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que o bloqueio dos impulsos 
vel dos receplores;
condutivas, ao
sores, e as narcoscs

SINOPSE: Anestesias condutivas: 
bases fisiopatológicas, indicações e 
contra indicações; noções farniaco- 
dinâmicas sucintas dos anestésicos 
locais de uso mais rotineiro; técni­
cas anestésicas mais correntes, aci­
dentes e incidentes, com a profila­
xia e o tratamento dos mesmos.

z\ dor, como sensação que é. pos­
sui todos estes integrantes. Assim 
o bloqueio de um estímulo, seja a 
que nível for, desde a sua recepção 
até a integração, constitui o funda­
mento de toda c qualquer técnica a- 
nestésica.

Assim, as chamadas anestesias lo­
cais ou de campo, nada mais são do 

ao ní- 
as anestesias 

nível dos Iransmis- 
ou anestesias 

gerais, aquelas cm que se age sobre 
os centros integradores ou de d is- 
tribuição. (Fig. 2)

Estes princípios são válidos tam- 
bém, cm níveis de sedação ou anal­
gesia, que são gradações da aneste­
sia, ou se quiserem, vice e versa.

A condução da dor, segundo a 
teoria iônica (5), se faz fundamen- 
lalmente por um mecanismo de des- 
polarização do nervo,e este fenôme­
no tem seu início ao nível da mem­
brana. Assim é aceito que a ação 
dos anestésicos locais se faz a este 
nível, impedindo a repolarização do 
nervo.

Uma outra lei fundamental, a par. 
t ir deste princípio, é que a ação dos 
anestésicos locais, cm início de a- 
ção, duração e profundidade • a- 
nestésica, está cm razão inversa ao 
diâmetro das fibras.

Assim as fibras mais tcnucmcnle 
miclinizadas c mais finas, serão 
mais facilmente atingidas, como por

Para um melhor entendimento da 
fisiopatologia das anestesias condu- 
livas. é interessante uma pequena 
digressão sobre as bases fisiológicas 
da dor, e da transmissão do influ­
xo nervoso.

Sabemos que a dor é uma SEN­
SAÇÃO. E também sabemos que um 
fenômeno fisiológico, para ser ca- 
raclerizado como sensação, nccessi- 
tu apresentar os seguintes compo­
nentes: (Fig. I)
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Fig. 1
Esquema das estruturas relacionadas com a condução da dor.

(’entro de distribuição
Integração corlirai

(11)
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C D E F G são todas anestesias 
condutivas.

INDICAÇÕES E CONTRA.
INDICAÇÕES

C
D

F
G

que carreiam ; 
ao

í •

i

exemplo, as 
lidade discriminativa, 
das motoras.

Em:
A -

Poderíamos então conceituar que:
«Anestesia condutiva ou bloqueio 

condutivo, seriam procedimentos a- 
nestésicos destinados a interromper 
a condução dos influxos nervosos, 
pela introdução de fármacos com 
estas propriedades, de modo passa-

a sensibi-
i inverso

Estas são resultantes do soinaló- 
rio entre condições próprias tios pa­
cientes, c o que nos propomos ob- 
ler.

Fig. 2 p
Anestesias Locais - Tipos. /

Inf iltrativa
B - Bloqueio de campo 

(Regional)
Troncular
Paravertebral

E - Ganglionar
Extradural
Intradural

gciro ( t ),
dução.»

( necessário diferençar das 
técnicas destinadas a causar lesão 
permanente; que são catalogadas à 
parte.)

ao uivei das vias de con-
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hipertensão, distúrbios 
condução, coronariopa-

PELO PRISMA CIRÚRGICO, teria- 
mos:

do paciente, dados fundamentais no 
cálculo das doses máximas.

Ava’iaçào do estado soma lo- 
psíquico dos paciente.;.

Na vigência de certas patolo- 
gias neurológicas

Moléstias de pele e/ ou infec-

— Extensão provável da cirurgia
— Local

Duração provável
— Perdas
— Estruturas anatômicas envolvi, 

das no procedimento cirúrgico
Isto posto, podemos indicar ou 

não bloqueios, e podemos escolher 
qual o mais indicado.

As mais frequentes indicações de 
anestesia condutiva são:

Cirurgias de ambulatório
Pacientes de mau estado geral

— Cardíacos
Pulmonares
Geriatria
Em associação com anestésicos 

gerais, no sentido de diminuir as 
doses totais daqueles (Annocciasso- 
ciação de Criley)

Em cirurgias de pequena e mé- 
dia duração

As CONTR A. IN DIC A Çõ ES 
frcqiientes são:

Negativa do paciente
Idiossincrasia medicamentosa
Em cirurgias extensas c de lon- 

duração
Em pacientes excitados ou ex­

citáveis
Em um senso geral, em pedia*

DO LADO do PACIENTE, como em 
qualquer procedimento médico, te­
mos que seguir uma rotina, que em 
síntese é:

Exame do aparelho cárdio-cir- 
culatório, com enfoque na presença 
de hipo ou 
de ritmo e 
lias.

A presença de patologia como as 
citadas, nos darão orientação qur n- 
to a dosagens, adição ou não de va- 
soconstritores, altura máxima do 
bloqueio, tipo, cuidados especiais 
quanto à manutenção de níveis ten- 
sionais.

Problemas respiratórios, que 
normalmente, quando existentes, são 
considerados fator de indicação de 
bloqueios.

— Vigência de uso ou supressão 
de certas drogas como digitálicos, 
corticóides, diuréticos, inibidores da 
MAO, hipotensores, etc.. Pois exis- 
te a probabilidade de antagonismo 
ou sinergismo entre anestésicos lo­
cais e várias destas drogas.

História de moléstias nervosas 
presente; ou passadas, qual tipo, 
histórias de cefaléias, hipertensão 
endo-craneana, etc.. Ressaltamos o 
valor destes dados, pois serão fato, 
res even liais de contra indicação 
absoluta de certas anestesias, bem 
como seu desconhecimento ou incú­
ria cm obter tais dados, elementos a- 
gravaates cm caso de, surgindo pro- 
blemas, ser criado um processo da 
esfera médico legal.

Doenças da pele ou infecçõe.s 
nos locais em que se irá realizar 
punções.

Peso corporal, altura e idade
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ção nos locais de punção ou injeção
— Em certos procedimentos para 

fins médico-legais

dida 
sia

ESTUDO DOS FÁRMACOS MAIS 
COMUMENTE EMPREGADOS;

em que outros tipos (aneste- 
geral) for factível.

Resumo histórico
O primeiro anestésico local a ser 

introduzido na prática médica foi 
a COCAÍNA, em 1881. Já em 1891 
aparecia a TROPOCAÍNA, de Giesel 
e em 1901 a Novocaína era sinteti­
zada por EINHORN, sendo popula­
rizada por H. BRAUN. Em 1913, 
LOFGREN e LUNDQUIST sinleti- 
zam a LIGNOCAÍNA, usada pela 
primeira vez por GORDII 
1948 (6).

A maior parte dos anestésicos lo- 
cais são usados como hidrocloretos 
solúveis. Provavelmente a alcalini­
dade tissular libere as bases ativas 
dos anestésicos e facilitem a junção 
gra ésteres de ácidos aromáticos c 
com o tecido nervoso. São em re- 
amino-álcoois.

fisleses do ácido benzóico: Cocai, 
na e piperocaína.

Esteres do ácido para.amino.ben- 
zóico: Procaína, ametocaína e ben- 
zocaína

Amidas: Cicocaína, lignocaína, pri- 
locaína, mepivacaína e bupivacaína.

Em tecidos inflamados, o pll bai­
xo torna estas drogas menos ativas 
e fortuitamente inativas. A adição 
de vasoconslrilor, diminuindo a va- 
sodilatação secundária â inflamação, 
pode restaurar a ação analgésica

Algumas destas contra-indicações 
são explícitas por si mesmas. No en- 
tanto outras mereceriam um peque­
no comentário.

Faremos esta pequena crítica, a 
partir de uma análise sucinta da 
própria anestesia condutiva: o que 
e quanto pode dela ser obtido.

Normalmenle, estas são de dura- 
çf.o limitada e a sua extensão é da- 
da pelo tipo de técnica escolhida, 
pois esta vai determinar que terri­
tório nervoso será coberto. Exis- 
tem certos paraefeitos que podem 
ser minimizados, mas não abolidos, 
e exigem para a boa execução e su­
cesso em muitos casos da coopera- 
ção do paciente.

Um dado prático, de nossa obser- 
vaçâo, como também de vários au­
tores, é de que após um certo tem­
po, em geral ao redor de 150 minu­
tos, os pacientes começam a demons. 
Irar cansaço, e este é um fator li- 
mitanle dos mais importantes às a 
nestesias condut ivas.

Gostaríamos de ressaltar a contra- 
indicação referente aos procedimen. 
los médico-legais, lista baseia.se no 
fato de que, existindo sequelas de co 
nhccimento público, algumas do ter- 
ritório quase imaginário, contudo 
podendo ser difícil de comprovar a 
não existência das mesmas em ca. 
so de simulação, é de bom senso não 
utilizar este tipo de técnica, na me-

baseia.se
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Respiratórias.
Depressão progressiva, podendo e- 

voluir até à apnéia.

1
2

ACIDENTES COM OS ANESTÉSI­
COS LOCAIS

SINTOMAS no aci- 
pelos anestésicos lo.

— Alérgicas.
São raros. Apresentarn.se como 

bronco.espasmos, manifestações urti-

2
ucas devidas
rotina temos:

Injeção em local de rápida ab­
sorção, intravascular por exemplo.

Dose excessiva
Os FATORES que têm influência na 
toxicidade dos anestésicos são:

Quantidade total da solução.
Concentração da droga.

— Cardiovasculares.
Colapso agudo, podendo haver pa- 

rada circulatória primitiva. Em ge­
ral os sinais prodrômicos são: pul­
so fino, bradicardia, palidez, sudo- 
rese e hipotensão. Pode evolver até 
o choque e o colapso circulatório to­
tal. Normalmente são os primeiros 
sinais de toxicidade a aparecerem.

Neurológicos.
Estimulação seguida de depressão. 

Normalmente o paciente entra em 
agitação tipo psico motora, com uma 
verdadeira verborréia, seguida de 
dificuldades de articulação da pa­
lavra. Às vezes vertigens, sintomas 
nauseosos e mesmo vómitos fran- 
cos. Podem, embora raramenle, a- 
presentar convulsões, c quase sem. 
pre dificuldades respiratórias.

3 — Vascularização do local da
injeção.

4 — Velocidade de absorção, que
é uma dependência do tipo 
de tecidos.

õ — Velocidade de destruição da 
droga.
Idade, 
etc.

São devidos à:
1 Sensibilidade específica 

diossincrasia). que é rara.
Altas concentrações sangiií- 

alguma causa.

Os SINAIS e 
dente tóxico 
cais, podem ser catalogados como:

do; anestésicos locais nesta circuns- 
tância.

A exceção da Cocaína, vasocons- 
tritor e da Lidocaína, que não tem 
ação sobre os vasos, todos o.s anes­
tésicos locais são vasodilatadores.

Para aumentar o tempo de ação 
de um anestésico I oca 1, cos- 
lumasc adicionar vasoconstritor, 
que diminui a absorção da droga e 
que também permite o uso de maio- 
res quantidades.

A destoxificação é feita ao nível 
do fígado, e consequentemente as 
doenças hepáticas podem aumentar 
a toxicidade. A velocidade de dos- 
truição de um anestésico local é 
medida de sua toxicidade.

Afora os anestésicos locais con­
vencionaioutros agentes podem 
ter propriedades analgésicas simila- 
res, quais sejam: muitos anti-hista- 
mínicos, venenos prolaplasmáticos 

álcool, fenol, frio —, compres­
sões ou estiramentos nervosos e pro. 
pa nolol.

Apresentarn.se
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TRATAMENTO

Anestésicos coniumente usados:
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200 ml
75 ml
25 ml

1.900 i.:.':
7'.'» mg
503 mg

cariformes, ou edema-ar.gio-neuróti. 
co. Em nossa experiência vimos a- 
penas um caso deste tipo. Não há 
referência na literatura de acidentes 
deste tipo com anestésicos de base 
amida.

Solução a 0,5% . .. .
” a 1 % ... .
” a 2 % ... .

— Manifestações neurológicas, 
barbitúricos de ação ultra-curta 
(Tionembutal, Brietal) em pequenas 
doses (50 a lOOmg) inlra venosas. 
Em fase convulsiva, podemos utili­
zar succinil-colina I.V., em doses su­
ficientes para debelar a convulsão. 
No quadro cárdio-vascular, terapêu­
tica de manutenção das cifras ten

Fundamenlalmente o tratamento ê 
sintomático. Assim:

sionais por vasopressores, líquidos 
etc.

O essencial contudo, é a manu­
tenção da ventilação álveolo-pulmo- 
nar, pela desobstrução das vias aé- 
reas, respiração artificial, preferem 
cialmente por meios mecânicos ou 
manuais, tipo bolsa-balão, AMBU, a- 
parelhos de ventilação, com ar, ar 
enriquecido ou oxigénio puro.

No acidente alérgico, mais raro, 
o tratamento consiste em corticote. 
rapia, antialérgicos, etc.

A condição de tratamento primor- 
dial, é a de que se deve diagnosti­
car o acidente de imediato, e assim 
instituir a terapêutica conveniente 
sem demora. Pois o acidente pode 
e normalmente evolui de um grau 
leve a um estado de gravidade em 
pouco tempo. E a diferença entre 
a sobrevida sem sequelas, e a pre 
sença de seqiielas graves e perma 
nentes e às vezes a morte, é uma 
função do tempo de ação.

NOVOCA íN A ■ sinonímia Pracaí. 
na, Escurccaína, Alocaína. etc.

Quimicamente o Cloridralo do 
pcra-aminohcnzóicc-dic'. i himinoe! ha- 
not.

Solúvel em água ? álcool. I': um 
pó branco, ligeiramcntc amargo.

Em nosso meio c encontrado em 
forma de base c em soluções, que 
vão desde 0.5%. 1%, 2% até 50%. 
Í-: ainda encontrada em soluções de 
5 e 8%, em Glicose a 5%, forma «pe. 
seda» para raque anestesia intradu- 
ral. Existem formas comerciais já 
com adição de vasoconslrilor (adre­
nalina).

Para anestesias infillrativas, as 
doses máximas de segurança, con. 
siderando-se um adulto de 75 kg se- 
riam:
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Lido-
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ra-

sinonímia Cila.

a

sem
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c
E

Nmetil.ácido 
solúvel

a
A

100
50
25

40
20
13
li)

5

Provavelmente

2-propiloamino 
tem uma 

Xi locai.

Sem adrenalina 
0,5 % 
1,0 % 
1,5 % 
2,0 % 
4,0 % 

Concentração
Com adrenalina
0,5 % 
1,0 % 
2,0 % 

dosagens grandes pode cau 
embora

os volumes abai-
‘.o seguros para administrar:

uma aç.io 
o SNC bem 

Como dosagens máximas, 
sugerimos 7mg/kg de peso qu iido 
se usa vasoconslriior e de 3 mg/ 
kg de peso sem adrenalina.

Em nosso meio é encontrado 
soluções de 0,25% a 2%, com 
sem adrenalina. Ainda a 4% 
uso tópico, a 
^pesada» 
t radural.

cm 
a 2%, com ou 

Ainda a 4% para 
5%, em glicose a 5%, 

para raque anestesia in 
É o anestésico local mais 

usado tanto em nosso meio como no 
mundo. Muito estável resiste a au 
to da vagens sucessivas.

caí na. 
lação a 
quando respeiladas as (Io .js é mui­
to pequena, contudo tem 
rárdio.vastular e sobre 
descrita.

de adrenalina (a 
duração média é de 45

Com adição 
1:200.000) a 
a 90 minutos.

Até o advento da Lidocaína era 
o anestésico local padrão.

Não tem ação de superfície.

IJGNOCAÍNA: sinonímia 
caina, Xilocaína.

Quimicamente Dictilamino — 2:6 
dimetilacelanilida.

Solúvel em água e álcool.

PB1LOCAÍNA: 
nest.

Quimicamente:
o propionololuidina, 
marcada correlação com 
na.

Iraticamcníe tem as mesmas do- 
sagc.is que a Xilocaína. Apenas por 
ser i.iais rapidamente absorvida, a 
pari ir dos 600 mg a melhrhemoglo. 
binemia aparece com mais frequên­
cia.

MEPIVACAÍNA: 
bocaína.

Quimicamente é o 
pipecolico 2-6- xilidile, solúvel em 
água. Diz se ser menos tóxico 
mais duradouro que a xilocaína. 
apresentada em soluções de 0,25 
2%, com e sem vasoconslriior. 
4% cm solução «pesada» para i 
que anestesia.

Em
sar mctahcmoglobincmia, 
raramente determine cianose.

C) efeito inicial da droga se faz 
rapidamente e é maior que o da pro- 

A toxicidade relativa em re- 
esta seria 2. A toxicidade

Bt 'PI VACA ÍN A : Marcaína.
Quimicamente é o Cloridrato de 

I bulil- 2,6 . pipccoxilidido. A subs. 
tância base não é muito solúvel, mas 
a forma de cloridrato o é. bas-
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BLOQUEIO FRÊNICO

BLOQUEIO DO PLEXO BRAQUIAL
TRIGÊMIOBLOQUEIO DO
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PRINCIPAIS TÉCNICAS DE 
ANESTESIAS CONDUTIVAS

ser ou alcoolizadas ou fenolizadas 
as fibras deste nervo, no sentido de 
obter alívio prolongado. As princi­
pais complicações advêm da perda 
de sensibilidade da córnea, e facil­
mente podem ocorrer ulccrcções da 
mesma com todas as consequências.

Também no alívio de tiques dolo- 
rosos e em cirurgias da face, espe­
cialmente as do território da cirur- 
gia plástica. (2)

O bloqueio frênico tem indicação 
nas crises de soluços que resistem a 
qualquer terapêutica, c cm que este 
estado está levando o paciente á e- 
xaustão. Devem ser tentadas antes 
Iodas as medidas, e de preferência 
indicadas quando o soluço interesse 
apenas a um lado do diafragma.

É um bloqueio relativamente fá- 
cil de ser executado, pois basta in- 
filtrai* o músculo escalênico ante, 
rior e certrmente analgesiaremos o 
frênico que passa por aí, na região 
cervical.

O bloqueio do plexo braquial, 
que em nosso meio é feito em gran­
de parte pela técnica supra-clavicu- 
lar (Kullenkampff e suas varian­
tes), é uma técnica destinada a pro­
porcionar analgesia e acinesia aos 
membros superiores, permitindo 
tanto manobras cirúrgicas como ma- 
nipulações do mesmo, como redu- 
ções de fraturas, etc. (1) (Fig. 3)

Citaremos apenas as principais 
técnicas, e enfatizaremos as indica- 
ções, c evcntuahnente os principais 
acidentes c incidentes das mesmas. 
Não faremos descrições das técnicas 
propriamente ditas, pois teríamos 
que praticamente escrever um tra- 
lado de anatomia, pois as mesmas 
fundamcntam.se cm dados anatômi 
cos. Por outro lado, estas estão far- 
lamente descritas em numerosos tra- 
lados específicos de fácil alcance 
em nossas bibliotecas.

Como indicação fundamental, o 
tratamento de Trigcminalgia em pa- 
cientes de mau estado geral, e nos 
quais não existe condições para a 
cirurgia, que ó a terapêutica indi­
cada.

É uma técnica de domínio quase 
restrito aos neurologistas e neuro- 
cirurgiões. Eventualmente podem

tanto estável tanto após auloclava- 
gem como aos ácidos c álcalis. É 
dado como sendo 4 vezes inais po- 
lente do que a Lidocaína ou a 
locai na.

O tempo de ação é dado como os- 
cilando entre 5 e 16 horas.

Em nosso meio é apresentado cm 
solução tanto a 0,25 como a 0,5%, 
com ou sem vasopressor (Octapres. 
sina). Recomenda.se dosagens 4 vc. 
zes menores.

fundamcntam.se
Recomenda.se
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i onto de referência:
Inserção da agulha: 
até apare -cr a parcstesia.

ESQUEMA DIAGRAMÁTÍCO DO BLOQUEIO DO PLEXO BRAQUIAL 
POR VIA SUPRA CLAVICULAR

metade da clavícula 
Para baixo, para trás.

M••<!. aim.. Porlo

vem a
com cstômag' ■ ( neio

discreíameate para dentro,

Sabemos da anatomia que o plexo 
braquial é formado fundamental 
mente pelas Raízes C5. CG, ('.7, CS 
e Tl. em sua primeira divisão ante­
rior, recebendo niais adiante ramos 
de C4 e 1’2.

A principal indicação desta 

é dada em medicina de urgen- 

cm que não raro os pacientes 
intervenções e manipulações 

e naqueles pa-
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BLOQUEIO do ciático
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Flg. 4
Bloqueio do Ciático

infraclavicular como 
Esta última obvia- 

a incidênciq, de cer­
tos acidentes, porém não produz a- 
nestesia nem acinesia lào boas co­
mo nas anteriores.

anestésico injetado passa para a ca­
vidade oral, e lodos os anestésicos 
têm realmcnte um gosto amargo.

O plexo braquial pode ser alcan- 
çado por via i 
pela via axilar, 
mente diminui

Destes acidentes, sem dúvida no- 
nliuma, é o pneumotórax o de maior 
gravidade. Um dos sinais mais pre- 
coces que temos de perfuração da 
pleura, é a de que o paciente rela­
ta «gosto amargo» na boca, pois o

Referências anatômicas: Uma linha que se estenda da porção superior 
do grande trocanter à espinha ilíaca póstero superior. Esta linha 
cortada ao meio por uma linha imaginária que descenda uns 3 cm para 
baixo e para dentro. Este é o local da punção.

Este bloqueio é indicado na cirur- 
gia de membros inferiores ou para 
controle de algias desta região.

Exi.;’- m fundamentalmente 3 vias 
de acesso: a anterior, a posterior e 
lateral. As duas primeiras sâo as 
mais usadas, sendo a via posterior 
.. de mais fácil acesso pois alcan­
çamos o nervo ao nível de sua emer­
gência glútea, onde é facilmente lo­
ca Iizáve 1. (1) (Eig. 4)

cientes sem condições de submeter- 
se a uma anestesia geral.

Pela localização anatômica do ple­
xo, e por esta via ou outra que tenda 
a bloquear o plexo na altura da Ia 
costela, vemos que uma série de in­
cidentes ou acidentes podem aconte­
cer, quais sejam:

- Pneumotórax, por perfuração 
cúpula plcural;

Injeção inli avascular, pela pre­
sença das artérias carótida <• sub- 
clávia, como das veias jugulares;

— Anestesia ;’.o frínico;
— Eioqueio do simpático lóraco- 

cervical;
— Formação de hematomas.
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BLOQUEIOS GANGLIONARES

BLOQUEIO DO ESPLÂNCNICO
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0 bloqueio permanente do ciáti­
co tendo em vista terapêutica da 
dor incontrolável por meios clíni- 
cos rotineiros, só é indicado em pa­
cientes em fase final, quando não te- 
nham mais capacidade de locomo- 
ção, pois é sinónimo de paralisia.

Este bloqueio de pouco uso em 
nosso meio, tem como indicação o a- 
lívio de dores viscerais oriundas dos

ANESTESIAS PRATICADAS
JUNTO À RAQUE 

(Fig. 1)

as deDestas, as de uso largamente dis. 
seminado são as exlradurais, conhe­
cidas mais como peridurais, e as in- 
tradurais, normalmente conhecidas 
como raque em nosso meio, e espi­
nhais em alguns centros c no exte­
rior.

Os bloqueios ganglionares, são in- 
dicados hoje em dia para diminuir 
a ação do simpático no território a 
cies correspondentes.

Assim:
Bloqueio do plexo lóraco-cervical 

ou gânglio estrelado.
boi indicado por Leriche e Fon- 

taine como método terapêutico au­
xiliar no tratamento do vasoespas- 
mo cerebral, dentro da lógica que 
diminuiria a pressão inlracerebral 
pela melhoria circulatória, no en­
tanto trabalhos posteriores, entre e- 
les o de Bonica, e nossa pequena ex 
periência, não autorizam o endos­
so- desta opinião. As outras indi­
cações todas no sentido de comba­
ter o vaso espasmo cerebral, tam­
bém têm sido demonstradas como 
falhas. Ultimamenle lemos usado e 
indicado este bloqueio no controle 
de algumas dores e fundamental- 
mente dentro de um esquema de re­
petição, aliado a outras medidas, na 
profilaxia do edema dos membros 
superiores e dor frequente após 
mastectomias radicais (2).

As vias de acesso são bastante fá- 
ceis de serem encontradas, inclusi­
ve fora dos tratados de anestesia. 
Diremos que preferimos, por achar, 
mos mais fácil e segura, a via an­
terior paratraqueal. (1)

Normahnenle estes tipos de anes- 
tesias são apresentados como se 
compuzessem um capítulo à parte 
das anestesias condutivas. Na rea­
lidade isto é assim colocado, pois 
são as que numericamente mais a- 
vultam. sendo que em certos cen- 
tros médicos e pare certas especia­
lidades elas se constituem na anes­
tesia de uso mais frequente, inclusi- 
ve sobrepujando o número de nar- 
coses.

As anestesias praticadas junto ã 
raque, podem ser assim classifica­
das:

■ Bloqueios ganglionares 
Bloqueios paravertebrais 
Baque anestesias exlradurais 
(Peridurais)
Raque anestesia intradurais (ra- 
que)
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BLOQUEIOS PARA VERTEBRAIS

algias viscerais
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BLOQUEIO DO SIMPÁTICO 
LOMBAR

para
sua

damenlalmenle
cesso.

RAQUE ANESTESIAS EXTRADU- 
RALS (Peridural) — (1) e (2)

fenol é indicada 
dc razoável a

O bloqueio do simpático lombar 
tem uma série dc indicações: (2) 
— Aferição prévia de resultado de 

simpatcctomias;
- Terapêutica auxiliar no íleo adi- 

nâmico;
*— Tratamento de 

abdominais;
•— Tratamento de algias vasculares.

A fisiopalologia essencial da pe­
ndurai, consiste na introdução de 
anestésico no espaço extradural. 
com o consequente embebimento 
das raízes ao nível de sua emergên. 
cia e imergência nos buracos dc

Este tipo de bloqueio já esteve 
em grande voga em medicina. Ho. 
je tem suas indicações restritas, 
pois estudos dc concentração pias- 
mática dos anestésicos, indicam que 
por esta via, atinge-se concentra, 
ções bem mais altas do que por ou­
tras. Isto talvez se deva à riqueza 
dc vascularização desta região ana­
tômica com a consequente maior ab­
sorção.

e com resultados 
ótimos.

Hoje em dia considerase que o 
bloqueio do 2V gãnglio é o suficien­
te para inibir a atividade simpática 
da cadeia ,por ser este normaImcn- 
te o único em função. Embora com 
anestésicos tipo base amida, como a 
Lidocaína, em que o poder de difu­
são é muito grande, normalmenle 
toda a cadeia é atingida.

Em certos casos a interrupção 
química permanente, pelo álcool ou

Indicações ainda válidas: 
Bloqueio ao nível de T 8, 
controle da dor do parto em 
primeira fase, a fim de minimi. 
zar dores secundárias às contra, 
ções da cúpula uterina;
No tratamento de urgência dc al­
gias radiculares, sejam secundá­
rias a compressões ou não;

— As dores conlraturais muscula- 
res. em que é necessário fazer-se 
um diagnóstico de localização de 
quais e quantas raízes estão en. 
volvidas, pois o bloqueio de mais 
de três raízes em sequência, po­
de tirar a estabilidade da coluna.

quadrantes superiores do abdómen. 
Em referências de literatura de ou­
tros centros, no entanto, o vemos 
citado com uma certa frequência, 
como componente do tratamento, 
por exemplo, da pancreatite aguda 
cm que cventualmenle pode ser ele- 
mento terapêutico de valor, e o me- 
lhor meio de controle da dor.

Considerando uma das técnicas dc 
bloqueio mais sofisticadas, porquan. 
lo não lemos sinais de certeza nem 
referências anatômica.; as mais pre- 
cisas. Normalmenle adotamos o b!o. 
queio do Plexo Celíaco, que usa fim- 

a mesma via dc a- 
(2, 3, 10, II, 13)



3G1

DAS ANATOMIA SUCINTA
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Doses contínuas, em que é co­
locado um cateler no espaço 
extradural, c são dadas doses 
suplementares conforme a ne-

altura ou nível anes 
(Fig. 5)

— Altura da punção 
Volume do anestésico

- Concentração da droga 
Velocidade de injeção

— Posicionamento pós injeção

Os ligamentos que formam a 
rede posterior do 
são:

CLASSIFICAÇÃO
ANES > LZSIAS

pa- 
canal vertebral

a es- 
com 

um 
; um 

progressivo

Conforme a 
tésico teríamos:

cessidade. Pode este cateler 
permanecer inclusive por pra­
zos de até 72 horas.

A altura do bloqueio é delermi- 
nada fundamcntalmcnle por:

acima de T 8
até '1' 8 (culaneamcn 

no rebordo costa))
até T 10, que cuia- 

corresponde à região

Os itens volume e concentração, 
mais o tipo de 'droga, e caraclerís- 
ticas individuais como, sensibilida­
de, vascularização, peso e altura do 
paciente, farão variar a toxicidade 
relativa intrínseca do anestésico u- 
sado.

- Altas 
Médias 
te daria i 
Baixas 
neamente 
umbilical.
Selares que correspondem ãs 
raízes sacras, normalmente são 
feitas pelo hiato sacro e levam o 
nome de caudais.
Podem ainda dividir.se em: 

Dose única

co
mo
ria
: co dentro do espaço durai, e que 
nu realidade as anestesias extradu- 
rais .‘(liam um método indireto de 
se fazei uma anestesia intradur.■!.

O e s p a ç o extradural é aque- 
le que «sobrr > no canal vertebral 
do que não é ocupado pelo saco du­
rai.

O canal vertebral é delimitado an- 
tcriormenle pelos corpos vertebrais 
e os discos intervertebrais, poste- 
riormente pelo arco vertebral, do 
qual nascem os processos espinho- 
sos e pelos ligamentos entre os mes- 
mos que são chamados de inter- 
espinhosos, latcralmenle pelos pedi- 
culos e lâminas.

conjugação. Assim, pelo bloqueio 
das membranas não haveria passa­
gem dos estímulos, e leríamos anes- 
tesia (insensibilidade) e acinesia 
(paralisia motora). Favorável : 
la teoria seria o fato de que, 
concentrações diferentes d e 
mesmo anestésico obteríamos 
gradiente de resposta 
na instalação deste fenômeno.

Já outros autores, P. Bromage en- 
tre eles, trabalhando com anestési- 

marcado, sugere que o mecanis- 
de instalação da anestesia, se- 

a partir da enteada do aneslé-

As dimensões são variadas, po- 
rém, são maiores nas regiões cor- 
vical c lombar.

dividir.se
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intradurais

Níveis anestésicosLimite de segurança

Altas

> Medias
-J.0

Baixas
Segurança

1SI Selares

►
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Fig. 5
Raque anestesias extra e
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■— 1 — Supra-espinhoso
— 2 — Inter-espinhoso
— 3 — Amarelo

polo posicionamento do cateter, po. 
de-se analgesiar eletiva e sucessiva­
mente a diversos níveis, e no tempo 
em que se desejar.

INDICAÇÕES E CONTRA.
INDICAÇÕES

amarelo c encontrado.
Ligamento longitudinal pos­
terior
Longitudinal anterior.

Em todas as cirurgias do se. 
tor anatômico baixo, como gineco- 
lógicas proclo c urológicas.

incidência de p roble- 
circulatórios 

a esla altura.

As seqiielas inais frequentes, c que 
costumamos dividir em passageiras 
e permanentes, sâo:

De um modo geral sâo indi- 
cadas até o limite médio, porém, em 
maior número as do limite baixo. As 
anestesias altas, têm indicação rcs- 
trila, pois a 
mas respiratórios e 
são em maior número

As indicações c contra indicações 
genéricas são aquelas comuns a to­
dos os bloqueios condulivos já an- 
teriormente citados neste trabalho.

Vejamos no entanto quais as limi­
tações clínicas às anestesias extra- 
durais, bem como suas indicações 
sob este mesmo prisma.

Na punção por via mediana, este.; 
ligamentos são atravessados nesta 
ordem, e é o ligamento amarelo, que 
guia no sentido de alcançar o espa­
ço extradural, pois ele é (pie «fe- 
cha» posteriormente o espaço. Na 
aproximação lateral apenas o liga- 
mento 

 4

Passageiras :
Hipotensão arterial, que pratica- 
mente aparece em todos os casos, 
é de maior vulto e de início rá­
pido quando se utiliza o aneslé- 
sico sem vaso -consl ritor. Logica­
mente é de maior importância 
conforme a altura do bloqueio, 
que por sua vez é dependente de 
uma das condições já citadas, co­
mo volume, concentração, altura 
da punção, direção do bisel da a- 
gulha, etc.
Esla hipotensão é facilmente con- 
(rolada na maioria dos casos, se-

Em obstetrícia, tanto em to- 
coanalgesia como na eventualidade 
cirúrgica. Alguns trabalhos a dão, 
inclusive, como a técnica ideal nos 
casos de toxemia gravídica. (8), (9) 

Em obstetrícia, é que as técnicas 
contínuas tem um grande lugar, pois

a-
ressalta a

Na técnica contínua, como te 
rapêutica ou coadjuvante terapêuti­
co no tratamento das vasculopatias 
dos membros inferiores, ou em 
substituição aos bloqueios do celía- 
co, esplâcnico ou do simpático lom- 
bar.

Dentro das contra indicações, 
lém daquelas citadas, 
presença de probelmas de coluna, 
que dificultam em muito ou impôs- 
sibilitam a punção.
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, que também é se. 
um nível muito alto 

o simpático

NOÇÕES DE TÉCNICA 
ANESTÉSICA

ja pelo uso de vasopressores, se. 
ja pelo uso de expansores volê. 
micos.

- Bradicardia, 
cundária a i 
de analgesia quando 
cardíaco é atingido.
Dor no local da punção, bastan- 
te frequente, pois as agulhas u- 
sedas tipo TOUHY, são de grau, 
de calibre, c conseqiientemente 
lesam mais os tecidos superfi­
ciais.
Dores radicu lares, que são fruto 
de punção imperfeita, em que 
uma ou mais raízes são puncio- 
nadas. Este tipo de sequela po­
de ser passageiro ou permanen. 
te.
Em alguns casos, cefaléia, que c 
normahnente expressão de uma 
síndrome meníngea, seja infec- 
ciosa, seja irritativa.
Raqueanestesia total, por punção 
durai inadvertida c consequente 
injeção intradural de grande vo. 
lume de anestésico. O que de. 
corre neste tipo de acidente, é 
paralisia respiratória e hipolen- 
são arterial importante. Trata se 
síntomat icamente.

— Mielite transversa, normahnente 
secundária a obliteração da arté­
ria espinhal anterior ou por c- 
feito mecânico, ou mais freqiien- 
temente por ação vasogênica do 
vasopressor adicionado ao anes- 
tésico.
Deve-se contudo ressaltar, que a 
incidência destas sequelas per- 
manentes é em percentual muito 
diminuto, c que em comparação 
com os acidentes das narcoses, 
talvez tenham vantagem.

MATERIAL NECESSÁRIO Ban- 
deja contendo os seguintes instru­
mentos esterilizados:
— Pinça e cuba para o antisséptico
— Gazes
— Campos para proteção 

Cuba para o anestésico 
Seringas de : 3 ou 5 ml para 
botão dérmico 
20 ml para o anestésico 
Anestésicos com e sem vaso 
constritor, c exemplificando com 
a Lidocaína, a 2%, 40 ml ou a 
2% com vasoconstritor e 1% sem 
vasoconstritor. 
Agulhas: cal. 5 
dérmico 
cal. 10, 12, melhor agulha de 
grosso calibre, para retirar o a- 
ncslésico dos frascos, agulhas de 
punção lombar com mandril, de 
calibres maiores, 10, 12, etc., com 
bisel ultra curto, ou preferente, 
mente, as já ciladas agulhas de 
TOUHY, que podem ser cal. 15

o botão
Síndrome de cauda equina, (jue 
manifesla.se por sintomas como: 
incontinência esfincteriana, per- 
da de potência muscular, etc., que 
pode inclusive evolver à parali­
sia.
Radiculites
Discites, secundárias a trauma­
tismo dos discos intervetebrais

manifesla.se
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Fig. 6
Pesquisa do espaço Extra-dural (Método de Dogliotti)

ou maiores, até 20, para passa­
gem de cateteres.

Gota pendente, ou de Gutierrez, 
que consiste cm colocar uma go­
ta de anestésico no pavilhão da 
agulha, c no momento cm que o 
espaço extra durai é atingido, es­
ta é aspirada. (Fig. G)

A agulha ao passar o 
ligamento amarelo, 
encontra a última 
resistência.

dos métodos de pesquisa do espaço 
exlrat lurai.

Estes são baseados no fato de que 
este tem pressão negativa. Os arti- 
fícios são:

lha. Uma vez atingido o espa­
ço extra durai, com a ausência de 
resistência o conteúdo da serin­
ga é facilmente injetado.

Outros métodos existem, mas na 
prática estes são os universalmente 
usados.

— Método de Dogliotti, que consis­
te, em, uma vez atingido o liga­
mento amarelo, retira-se o mau- 
dril, adapta-se ao canhão uma 
seringa, contendo ar, ou água ou 
anestésico, e vai se fazendo uma 
discreta pressão sobre o êmbolo, 
enquanto se progride com a agu-

Cateteres estcrelizados, hoje, dá.se 
preferência aos de Silastico, e tipo 
usa-e-joga-fora.

A técnica de punção para a anes­
tesia cxtradural, varia daquela pa­
ra punção raquidiana, pelo fato de 
que (piando o ligamento amarelo é 
atingido deva ser ultrapassado com 
cuidado. Xormahnenlc utiliza-se um
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RAQUE ANESTESIA INTRA- 
D URAL (Raque)

as hi.
As iso e hi.

Os volumes e concentrações das 
drogas, variam evidentemente de a. 
cordo com a droga utilizada e a al­
tura que se deseja atingir, bem co. 
mo o peso e altura do paciente.

Consideremos para exemplificar o 
paciente padrão, hígido, 160 a 170 
cm de altura, 65 a 70 kg de peso, e 
o rncslésico, a Lidocaína, com vaso, 
constritor a 1:200.000, c a altura que 
queremos atingir em metamerização 
medular T-10, anestesia extradural 
dose única, punção L 3,L 4, pode, 
mos usar de 20 a 30 ml do anesté- 
sico em concentração de 1,5% a 2%.

Em Bu pi vacai na (Marcai na) as 
concentrações é que são a 1/4 da­
quelas da Lidocaína, os volumes são 
aproximadamente os mesmos. A Du­
ração de uma dose padrão de Li- 
docaína é de aproximadamente 90 a 
120 minutos, com vasoconstritor, de 
45 a 90 minutos, sem vasoconstritor.

A Bupivacaína com vasoconstri­
tor, a 0,5% tem dado de 4 a 16 ho­
ras de analgesia, o que de um cer­
to modo a faz substituta dos niéto- 
dos contínuos.

Nos métodos contínuos, 
se usar

Atualmenle, na prática só 
perbáricas são usadas, 
pobáricas são técnicas de exceção. 
A altura do bloqueio à semelhança 
da extradural, é definida pelos fa- 
tores que regem a movimentação 
dos anestésicos no liquor, • que po- 
(leríamos dividir^em: • --

o iu'
INTRÍNSECAS:

1 - Volume da‘solução o
2 Densidade à». O

Assim teríamos:
Anestesias raquidianas Hipobári. 

cas, nas quais a densidade do anes- 
tésico é menor que a do liquor;

Anestesia raquidianas Isobáricas, 
nas quais a densidade do anestésico 
é igual a do liquor;

Anestesia raquidiana Uiperbári- 
caS/ nos quais a densidade do anes. 
tésico é maior que a do liquor.

A classificação da raqucancslesia, 
pode como na extradural, ser divi. 
dida por altura envolvida pelo anes. 
tésico, em altas, médias, baixas e se- 
lares, e em que os segmentos medu­
lares são basicamente os mesmos.

Podemos ainda ler as técnicas de 
dose única c contínua:;. No entanto, 
cm raque, esta última esíá pratica- 
mente abandonada.

Podemos ainda classificar as ra. 
ques de acordo com o peso especí. 
fico das soluções anestésicas em 
comparação com a baricidade do li. 
quor céfalo-raquidiano.

costuma- 
dosagens iniciais menores, 

normahncnte a metade. Coloca-.se en. 
tão o caleler, e vai-se aditando do­
ses de 4 ml em diante, em ritmo di­
tado pela necessidade.

A anestesia caudal, é indicada nas 
cirurgias perineai.s, cm controle da 
dor do parlo em sua fase expulsiva 
c tem sido muito indicada em cirur. 
cia pediátrica.

A técnica consiste , em puncionar 
o hiato sacro.



370

CAUSAS EXTRÍNSECAS:

TÉCNICA
2
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te de indicações, em relação às ci­
rurgias de grande duração.

No entanto, é a anestesia conside- 
rada ideal cm geriatria, respeita- 
do o limite de altura. (7)

altura da região umbilical, me- 
lãmero cutâneo, é indiscutivelmente 
a anestesia de maior segurança.1 — Presença de tumoração abdo- 

minai, modificando a dinãmi- 
ca circulatória e liquórica 
Modificações ou defeitos da co­
luna. 
Batimentos r.nômalos dos 

zsos peri e inlradurais.
Como facilmente pode se dedu­
zir, podemos calcular e prever 
a extensão anestésica, jogando 
com os fatores intrínsecos e le­
vando.se em consideração os 
extrínsecos.

O material é fundamenlalmcnte o 
mesmo das anestesias extradurais. 
A diferença é dada pelas agulhas de 
punção, que são de calibre bem mais 
baixo, 5, 6 e 7, escala francesa. E 
os anestésicos são já ampolados em 
doses médias.

Em nosso meio, os anestésicos 
mais usados são a Procaína, em so- 
1 uções a 5% e 
glicose a õ% 
5%, Citanest

3 - Velocidade
4 - Altura da punção
5 — Posicionamento
G Direção do bisel da agulha

Estes últimos, mostram claramcn. 
te, que quando um ou mais fatores 
estão presentes, provocarão uma 
maior difusão dos anestésicos e con- 
sequen temente um maior nível. Is- 
to deixa implícito que nestas situa- 
ções, as doses lotais devem ser bem 
menores que aquelas em condições 
normais. É o caso da analgesia e 
anestesias obstétricas, em que todas 
estas condições estão presentes. Por 
sinal este raciocínio é válido Iam- 
bem em relação às anestesias extra­
durais.

As indicações e contra-indicações 
das raqueanestesias são fundamen­
talmente as mesmas das extradurais. 
Só que a duração média das raquea- 
nestesias, especialmente se conside­
rarmos as probabilidades das técni­
cas contínuas na extradural, são bem 
menores. O que já dá uma limilan-

8%, em solução de 
ou 10%, Lidocaípiv.a 
a 5% e Tetracaína» 9 

1%, sempre em solução glicosadaça 
5%, que dá a hiperbaricidade da 
solução anestésica.

Com exceção da Tetracaína, que 
dá uma duração média de 120 a 180 
minutos, todas as outras drogas têm 
um tempo de ação média de 45 a 
min utos.

Logicamente a técnica da punção, 
é a comum em clínica, onde o sinal 
de certeza é o liquor fluindo.

Podc-se aditar vasopressor à mis- 
lura anestésica, no sentido de au- 
mentar a duração. Normal mente por 
serem volumes pequenos, esta adição 
se faz, lavando apenas a seringa 
com o vasopressor, isto é, se aspi­
ra o vasopressor, normalmente a- 
drenalina, e se joga fora o conteú­
do, o que resta nas paredes da se-

levando.se
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E se ainda assim não obtivermos 
remissão dos sintomas, podemos 
devemos fazer uma punção do es- 

a 
Esta in-

mos com algumas medidas profilá­
ticas, de fácil execução, quais se- 
jam:

a 
e 
paço cxtradural. e injetarmos 20 
40 ml de soro fisiológico.
jcção restabelece a pressão liquóri- 
ca pela formação de um coxim em 
torno do saco durai e através do au­
mento de pressão, há uma maior 
formação de líquor e restabeleci- 
mento dos níveis liquóricos. (12)

Na cefaléia mcningéia, que difere

ringa é o suficiente para o efeito 
desejado.

As doses médias de anestésico, 
para se obter nível anestésico de ní- 
vel cutâneo ao redor da região um­
bilical são: cm Procaína, Citanest c 
Lidocaína de lOOmg., ou 2 ml das so- 
1 uções a 5%.

Em Tetracaína estas 
lam entre 10 a 15 mg.

Em obstetrícia estas doses devem 
reduzir.se à metade ou no máximo 
70% da dose plena.
Os acidentes c incidentes são na 
prática os mesmos das exlradurais, 
só que as eventualidades de raquea- 
nestesia total c de trombose ou is- 
quemia da artéria espinhal anterior 
no tipo intradural são na prática i- 
nexistenles. E quando acontece, 
configura um erro grosseiro de par- 
te do executante. (4)

Se por ventura a cefaléia ainda 
assim se instalar, o tratamento con. 
siste em:

Dei lar o paciente
— Hidratar

Vasodi la t adores cerebrais 
Analgésicos

Punção com agulha de calibre 
mínimo (5 ou 6 escala francesa; 
ou 23 e 25 escala americana);
Não usar antissépticos irritantes 
da meninge (iodo por exemplo), 
pois grande número de ccfaléias, 
na realidade são síndromes me- 
níngeas, nos quais parece ser o 
antisséptico o principal causan- 
te;
Não deixar fluir 
quantidade;

— No pós operatório, evitar que o 
paciente levante a cabeça preço- 
comente, medida esta cm discus- 
são, atualmente. *
Hidratação abundante no pós o- 
peralório

Atualmente em nosso meio, reco­
nhecendo a grande demanda e indi­
cação desta técnica, já a indústria 
farmacêutica está colocando bando: 
jas de raque no sistema usa-e joga- 
fora. O que só virá aumentar ainda 
mais a segurança e minimizar certos 
tipos de sequelas permanentes ou 
passageiras que são secundárias às 
infecçòes.

A sequela mais frequente, é aque- 
la da cefaléia. Esta cefaléia, quan- 
do secundária à hipotensão li- 
quórica, apresenta a caracteríslica 
de ser bifrontal, c ser agravada na 
posição supina, bem como melhora, 
da quando em decúbito dorsal, o 
mais horizontal possível.

Este tipo de sequela pode ter sua 
incidência levada a números mini-

reduzir.se
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das 
res-

O : utor apresenta no. 
ções sucinta; das bases fisiopaloló- 
giras dos diversos tipos de bloqueios 
condulivos, procurando enfatizar as

principais indicações e conlra-indi- 
cações dos mesmos. Cila as princi­
pais ocorrências incidentais e aci­
dentais, bem como sua profilaxia e 
tratamento. Apesar de aparente- 
mente ser um procedimento anesté- 
sico menor, c necessário um estudo 
prévio do paciente visando o máxi- 
mo de segurança. Finaliza mostran­
do a validade destes processos, suas 
possíveis aplicações cm medicina 
geral e o auxílio terapêutico e diag­
nóstico que se pode obter com o co. 
nhecimento das técnicas citadas.

SUMMARY: The authors presents, 
in a short-way, the physiopatholo- 
gic basis of the different kinds of 
condutive nervo block, emphasizing 
their main indications and contra- 
indications. Mentions the main in- 
cidentes and accidents that may 
occur, as well as their profilaxis 
and treatment. Despite of, seemin- 
gly, being a minor anesthesic pro- 
ceeding, it is necessary to make a 
good previous study of the patient 
in order to obtain a maximum of sa- 
feness. Concludes showing the va- 
lue of these techniques, their possi- 
ble applications in general practice 
and the therapeutic and diagnostic 
help that is obtained with their 
knowledge.

«'Os erros da raqueanestesia, claudi­
cam no mundo para que se os ve­
ja. Os da anestesia geral, a terra 
esconde». ..

cssencialmente daquela por hipoten. 
são. por apresentar uma dor predo- 
minanicmenlc occipital, c que, nor- 
malmcnle, não alivia nem piora com 
posição, evenlualmenle temos que a- 
crescenlar a primeira parle do tra­
tamento preconizado, a antibiótico- 
terapia.

Nossa experiência, em que empre. 
gamos a raquianestesia inlradural 
rotineiramenle, e que somada à de 
nossos colegas de trabalho, ascende 
a mais de 3.500 casos, confirma a 
experiência geral da literatura, de 
ser esta talvez a mais segura 
técnicas anestésicas, desde que 
peitadas indicações e limitações.

A’iás, em um artigo que não con- 
seguimos recordar e do qual nó.» 
perdemos nas referências bibliográ. 
ficas, um autor, comentando e ana 
lisando estatísticas de índices de 
morbidade e mortalidade anestési. 
cas, talvez ironicamente assim sinle- 
tizou sua opinião:
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