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RESUMO: O autor apresenta detalhes da técnica de analgesia
de condugio em cirurgia anorretal,
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Atualmente, um dos problemas enfrentados pelos cirur-
gides € a manutengio da qualidade do tratamento cirlirgico
frente a necessidade de se conter os custos. A realizagio da
cirurgiaanorretal sob “anestesialocal”, mais apropriadamen-
te chamada de analgesia de condugao, tem demonstrado sa-
tisfazer tais necessidades e tem sido objeto de diversas
publicagdes (4, 9, 10).

Trabalhos cientificos t¢ém demonstrado que a cirurgia
proctoldgica sob “anestesia local” em regime ambulatorial
¢é exeqiiivel em mais de 90% das cirurgias anorretais (4).
Outros demonstram que mais de 60% destas cirurgias po-
dem ser realizadas a nivel de consultdrio, sem qualquer pre-
juizo para o paciente (10). A morbidade operatdria é
semelhante as realizadas por bloqueios raquimedulares ou
sob anestesia geral (4). Elase mostra segura e eficiente quan-
to a analgesia e seu custo é de aproximadamente 50% em
relagiio as cirurgias convencionais (4).

O conforto psicossocial do paciente também € relevante,
bem como a desburocratizagdo do sistema de satde (10).

Observamos, no entanto, que as publicagdes tém se pren-
dido & andlise de resultados e passam rapidamente pela téc-
nica anestésica empregada (4, 6, 10-15).

O objetivo deste trabalho € apresentar, com detalhes, a
técnica de analgesia condutiva, tal como a utilizamos am-
bulatorialmente.

Aspectos técnicos
Foi originalmente descrito por Braun, na Alemanha,

em 1907, e modificado por Allen, em 1918, por De
Takats, em 1928, e Werner, em 1935, como técnica de
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infiltragdo anestésica (1, 5, 16). Posteriormente, em
1938, Bacon divulgou a técnica denominada analgesia
de condug¢do (2). Este termo parece ser mais correto que
“anestesia local” porque as injeg¢des sdo realizadas deli-
beradamente para analgesia das vias nervosas de condu-
¢do para o anorreto. Como procedimento planejado,
difere da infiltragdo por injegdes aleatdrias que caracte-
rizam a anestesia local (2).

Analgesia condutiva, de bloqueio ou regional, caracteri-
za a situagdo em que se injeta uma solugdo anestésica local
perto dos nervos a fim de inibir a transmissdo nervosa; in-
clui a anestesia espinhal, anestesia epidural, o bloqueio ner-
voso ¢ a anestesia do bloqueio de campo, mas néo inclui a
anestesia de infiltragdo ou tépica.

A anestesia local ou de infiltragdo € a anestesia regional
produzida porinfiltragdo direta de solugdo de anestésico local
no lugar da operagao.

A palavra analgesia € utilizada para denominar a aboli-
¢do da sensagio de dor sem perda da fungdo cerebral (3). O
termo anestesia caracteriza a perda de todas as sensagdes,
incluindo a dor, resultado da depressio farmacolégica da
fungdo nervosa, enquanto que analgesia € a privagio unica-
mente da sensagdo da dor, ou seja, € a condigdo em que se
percebem os éstimulos nociceptivos, porém nio sio inter-
pretados como dor; podem ser acompanhados por sedagio
sem perda da consciéncia.

Na analgesia a sensagdo protopdtica é retida, mas a epi-
critica é perdida (2). Desde que as vias de condugéo sio en-
volvidas pela solugdo anestésica, os nervos sdo afetados por
difusio (3).

Em nosso meio o termo “anestesia local” € utilizado
muitas vezes com o sentido de analgesia condutiva.

Preparagio

Os pacientes ndo recebem nenhum tipo de medicagéo pré-
anestésica. Sdo colocados na posi¢do de Sims. A tricotomia
prévia ndo € realizada. O anoderma e a pele ao redor sio
desinfectados com clorexidine. A seguir campos estéreis sdo
posicionados.

A solugdo analgésica utilizada é a lidocaina a 2% com
vasoconstritor (epinefrina) ou o cloridrato de prilocaina a
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3% com felipressina em tubetes, aplicados com seringa de
Carpule e agulha de uso odontolégico (G-30).

Técnica de analgesia condutiva

Passo 1 - E realizado na linha média posterior de 1,5a 2
cm da margem anal um pequeno botdo anestésico. Para isto
uma quantidade minima de anestésico é necessdria.

Passo 2 - A seguir introduz-se o dedo indicador esquer-
do no canal anal como um guia, se o cirurgido for destro, e a
agulha avanga lentamente paralela e posteriormente ao ca-
nal anal por uma distincia de aproximadamente 4 cm. Neste
local meio tubete de anestésico € injetado enquanto a agulha
¢ lentamente retirada. Se o paciente sente desconforto, uma
quantidade minima de anestésico pode ser injetada enquan-
to aagulha avancga. A agulha € entdo retirada até a superficie
da pele.

Passo 3 - Com o dedo no reto como guia, esta mesma
agulha é lentamente inserida no lado esquerdo, profunda-
mente, por toda a extensdo da agulha. A solugdo anestésica
¢ infiltrada lentamente enquanto se traciona a agulha, mas
novamente sem retird-la totalmente da pele. Meio tubete é
utilizado neste tempo.

Passo 4 - A agulha € entdo inserida no lado direito e o
mesmo processo é seguido como no Passo 3. O quadrante
posterior foi agora completamente infiltrado, meio tubete
sendo usado na linha média e meio tubete em cada lado.

Passo 5 - Com a técnica descrita no Passo 1, uma segun-
da injecdo subcutinea € realizada na linha média anterior,
aproximadamente entre 1,5 € 2 cm da margem anal.

Passo 6 - Com o dedo no canal anal como guia, a agulha
¢ delicadamente avangada paralela ao canal anal por uma
distincia de aproximadamente 4 cm. Meio tubete € injetado
enquanto a agulha € tracionada, mas sem sair através da pele.

Passos 7 e 8 - Sao semelhantes aos passos 3 e 4, aagulha
sendo inserida primeiro de um lado, depois pelo outro, pro-
fundamente na massa muscular do misculo elevador do dnus
por uma distincia de aproximadamente 4 cm. Em cada drea
¢ utilizado meio tubete de soluglo anestésica.

Desta forma completa-se a analgesia com a utilizagio de
trés tubetes.

Analgesia pés-operatdria

Os pacientes sdo operados ambulatorialmente €, apds a
cirurgia, a grande maioria € liberada imediatamente, toman-
do-se o cuidado apenas de que haja um acompanhante para
transportar o paciente a sua residéncia.

O analgésico utilizado € a dipirona por via oral e em ra-
ras situagdes associamos um antiinflamatério nao hormo-
nal, também por via oral.

Em uma série de mais de 100 pacientes tratados ambula-
torialmente por essa técnica pelo autor, todos obtiveram boa
analgesia.

Experiéncia semelhante tem sido relatada hd mais de 50
anos (2).
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Fig. 2 Visdoposterior e sagital de ampola retal mostrando sua relagdo com
aagulha.

Fig.3 - Apresentagdo de angulagdo da agulha para anestesia de condugdo
de acordo com os passos descritos no texto.



Rev bras Colo-Proct
Julho/Setembro, 1993

T12

Analgesia de condug¢do na cirurgia anorretal.
Aspectostécnicos - Luiz TagliolattoJr. N?3

Fig. 4 - Nervos paraadrcaanorretal e sua origem no plexo sacropudendo.
1.nervopudendointerno, 2. nervos anoccigeos, 3. para o musculo coccigeo,
4. para o musculo elevador do dnus, 5. nervos hemorroidais inferiores, 6.
para musculo transverso perineal superior, 7. nervo escrotal posterior ¢ 8.
nervo dorsal do pénis.

Fig. 5§ - Distribuigdo dos nervos sensoriais da regido perincal. 1, nervos
escroiais posteriores, 2.nervo perineal, 3. ramo perincal do nervo fémuro-
cutdneo posterior, 4. nervos hemorroidais inferiores e 5. nervos
anococcigeos.

Vol. 13

DISCUSSAO

Este método de analgesia tem sido empregado com ex-
celentes resultados no tratamento cirdrgico de casos seletos
de hemorréidas internas e externas, prolapso, procedéncia
moderada (cirurgia de Thirsch), pélipos, fistulas perianais,
fissuras, estenoses, criptites, papilas hipertrofiadas e condi-
lomas (2). Na divulsio e remogéo de certos corpos estranhos
pode ser também utilizada (2). Nao ¢ aplicdvel, no entanto,
quando a extensdo do processo da doenga nio foi determi-
nada antes da operagao, quando supuragdes livres estio pre-
sentes, quando existem condilomas macigos, fistulas
maltiplas e complicadas, ou tumores malignos os quais re-
querem extensas intervengdes ciriirgicas e seu crescimento
esta localizado acima da reflexdo peritoneal. Estas e outras
condigdes, como estenoses severas, procidéncia de reto,
anomalias congénitas e corpos estranhos profundos, sio
melhor tratadas sob anestesia geral ou analgesia espinhal (2).

O aspecto psicoldgico do paciente e a sensibilidade do
médico na selegdo dos mesmos € de fundamental importan-
cia para o sucesso da cirurgia com analgesia condutiva.

E importante que o cirurgiao também conhega e se fami-
liarize com o uso do anestésico local e saiba tratar suas com-
plicagées. Os anestésicos locais estabilizam a membrana
neural e previnem o inicio e a transmissdo dos impulsos ner-
vosos, resultando desta maneira a agdo anestésica local.
Devemos sempre usar um anestésico de baixa toxicidade.
Utilizamos os anestésicos com vasoconstritor para aumen-
tar o tempo de analgesia. As agulhas que usamos séo finas e
com pelo menos 4 cm de comprimento, ¢ a seringa de Car-
pule € a que permite a aspiragdo do contetido do tubete para
se evitar a infiltragdo do anestésico na luz dos vasos hemor-
roiddrios.

Ainjecaointradérmicaanteriore posterior serve para blo-
quear os filamentos nervosos da pele e impedir subseqiiente
dor a infiltragdo. A injecdo na linha média posterior inter-
rompe os ramos posteriores do nervo hemorroidal inferior,
0s nervos anococcigeos justamente abaixo de sua perfura-
géo através do ligamento sacrotuberoso, e o ramo perineal
do IV nervo sacral no local onde penetra no musculo cocei-
geo.

A injegdo pdstero-lateral serve para bloquear os nervos
hemorroidérios inferiores em um nivel mais alto, junto com
o nervo perineal e seus ramos escrotal ou labial posterior, e
ramos musculares do nervo dorsal do pénis ou clitéris.

A injecdo na linha média anterior inibe os nervos escro-
tal posterior, seus filamentos comunicantes com os ramos
perineais do nervo cutdneo femural posterior e seu ramo
muscular para o misculo transverso perineal superficial.

As injeg¢Oes antero-laterais bloqueiam os ramos termi-
nais do nervo perineal, os ramos musculares do nervo dorsal
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para o pénis ou clitdris, € 0 ramo mais anterior do nervo he-
morroidal inferior (2).

CONCLUSAO

O sucesso da cirurgia anorretal com analgesia de condu-
¢do depende, principalmente, da selegdo cuidadosa de paci-
entes e de técnica cirirgica apurada. Em nossas mios os
resultados foram surpreendentes. Mostrou ser método de
valor e altamente recomendado. A aboligdo da dor ¢ a néo
distorgdo dos tecidos, além de completo relaxamento mus-
cular, equiparam-se, ao nosso ver, a técnica em pacientes
bem selecionados e a outras de maior custo ¢ risco.
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