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Informacgao Clinica
Peridural Toracica: Estudo Retrospectivo de 1240 Casos *

Dalmo Garcia Ledo, TSA 1

Ledo DG - Thoracic Epidural Anesthesia: Analysis of 1240 Cases

Background and Objectives - Thoracic epidural anesthesia has been indicated for a large number of surgical
procedures on the thorax and abdomen. The aim of this study is to evaluate the incidence of complications of the
technique in a large number of cases.

Methods - The anesthesia records of 1240 patients who received thoracic epidural anesthesia were retrospectively
studied. Data assessed included sex, age, weight, site of puncture, volume of 0.5% bupivacaine and extent of the
anesthetic block. The incidence of bradycardia, hypotension, nausea and vomiting and other less frequent problems
were observed.

Results - The study population consisted of 1231 females and 9 males, with a mean age of 35 years (range 14-68) and
mean weight of 65 kg. Epidural puncture site varied from C7-T1 to T12-L1, with a bimodal distribution in T3-T4 and
T11-T12. The volume of bupivacaine ranged from 12 to 40 ml. Sensory block range was C3 to Te with moda at C5-C6.
The incidence of hypotension was 62%, bradycardia occurred in 46% and nausea and vomiting in 19% of the cases.
The most dangerous complication was the association of severe bradycardia and hypotension in 0.27% of the cases.
Tracheal intubation and general anesthesia were performed in only 5 patients (0.41%). Accidental dura puncture
occurred in 0.32% of patients and total spinal anesthesia in 1 patient. All complications occurred and were controlled
intraoperatively, with no delay in hospital discharge.

Conclusions - Thoracic epidural anesthesia as conducted by the author results in high incidence of hypotension and
bradycardia but without sequelae.
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anestesia peridural toracica tem sido utili-
Azada como procedimento Unico -3 ou asso-
ciada a anestesia geral superficial 45 como
anestesia Unica esta indicada em cirurgias su-
perficiais como mastoplastias, abdominoplastias
e lipoaspiracdo de térax e abdome 12,6 Apre-
senta todas as vantagens da peridural lombar,
superando-a na segmentacédo do bloqueio o que
permite movimentos dos membros inferiores .
Em cirurgias intra-cavitarias toracicas ou ab-
dominais, a maioria dos autores usam-na asso-
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ciada a anestesia geral superficial tendo como
objetivo reduzir as respostas autondmicas e hu-
morais ao trauma cirurgico, diminuir o0 consumo
dos anestésicos e promover analgesia pos-ope-
ratoria .

A administragcdo de anestésico local no
espaco peridural tordcico causa bloqueio das
fibras simpaticas e entre elas as fibras cardio-
aceleradoras. A auséncia do estimulo simpatico
provoca reducdo do inotropismo e cronotro-
pismo cardiacos 7. O sistema parassimpatico
(vago) fica livre do bloqueio e portanto néo re-
cebe o antagonismo fisiolégico do sistema sim-
patico 6.8-9,

A funcéo respiratoria pode estar di-
minuida pelo bloqueio dos nervos intercostais e
pelo bloqueio parcial ou total do nervo frénico 6,
se a dispersdo do anestésico local alcancar suas
raizes em C3, C4 e Cs.

A capacidade de deambular fica preju-
dicada, mesmo na auséncia de bloqueio dos
membros inferiores, pela falta de resposta re-
flexa as mudancas de posicao 10, podendo levar
a hipotensédo ortostatica.
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H& possibilidade de puncéo inadvertida
da dura-méter e em menor proporgao, injecdo do
anestésico local no espaco subaracndideo com
bloqueio completo da aferéncia e eferéncia ao
sistema nervoso central incluindo o nervo frénico
e 0 vago 6. Existe temor quanto a puncéo direta
da medula e injecao intramedular do anestésico
local gerando lesdo importante com déficit
neurologico, todavia a literatura mais recente
ndo traz relatos de tal ocorréncia. Do mesmo
modo, sangramento com hematoma peridural e
compressao medular sdo complicacdes
possiveis 1

As revisdes sobre os incidentes e aci-
dentes anestesiolégicos relacionados a anes-
tesia peridural toracica sdo em pequeno nimero
12-13 Alguns autores publicaram uma grande
série de casos de anestesia peridural mas englo-
baram os dados sobre peridural toracica e lom-
bar e incluiram em suas estatisticas as
complicacbes de ambas, sem distincdo entre
elas *1° A maior experiéncia com peridural
toracica publicada (1071 casos) foi associada a
anestesia geral 5. Assim sendo, 0 objetivo do
presente estudo retrospectivo foi avaliar em
1240 pacientes submetidos a punc¢ao peridural
toracica, a incidéncia de complicagdes como de-
pressao respiratoria, bradicardia e hipotenséo,
puncdo inadvertida da dura-méter, raquianes-
tesia total, necessidade de complementacéo
com anestesia geral, lesdes neuroldgicas e ou-
tros acidentes.

METODO

Foram estudados retrospectivamente
1240 casos de anestesia com punc¢éo peridural
toracica associados ou ndo a puncao lombar. Foi
feitarevisdo das fichas de anestesia e prontuério
médico incluindo pré e pds-operatérios. Foram
incluidos no estudo somente 0s casos execu-
tados pelo autor no periodo de 1988 a 1995,
constituidos de pacientes de ambos 0s sexos,
com predominio feminino, estado fisico ASA | e
I, e idade entre 14 e 68 anos, escalados para
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cirurgias gerais, ginecoldgicas e plasticas.

Os pacientes foram internados no dia
do ato anestésico-cirargico. A medicagdo pré-
anestésica foi realizada com midazolam 7,5 ou
15 mg por via oral uma hora antes do ato anes-
tésico, ou nenhum medicamento foi adminis-
trado.

Todos foram monitorizados com
pressdo arterial ndo invasiva, frequéncia
cardiaca e cardioscopia. A monitorizacao respi-
ratoria foi feita com observacao dos movimentos
respiratorios, perfusdo periférica, desconforto
respiratorio (relatado pelo paciente) e presenca
ou auséncia de respiragdo paradoxal. Depois de
1993 foi introduzida a monitorizagdo com
oximetria de pulso.

ApOs canulizacdo de veia periférica
com cateter 18G ou 20G, todos receberam
hidratacdo com solugcdo de Ringer e antes da
puncdo torcica foram imediatamente sedados
com midazolam por via venosa, em doses que
variaram de 2,5 a 5 mg 16.

As puncbes foram executadas com o
paciente em decubito lateral direito, com ex-
cecdo de quatro pacientes obesas e uma
paciente com posicionamento dificil, que foram
puncionados na posi¢do sentada. O nivel da
puncéo foi escolhido procurando-se os espagos
correspondentes aos metameros médios do
campo cirdrgico. Havendo insucesso nesta ten-
tativa, nova puncao seria praticada em
metamero contiguo. O acesso se dava por via
mediana com teste da perda da resisténcia
usando-se agulha Touhy calibres 12F ou 15F de
bisel curto. O calibre 15F foi usado quando indi-
cado o uso do cateter para anestesia continua,
se fosse previsto tempo cirargico superior a 3
horas ou nos casos em que se planejou fracionar
as doses ou nas pung¢des duplas. O cateter foi
introduzido por 2 a 5 cm no espaco peridural. O
anestésico local escolhido foi a bupivacaina
0,5%, com ou sem adrenalina, em volumes
variaveis 17 conforme a indicacdo cirurgica 2,18
(12 a 40 ml). Pacientes acima de 60 anos 19
recebiam doses fracionadas, sendo a primeira
de 10 a 15 ml de bupivacaina 0,5% e as comple-
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mentares parceladas em 5 a 10 ml na concen-
tracdo de 0,25%. Nos casos em que 0 campo
cirargico fosse amplo, interessando metameros
toracicos, lombares e sacrais foi indicada
puncédo dupla 20 toracica e lombar.

Foram avaliados os niveis proximais e
distais do blogueio sensitivo com teste da picada
com agulha e no final do ato cirdrgico o bloqueio
motor dos membros inferiores (escala de
Bromage) 21 0s pacientes foram mantidos em
posicao horizontal até a instalacdo do bloqueio.
Pacientes escaladas para mastoplastias foram
mantidas em posicdo horizontal ou proclive de
até 45 graus e nas abdominoplastias era feita
flexdo do abdome com cefaloaclive de até 45
graus apos a ressecc¢ao do retalho abdominal.

Diminuices da pressdo arterial foram
tratadas com reposicdo volémica (Ringer com
lactato) associada a efedrina, etilefrina, metara-
minol ou fenilefrina 2. Os pacientes com
pressao arterial sistélica abaixo de 80 mmHg
foram rotineiramente tratados com efedrina ou
etilefrina, sendo o metaraminol ou a fenilefrina
usados nos casos em que o controle da presséo
arterial exigiu doses repetidas de efedrina (ou
etilefrina) e naqueles com freqiéncia cardiaca
elevada. Os pacientes previamente hipertensos
gue ndo apresentaram sintomas de ma perfuséo
cerebral (nduseas, vémitos, desconforto, agi-
tacdo) sO recebiam vasopressores se a queda
da pressdo arterial sistdlica ficasse abaixo de
100 mmHg.

Os casos de freqUéncia cardiaca infe-
riora 60 bpm foram tratados com 0,5 mg atropina

Pacientes com nauseas (ou vomitos)
foram tratadas com metoclopramida ou similar
apos controle da hipotensédo e/ou bradicardia.

Os pacientes com tremores foram
tratados com meperidina por via venosa em
doses repetidas, conforme a necessidade, e
variando entre 20 e 50 mg 2 e a complemen-
tacdo da analgesia, nos casos de bloqueio in-
completo ou com desconforto pela posicéo, foi
feita com meperidina 50 mg, ou fentanil 100 pg
ou cetamina 25 mg (associada a benzodia-
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zepinico). Foi administrado oxigénio através de
cateter nasal ou mascara. Em caso de de-
pressao respiratoria foi praticada ventilagdo as-
sistida ou controlada sob mascara ou intubagao
traqueal.

A sedacéo foi feita com midazolam
emdoses de 2,5a5 mgoudiazepam (5 a 10 mg)
guando solicitada pelo paciente ou em situacdes
de desconforto, ansiedade ou agitacdo, objeti-
vando sedacéo leve. Os pacientes com descon-
forto respiratorio e respiracdo paradoxal por
bloqueio frénico foram sedados com meperidina
e midazolam objetivando sedacdo que permi-
tisse ventilagdo sob mascara. Caso a conduta
conservadora tivesse insucesso seriam ado-
tadas as medidas de apoio necessérias (IOT,
anestesia geral).

Todos os pacientes foram visitados no
poOs-operatorio imediato e pesquisado cefaléia
pos-raque, radiculalgias, déficit neurolégico ou
condi¢cdes anestésicas que retardariam a alta
hospitalar e posteriormente foi pesquisado se
houve reinternagdo por causa anestésica.

Foi feito tratamento estatistico descri-
tivo dividido em duas etapas: a) Perfil geral do
grupo estudado: idade, sexo, tipos de cirurgia,
niveis de puncéo, dificuldade técnica (nova
puncdo) e técnicas especiais, volume de anes-
tésico utilizado, niveis de bloqueio sensitivo e
posicdo perioperatoria. b) Descricdo dos inci-
dentes e complicacdes encontrados.

16

RESULTADOS

Os dados antropométricos estao regis-
trados na tabela | e a distribuicdo das cirurgias
na tabela Il. H4 grande despropor¢do na dis-
tribuicdo do sexo, explicada pela predominancia
absoluta de cirurgias plasticas e entre estas a
cirurgia mamaria (57,8%).

A figura 1 mostra a distribuicdo dos
niveis de puncado toracica (NP). Nota-se uma
distribuicdo bimodal com modas respecti-
vamente em T3-4 e T11-12.
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Tabela | - Dados Antropométricos

médiatDP
(extremos)
Idade (anos) 3521%056%)79
65,35 + 14,72
Peso (kg) (45 a 120)
Sexo- masc 9
fem 1231

n = 1240 pacientes

Tabela Il - Distribuicdo das Cirurgias

Cirurgia n°n(ielc2225603 percentual
Mastoplastias 470 37,9
Abdominoplastias 157 12,7
Masto-Abdominoplastias 234 18,9
Cirurgias Mdltiplas* 308 24,8
Cirurgia Geral e Ginecoldgica 71 5,7

* Inclue a associagéo de varios procedimentos como abdominoplastias
e histerectomia, mastoplastia e perineoplastia, lipoaspiragéo e outras
associagdes cirargicas.

Inddénda %
o oo B &
| | | | | |

C7-T1 T2-T3 T4T5 T6T7 T8T9 T10-T11 T12-L1
Espago

Fig 1 - Distribuicdo do nivel de puncéo

A tabela Il apresenta a frequéncia do
uso de cateter e de puncéo dupla.

Tabela Il - Situacbes Especiais
No. de casos Percentual
n= 1240
Uso de Cateter 357 28,8
Puncao Dupla* 93 7,5

* Pungdo peridural toracica alta associada a puncéo lombar
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A figura 2 mostra a distribuicdo dos
vo-lumes do anestésico local. A grande variacao
das doses esta relacionada aquela dos atos
cirargicos, das técnicas cirurgicas, bem como da
idade dos pacientes.
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10-14  15-19 2024 25-29 30-34
Volume (ml)

InccBndia %

350u>

Fig 2 - Volume de bupivacaina

A figura 3 mostra a distribuicdo dos
niveis proximais (BP) de bloqueio. Todos tiveram
bloqueio entre C3 e T6, sendo a moda em C5-Ceé.
A figura 4 ilustra os niveis distais dos bloqueios
(BD). Estes néo foram discriminados abaixo de
L1. Com excecao dos submetidos a puncao du-
pla, todos os pacientes apresentavam blogueio
motor de membros inferiores grau 0 ou 1 L ao
final do ato cirurgico.

25

20

15

10

5 L
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Inddénda %

C3-C4 C5-C6 C7-C8 TI1-12 T13-T4 T5-T6
Metémercs
Fig 3 - Distribuicao do bloqueio proximal
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Fig 4 - Distribuicao do bloqueio distal

A tabela IV mostra os incidentes mais
frequentes. A incidéncia de nova puncéo foi de
5,1% refletindo a dificuldade técnica. As al-
teracdes correspondentes ao bloqueio simpético
(hipotensédo) foram tratadas com simpati-
comiméticos e o antagonismo vagal com
atropina (bradicardias). O uso relativamente alto
de vasopressores (62,6%) esta relacionado em
parte a freqUéncia de atos realizados na posi¢ao
semi-sentada (34,6%). As drogas antieméticas
foram usadas principalmente em caso de
nauseas, sendo o percentual de vémitos inferior
a 4%. N&o foi avaliada a influéncia do uso de
opidides na incidéncia das nduseas e vomitos,
bem como a frequéncia de seu uso. Nao foi
guantificada a sedacédo complementar por dor
leve e toleravel nos limites dos bloqueios (proxi-
mal ou distalmente).

Tabela IV - Incidentes mais Frequentes

Incidente n°. de casos Percentual
n=1240

Segunda puncao* 63 51

Bradicardia** 567 457

Hipotensao*** 776 62,6

Nauseas e vomitos**** 233 18,8

* Tentativa em novo espago por insucesso no espacgo escolhido,
incluindo-se os casos de puncao vascular ou subdural.

** Frequéncia cardiaca inferior a 60 bpm. Todos foram tratados com
atropina 0,5 mg.

***Todos foram tratados com vasopressor e reposi¢do volémica com
Ringer Lactato.

**** Todos tratados com antieméticos ap6s controle dos niveis tensio-
nais.
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A tabela V registra os incidentes pouco
freqUentes. Os casos de puncéao inadvertida da
dura foram submetidos a nova punc¢édo em outro
espaco intervertebral proximo e cateterizados,
sendo as doses de anestésico local fracionadas.
Em um destes casos néo foi possivel diagnosti-
car a puncdo da dura-méater resultando-se em
bloqueio raquideo total, que foi prontamente
tratado com intubacéo traqueal, ventilacdo con-
trolada e expanséo volémica. Tendo o bloqueio
regredido antes do fim do ato cirargico, foi com-
plementado com anestesia geral e evoluiu sem
outros incidentes. A anestesia geral foi indicada
em mais quatro casos (0,41%). Os casos de
bradicardia acentuada foram rapidos e potentes
(FC entre 35 e 40 bpm) e responderam rapida-
mente a atropinizacdo e vasopressores sem
sequelas. Todos os cinco casos de bloqueio
frénico parcial (0,48%) evoluiram bem com se-
dacéo e ventilagdo assistida sob mascara, com
duracdo maxima de 35 min, em despropor¢ao ao
tempo anestésico total superior a trés horas.
Nenhum paciente apresentou cefaléia pos-
raque ou sequela neuroldgica.

Tabela V - Incidentes Menos Frequentes

Ocorréncia n° de casos  Percentual
n= 1240

Puncao subaracndideia
inadvertida 4 0,32
Anestesia raquidiana total* 1 0.08
Bradicardia grave 4 0,32
Hipotensao e bradicardia
graves 3 0,24
Bloqueio frénico parcial++ 4 0,48
Anestesia geral por falha
do cateter* + 3 0,24
Abandono da técnica
Anestesica geral* 1 0,08

* Somente estes cinco casos necessitaram IOT e anestesia geral
(0,41%)

+ Dois casos de falha do bloqueio e um de convulséo, na segunda dose.
++ Desconforto respiratério e respiracdo paradoxal. Tratados com
sedacéo e ventilagdo sob méascara.

Todos os pacientes submetidos a cirur-
gia intra-abdominal receberam sedacéo e com-
plementacdo da analgesia.

N&o houve retardo da alta hospitalar ou
reinternagcdo por complicacdo anestésica.
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DISCUSSAO

O tema central deste artigo avalia a
morbidade peri e pds-operatéria da anestesia
peridural tordcica sem associacdo planejada
com a anestesia geral 4,24-26

O controle da via aérea e da respiracao
parece ser o argumento maior entre os autores
gue defendem a associacéo peridural-geral 45,
Todavia durante o bloqueio peridural puro ape-
nas 0,48% dos pacientes necessitaram de apoio
ventilatdrio por tempo curto (ventilacdo sob mas-
cara apoOs sedacdo) e 0,41% foram intubados
para manutencdo com anestesia geral (Tabela
V). Estes dados concordam com os de Apolinério
3 onde mesmo blogueios cervicais com bupiva-
caina a 0,5% em doses de até 100 mg tiveram
pouca repercussdo sobre o nervo frénico. As
alteracbes dos volumes e capacidades pulmo-
nares, no entanto, ndo devem ser esquecidas,
uma vez que influem diretamente na reserva
respiratdria, podendo necessitar de assisténcia
ventilatdria e a intubacgéo traqueal, quando bem
indicada, deve ser realizada. Os efeitos locais da
laringoscopia e intubacéo traqueal, bem como a
depressédo cérdio-circulatéria da anestesia
inalatéria concomitante, somam-se aos efeitos
respiratorios do bloqueio peridural, necessi-
tando-se de ventilagcdo controlada com reducéo
do retorno venoso e hipotenséo 6 As respostas
a laringoscopia e intubacdo traqueal todavia
podem estar atenuadas nos pacientes com blo-
gueio das fibras cardioaceleradoras 26

O bloqueio simpatico, principalmente
dos segmentos proximais, diminui a contractili-
dade cardiaca e aumenta relativamente o tonus
parassimpatico 89 Reflexos vagais podem ser
intensos. Tivemos uma incidéncia de 0,32% de
bradicardias graves. Sua prevencéo se faz com
sedacdo leve e atropinizacdo se a frequéncia
cardiaca cair abaixo de 60 bpm. Foram atropini-
zados 45,7% dos casos por frequéncia cardiaca
inferior a 60 bpm. Como consequéncia do blo-
queio simpatico, com vasoplegia e reducdo do
retorno venoso, cirurgias na posicdo semi-sen-
tada, 34,6% dos nossos casos, além da re-
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posicdo volémica deve ser administrado vaso-
pressores, em dose Unica ou em uso continuo.
O conhecimento da inervacdo do
campo cirurgico é fator primordial quanto aos
resultados esperados. Complicagdes poderao
surgir por bloqueio insuficiente que obrigam o
anestesiologista a induzir sedacéo profunda ou
utilizar sobredoses de anestésico local. Nesta
situacdo a anestesia geral deve ser associada e
a intubacao traqueal é necesséria. Os
metameros dérmicos classicos ndo correspon-
dem aos musculares ou autonémicos. Em mas-
toplastias € comum o uso de bloqueio intercostal
multiplo 27 Este ndo consegue bloquear os ner-
vos grande e pequeno peitoral, originados do
plexo braquial e que inervam os muasculos de
mesmo nome 28 Além das complementacdes
frequentes com infiltracdo do campo cirargico,
ha possibilidade de pneumotérax. O bloqueio
peridural toracico alto, interessando o plexo
braquial reduz a necessidade de complemen-
tacdo com infiltracdo adicional como no bloqueio
intercostal. Mesmo a alta incidéncia de masto-
plastias (56,8%) ndo elevou de modo importante
a necessidade de anestesia geral (0,41% do
total). Nesta mesma linha de raciocinio esta a
lipoaspiracdo onde, se imaginarmos Té como
limite para a lipoaspiracdo do andar superior do
abdome, certamente o bloqueio seré insuficiente
29, pois a estimulacdo direta da musculatura
subjacente resulta em dor referida nos membros
superiores, 0 mesmo ocorrendo quando se tratar
de lipoaspiracdo do dorso. O nivel proximal de
bloqueio para estas intervengdes deve alcancar
o plexo braquial, responsavel pela inervagéo de
toda a musculatura imediatamente abaixo da
area que estd sendo aspirada. A tabela Il mostra
24,8% de cirurgias multiplas. Na maioria delas
foi incluida a lipoaspiracdo, portanto necessi-
tando de bloqueio do plexo braquial. A moda do
blogueio proximal em Cs justifica a baixa incidén-
cia de complementacdo com anestesia geral.
As cirurgias que interessam grande
numero de metameros necessitam punc¢ao dupla
20 o bloqueio pode ser instalado através de uma
das puncdes, se possivel, e posteriormente com-
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plementado através do cateter na outra pungéo.
Exemplo tipico desta situacdo estd na asso-
ciacdo de mastoplastia, abdominoplastia e
lipoaspiracdo de culote e face interna das coxas.
A massa de anestésico utilizada é distribuida
mais uniformemente pelas duas puncdes e fica
inferior aos volumes maximos utilizados por al-
guns autores 17-1924 & mesmo muito inferior
aqueles utilizados em anestesia infiltrativa para
lipoaspiracéo 30 Embora este trabalho fale so-
bre peridural tordcica, incluimos dados das
puncdes duplas, uma vez que procuravamos a
incidéncia de complicacfes em todos 0s casos
de puncdéo toracica. Sua incidéncia (7,5%) no
entanto foi bem inferior ao das cirurgias multiplas
(25%).

Cirurgias intra-abdominais, principal-
mente de andar superior, mesmo com bloqueio
superior a Te, tém livres de bloqueio 0s nervos
vago e frénico 6 Talvez seja esta a maior indi-
cacdo da associacdo com anestesia geral 4'5;
todavia, a maioria dos pacientes, avaliados
gualitativamente nos presentes dados, evoluiu
bem com sedacdo associando-se opidides em
baixas doses e benzodiazepinicos. A incidéncia
de cirurgias intra-abdominais nesta casuistica
foi baixa (inferior a 5,7%). Todos receberam
complementacdo da analgesia com baixas
doses de opidides. Alguns autores usaram a
peridural lombar para colecistectomias e con-
cluiram da possibilidade de sua indicagéo clinica
31 Todavia o maior beneficio da peridural nestes
casos € a limitacdo do bloqueio, principalmente
aos metameros toracicos, com minimo bloqueio
dos membros inferiores ° o gue permite mobili-
zacdo espontanea precoce com maior sensagao
de seguranca e conforto. O menor relaxamento
(ou auséncia) da musculatura dos membros in-
feriores mantém a bomba muscular com melhor
retorno venoso e portanto maior estabilidade
hemodinamica °. Todos os pacientes submeti-
dos & puncdo unica tiveram bloqueio grau 0 ou
1 ao final do ato cirurgico. Outras cirurgias su-
perficiais do térax ou abdome, incluindo
tratamento de cicatrizes inestéticas, lipomas e
hernioplastias umbilical, incisional ou inguinal,
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também se beneficiam da segmentacao do blo-
gueio aos metameros toracicos 6

O tempo e o campo cirdrgicos e as
limitagces clinicas do paciente sdo fundamen-
tais na indicacdo do cateter peridural. Os blo-
gueios toracicos e cervicais duram menos que
os lombares (com a bupivacaina este tempo é
de aproximadamente 150 min) 3, justificando a
cateterizacdo. Nos pacientes idosos =~ ou com
doencas cardio-pulmonares esta indicado o blo-
gueio continuo com a finalidade de se parcelar
as doses e desse modo reduzir a massa de
anestésico e limitar o blogueio aos metameros
necessarios. O mesmo ocorre nos pacientes de
pequena ou grande estatura onde o volume
(massa) do anestésico local tem que ser adap-
tado. Tivemos uma incidéncia de 29% de uso de
cateter peridural ou seja 357 casos onde apenas
1(0,3%) apresentou complicacdo grave (convul-
sdo poés-injecao vascular de anestésico local).

Scherer e col ° relataram 13 per-
furacbes de dura-mater em 1071 peridurais
toracicas, enquanto que tivemos cinco. Em todos
estes 18 casos ndo houve nenhuma seqiela
neuroldgica ou cefaléia pés-puncdo. Em um
caso tivemos raque total, necessitando IOT e
manutencdo com anestesia geral apds a recu-
peracdo do bloqueio. Nos outros casos fizemos
nova puncdo peridural em outro espaco inter-
vertebral e cateterizagcdo para manutencéo da
anestesia com doses parceladas. O mesmo
grupo de Scherer encontrou 0,4% de radiculal-
gias que foi explicado pelo cateterismo peridural
prolongado, uma vez que faziam analgesia con-
tinua. Também apresentaram lesées nervosas
periféricas em 0,8%. Nenhuma destas compli-
cacOes foi detectada neste trabalho.

Bonica ** e Fortuna ° respectivamente
nos anos de 1957 e 1959 discutiram varias com-
plicacbes com a anestesia peridural e desse
modo antevendo a definicdo das contra-indi-
cacOes e limitacBes desta técnica anestésica.
Todo paciente com reducdo das reservas
cardiaca, respiratéria ou da volemia deve ser
manipulado com cautela se o bloqueio peridural
for a técnica escolhida, de preferéncia usando-
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se técnica continua com a dose minima ne-
cesséria. A técnica continua permite também a
avaliacdo da resposta fisiolégica ao bloqueio,
gue deve ser abandonado caso as pequenas
doses iniciais de avaliacdo ja mostre reper-
cussfes indesejaveis, optando-se definiti-
vamente pela anestesia geral. Nao tivemos
pacientes estado fisico ASA Il ou superior nesta
casuistica, e portanto ndo podemos tirar con-
clusdes sobre a indicagdo da peridural toracica
neste grupo de pacientes.

Apesar de ndo fazer parte dos objetivos
desta pesquisa, no ponto de vista do autor, a
analgesia poOs-operatéria permitida pela
peridural torcica € um de seus maiores bene-
ficios 2. A puncdo peridural executada no
espaco intervertebral correspondente ao
metamero médio do campo cirargico permite a
regressdo do blogueio nas extremidades com
maior periodo de bloqueio na area do trauma
cirargico. Parece pouco razoavel o habito de se
fazer puncdo lombar para cirurgias acima da
pelve ou toracicas 1A regressao do bloqueio
se dard primeiramente na area do trauma cirar-
gico enquanto que os membros inferiores teréo
bloqueio prolongado, desnecesséario e descon-
fortavel.

Considerando a alta incidéncia de hipo-
tenséo e bradicardia, especialmente na posicéo
semi-sentada, a anestesia peridural tor4cica
deve ser realizada com extrema cautela. Re-
veste-se de vital importancia a adequada se-
lecdo dos pacientes e das técnicas, rigorosa
monitorizacdo das funcdes vitais, especialmente
nas mudancas de posicdo que devem ser feitas
de modo suave. Com estes cuidados e mais a
profilaxia de eventuais complicac@es, a incidén-
cia de eventos criticos, nesta série, foi baixa,
limitando-se ao periodo cirargico e ndo ocor-
rendo sequelas posteriores.
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LEAO

Ledo DG - Peridural Toracica: Estudo
Retrospectivo de 1240 Casos

Justificativa e Objetivos - A anestesia peridural
toracica tem sido indicada para varios procedi-
mentos cirdrgicos no térax e abdome. O
propoésito do presente trabalho é avaliar a in-
cidéncia de complicagBes graves em 1240 ca-
sos de peridural toracica sem associagcao com
anestesia geral.

Método - Foram estudados retrospectivamente
as fichas de anestesia e os prontuarios de 1240
anestesias peridurais toracicas, a maioria para
cirurgia plastica. Primeiramente foi descrito o
grupo populacional, avaliando-se a distribui¢c&o
por sexo, idade e peso, local de puncéo, tipos
de cirurgia, volume de bupivacainainjetado e os
limites do bloqueio anestésico. Como tema cen-
tral do trabalho foram avaliadas as incidéncias
de bradicardia, hipotensao, nauseas e vomitos
e os incidentes criticos.

Resultados - Predominou o sexo feminino (1231
pacientes), idade entre 14 e 68 anos e peso
meédio de 65 kg. Predominou a cirurgia plastica
estética. O espaco peridural escolhido esteve
entre C7-T1 até Ti2-L1, distribuido bimodal-
mente em T3-T4 e T11-T12. A dose de bupiva-
caina a 0,5% variou entre 12 e 40 ml
dependendo do campo cirdrgico. O limite proxi-
mal do bloqueio sensitivo variou entre C3 a T6
com moda em C5-Cé. A incidéncia de hipoten-
sao foi de 62%, de bradicardia foi de 46% e
nauseas e vomitos de 19%. A associacao de
hipotensédo e bradicardia graves foi o tipo de
incidente mais critico e teve uma prevaléncia de
0,27% dos casos. Receberam intubacéo
traqueal apenas 0,41% dos casos, sendo um
deles por “raque-total”. Houve 0,32% de per-
furacdo de dura-mater sem cefaléia pés-raque.
Nenhum paciente teve retardada sua alta hos-
pitalar ou foi reinternado por causa anestésica.
Todos os incidentes foram solucionados du-
rante o ato anestésico-cirurgico.

Conclusdes - A anestesia peridural toracica,
sob as condi¢des utilizadas no presente estudo,
apresentou alta incidéncia de hipotenséo e
bradicardia, sem ocorréncia de sequelas pos-
operatdrias.

UNITERMOS - TECNICAS ANESTESICAS: Re-
gional; peridural toracica
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Ledo DG - Peridural toracica: Estudio
Retrospectivo de 1240 Casos

Justificativa y Objetivos - La anestesia peridural
toracica ha sido indicada para varios pro-
cedimientos cirugicos en el térax y abdomen. El
presente trabajo tiene como proposito evaluar
la incidencia de complicaciones graves en 1240
casos de peridural toracica sin asociacion con
anestesia general.

Método - Fueron estudiadas retrospecti-
vamente las fichas de anestesia y los prontu-
arios de 1240 anestesias peridurales toracicas,
la mayoria para cirugia plastica. Primero fue
descrito el grupo perteneciente a la poblacién,
evaluandose la distribuicién por sexo, edad y
peso, lugar de puncién, tipos de cirugia,
volumen de bupivacaina inyectado y los limites
del bloqueo anestésico. Como tema central del
trabajo fueron evaluadas las incidencias de
bradicardia, hipotensidn, nauseas y vémitos y
los incidentes criticos.

Resultados - Predominoé el sexo femenino (1231
pacientes), edad entre 14 y 68 afios y peso
medio de 65 kg. Predominé la cirugia plastica
estética. El espacio peridural escogido estuvo
entre C7-T1 hasta Ti12-L1, distribuido bimodal-
mente em T3-T4 y T11-T12. La dosis de bupiva-
caina a 0,5% vari6 entre 12 y 40 ml dependendo
del campo ciragico. El limite proximal del blo-
gueo sensitivo vario entre C3 a T6 con moda en
Cs-Cs. La incidencia de hipotension fue de 62%,
de bradicardia fue de 46% y nauseas y vomitos
de 19%. La asociaciéon de hipotensién y bradi-
cardia graves fue el tipo de incidente mas critico
y tuvo una prevalencia de 0,27% de los casos.
Recibieron intubacién traqueal apenas 0,41%
de los casos, sendo um deles por “raque-total”.
Hubo 0,32% de perfuracion del duramater sin
cefalea pés-raque. Ningln paciente tuvo retar-
dada su alta hospitalar o fue internado de nuevo
por causa anestésica. Todos los incidentes
fueron solucionados durante el acto anestésico-
cirugico.

Conclusiones - La anestesia peridural toracica,
bajo las condiciones utilizadas en el presente
estudio, presentd alta incidencia de hipotencion
y bradicardia, sin ocurrencia de consecuencias
pOs-operatorias.
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