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RESUMO

Introducao e Objetivo: A anestesia regional (AR) apresenta vantagens quando
comparada a anestesia geral, como determinagdo de menor morbidade e mortalidade,
analgesia pés-operatéria de melhor qualidade e menor tempo de internagcdo hospitalar.
Diversas complica¢des podem ser decorrentes dos bloqueios do neuroeixo, algumas de
maior gravidade, como as infeccdes do sistema nervoso central, lesdes neurolégicas
devidas a hematomas espinhais, toxicidade pelos anestésicos locais ou trauma direto, e
outras menos graves, como hipotensdo e bradicardia, até mesmo consideradas
fisiolégicas. O objetivo desta pesquisa foi avaliar as complicacdes intra-operatorias
desencadeadas pelos bloqueios do neuroeixo, em pacientes com idades iguais ou
superiores a 18 anos submetidos a procedimentos ndo obstétricos, em um periodo de 18
anos, em hospital de atendimento tercidrio — Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina de Botucatu- UNESP.

Casuistica e Método: a partir do banco de dados do departamento de anestesiologia
(Microsoft Access), foi realizada anélise retrospectiva, de maio de 1990 a maio de 2008,
de todas as complicacdes relacionadas as anestesias do neuroeixo (anestesias
subaracndidea simples e continua, peridural simples e continua e duplo bloqueio —
raqui-peridural). As complicacdes encontradas foram: hipoxemia, hipoventilagdo,
hipertensdo arterial, hipotensdo arterial, bradicardia sinusal, taquicardia sinusal,
agitacdo, cefaléia, convulsdo, oligtria, reacdo vaso-vagal, falha de bloqueio, perfuracdao
acidental da dura-méter, disritmias ventriculares, parada cardiaca e 6bito. Estas foram
correlacionadas com a técnica anestésica, estado fisico descrito pela Sociedade
Americana de Anestesiologia (ASA), idade, sexo e comorbidades pré-operatorias, como
hipertensdo arterial, disritmias atriais e ventriculares, obesidade, diabetes mellitus,
insuficiéncia coronariana, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca pulmonar

obstrutiva cronica, asma, insuficiéncia renal, doengas da tiredide e insuficiéncia



hepdtica. A anélise estatistica utilizada foi o teste de Tukey para comparacdes entre

propor¢des.

Resultados: foram avaliados 32.554 pacientes submetidos a bloqueios do neuroeixo e
houve 7.904 citacdes de complicagdes (24,2%), sendo 21,2% em pacientes entre 18-40
anos, 22,9% entre 41-60 anos e 34,9% naqueles acima de 61 anos. A ASS foi
responsavel por 65,7% das complicagdes. Porém, ao se correlacionar a frequéncia de
complicagdes ao nimero total de anestesias realizadas com determinada técnica, a ASC
apresentou maior frequéncia de complicacdes (49,7%). Independentemente da técnica
anestésica, hipotensao arterial (12,6%), bradicardia sinusal (3,4%), taquicardia sinusal
(1,8%), falha de bloqueio (1,7%) e hipertensdo arterial (0,9%) foram as complicacdes

mais frequentes.

Conclusao: a ASC foi a técnica que mais desencadeou complicacdes e também a mais
empregada em pacientes com idades iguais ou superiores a 61 anos. Esta faixa etaria foi
a que apresentou mais comorbidades pré-operatorias. Hipertensdo arterial sist€émica foi
a comorbidade pré-operatéria mais frequente em todas as idades, assim como a
hipotensdo arterial intra-operatoria. Esta ocorreu mais frequentemente em pacientes
estado fisico ASA 1 e 2, em idades inferiores a 60 anos, e em pacientes ASA 2 e 3 com

idades iguais ou superiores a 61 anos.

Palavras-chave: complica¢des intra-operatérias, anestesias do neuroeixo, anestesia

subaracnéidea, anestesia peridural, duplo bloqueio, estudo retrospectivo.



Pereira IDF. Intraoperative complications of neuraxial anesthesia performed from May

1990 to May 2008 at FMB-UNESP - Retrospective Analysis.

ABSTRACT

Introduction and Objective: The regional anesthesia (RA) presents advantages when
compared to the general anesthesia, as determination of smaller morbidity and
mortality, postoperative analgesia of better quality and smaller time of hospitalar
internment. Several complications can be resulting from the neuraxial blockades, some
of larger gravity, as the infections of the central nervous system, neurological lesions
owed to spinal or epidural hematomas, toxicity due to the local anesthetics or direct
trauma, and other less serious, as hypotension and bradycardia, even considered
physiological. The goal of this research was to assess the intraoperative complications
caused by the neuraxial blockades in patients 18 years of age or older not submitted to
obstetrician procedures, during a period of 18 years, in a hospital with tertiary treatment

— Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP.

Casuistic and Method: starting from the database (Microsoft Access) of the
Anesthesiology Department, retrospective analysis was accomplished, from May 1990
to May 2008, of some of the complications related to the neuraxial anesthesias (spinal,
continuous spinal, epidural, continuous epidural and combined spinal-epidural
anesthesias). The found complications were: hypoxemia, hypoventilation, arterial
hypertension, arterial hypotension, sinusal bradycardia and tachycardia, agitation,
headache, convulsion, oliguria, vasovagal reaction, blockade failure, accidental
perforation of the duramater, ventricular dysrhythmias, cardiac arrest and death. These
were correlated with the anesthetic technique, physical state described by the American
Society of Anesthesiology (ASA), age, sex and preoperative comorbidities, as arterial
hypertension, atrial and ventricular dysrhythmias, obesity, diabetes mellitus, coronary
artery disease, congestive heart failure, chronic obstructive Pulmonary disease, asthma,
renal failure, thyroid diseases, and hepatic failure. The statistic analysis employed was

Tukey test in order to compare among proportions.

Results: 32,554 patients submitted to neuraxial blockades were studied and there were

7904 mentions of complications (24.2%); of these 21.2% refer to patients between 18



and 40 years, 22.9% to those between 41 and 60 and 34.9% to patients older than 61
years. Spinal anesthesia (single injection) was responsible for 65.7% of the
complications. However, if a correlation is made between the frequency of
complications and the total number of anesthesias accomplished with certain technique,
continuous spinal anesthesia (CSA) presented larger frequency of complications
(49.7%). Independently of the anesthetic technique, arterial hypotension (12.6%),
sinusal bradycardia (3.4%), sinusal tachycardia (1.8%), blockade failure (1.7%), and

arterial hypertension (0.9%) were the more frequent complications.

Conclusions: CSA was the technique that more complications originated and was also
the more employed in patients 61-years of age or older. Patients with this age were the
ones who presented more preoperative comorbidities. Arterial systemic hypertension
was the preoperative comorbidity more frequent in all ages, as well as the intraoperative
arterial hypotension. This last occurred more frequently in patients with physical status
ASA 1 and 2, with ages under 60 years, and in patients ASA 2 and 3 whose ages were

equal or older than 61 years.

Keywords: intraoperative complications, neuraxial blockades, spinal anesthesia, epidural

anesthesia, combined spinal-epidural anesthesia, retrospective study.
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1 INTRODUCAO

A anestesia regional (AR) apresenta vantagens quando comparada a anestesia
. ~ . . 1,2 . z
geral, como determinacdo de menor morbidade e mortalidade , analgesia poOs-

operatéria de melhor qualidade®*e menor tempo de internagdo hospitalar’.

Resultados de metanélises sobre morbidade e mortalidade desencadeadas pelos
bloqueios do neuroeixo e pela anestesia geral demonstraram que, em um terco dos
pacientes submetidos aos bloqueios, a mortalidade nos primeiros 30 dias foi menor e a

incidéncia de morbidades de maior gravidade reduziu-se de 40 a 60%"”.

Os bloqueios do neuroeixo podem ser realizados por diferentes técnicas, com a
introducdo de anestésico local (AL) e adjuvantes no espaco subaracnéideo ou peridural,

. . A . .. 10
o que resulta em graus variados de bloqueio autondmico, sensitivo € motor .

Para que se obtenha sucesso na abordagem das estruturas envolvidas nas
anestesias do neuroeixo ¢ importante o conhecimento da anatomia do canal vertebral, da

medula espinhal e das meninges.

A medula espinhal, que estd em continuidade com o tronco cerebral, termina
distalmente como cone medular. No recém nascido ela estende-se até L3 e no adulto, no

limite inferior, em L1, sendo que em 10% dos pacientes pode terminar abaixo de L3

Trés meninges envolvem a medula espinhal — a pia-méter, a aracndide e a dura-
mater. A pia-mdter € altamente vascularizada e envolve a medula e o cérebro. A
aracnéide é membrana avascular delicada fixada a camada externa da dura-méter. O
espaco entre elas € denominado espaco subaracndideo e contém o liquido
cefalorraquidiano (LCR), os nervos espinhais, a rede trabecular, os vasos sanguineos
que suprem a medula, as extensOes laterais da pia-méter e os ligamentos denteados, os
quais ddo sustentacio 3 medula na dura-méter'”. A dura-méter, a mais externa das
meninges, é fibroeldstica e organizada longitudinalmente como extensao direta da dura-

mater craniana, estendendo-se até S2, onde o filum terminale, que é extensdo da pia-

. - L2
mater, funde-se com o peridsteo no coccix .
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Entre a aracndide e a dura-madter existe um espago potencial, o espago
subdural, que contém pequena quantidade de liquido seroso. Reina et al. (2002)", em
andlise ultra—estrutural, descreveram que esta interface € preenchida por células neuro-
endoteliais, porém ndo tendo identificado um espagco verdadeiro. Quando forcas
mecanicas criam fissuras nesta interface, o ar ou os fluidos sdo introduzidos neste local
e pode-se evidenciar este compartimento. A introduc¢do inadvertida do AL no espago
subdural pode explicar falhas na anestesia subaracndidea e o raro bloqueio total apds
injecdo peridural, quando niao ha indicacdo clara de injecdo errada no espaco

2110
subaracnodideo .

Ao redor da dura-méter encontra-se o espaco peridural, que se estende do
forame magno até o hiato sacral. E limitado, anteriormente, pelo ligamento longitudinal
posterior, lateralmente pelos pediculos e pelo forame vertebral e, posteriormente, pelo
ligamento amarelo. Nele estao contidos as raizes nervosas, a gordura, o tecido aureolar,

s . 10
os vasos linfaticos e sanguineos (plexo venoso de Batson) .

As técnicas de anestesia do neuroeixo podem ser realizadas por meio de

injecdes unicas ou de maneira intermitente, por meio de cateteres.

Quando o AL ¢ introduzido no espago subaracndideo ele se dilui no LCR,
difunde-se para a medula espinhal e para as raizes nervosas, seus locais de agﬁol4,
bloqueando os canais de s6dio’ nas rafzes ventrais e dorsais, interferindo nos canais de
cdlcio'® e em outros neurotransmissores, como o acido gama amino butirico (GABA)17
e a substancia P'®, inibindo a geracdo e propagacdo da atividade elétrica do tecido
neural'®. Na anestesia subaracnéidea, o bloqueio das fibras do sistema nervoso
simpdtico desencadeia alteracdes hemodinamicas que sdo dependentes da extensdo e da

velocidade de instalacao do bloqueio.

A dispersao do AL no espago subaracndideo ¢é influenciada por fatores
relacionados as caracteristicas dos ALs (baricidade, dose, concentracdo e volume), a
técnica anestésica (local de puncao, velocidade de injecdo, barbotagem, direcao do bisel
da agulha, administracdo de vasoconstritores) e ao paciente (idade, peso, altura e

sexo)zo.

Na anestesia subaracnéidea continua (ASC) um cateter € inserido no espago

subaracnéideo. A técnica anestésica € semelhante a realizada por puncdo unica, exceto
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pelo fato de que o calibre da agulha € maior para permitir a passagem do cateter, que
deve ser introduzido de 2 a 3 cm, em direcdo cefdlica'>. A ASC possibilita o
fracionamento das doses de AL (o que minimiza os efeitos hemodinamicos adversos)ﬂ'

23 . . - . . L, . 24
, 0 aumento no tempo de anestesia e a realiza¢do de analgesia pds-operatdria™.

Quanto a anestesia peridural, dificuldades técnicas relacionadas a pungao,
impossibilidade de abordar o espaco peridural, punc¢do acidental da dura-mater e injecao
intravascular inadvertida podem determinar falhas de bloqueio ou até mesmo colapso
cardiovascular. Com a técnica continua, a inser¢do de um cateter peridural permite que
administracdo do AL seja fracionada e a duragdo de agdo, prolongada. A permanéncia
do cateter no espaco peridural possibilita a realizacdo de analgesia pds-operatdria o que

e L . . L. 2526
diminui a incidéncia de complicagdes no periodo pds-operatdrio™ .

A técnica de duplo bloqueio (anestesia subaracndidea associada a peridural)
combina as vantagens da anestesia subaracnéidea (periodo de laténcia curto) com a da

peridural continua (duracdo prolongada e doses fracionadas de firmaco)®’.

As complicagdes dos bloqueios do neuroeixo podem ser graves € comprometer
a viabilidade do tecido nervoso, como os hematomas espinhais decorrentes de anestesia
subaracndéidea ou peridural, em pacientes que fazem wuso de medicacdes
anticoagulanteszg, a sindrome da cauda eqiiina, como consequencia da toxicidade dos
anestésicos locais® e as infeccdes espinhais®. A falha de bloqueio pode ser fator de
risco para dano neurolégico, nos casos em que multiplas tentativas de puncgdo sdo
empregadas, causando trauma direto, € nos casos em que se repete a injecao de ALs,
que em decorréncia de sua md distribuicdo dentro do liquido cefalorraquidiano,
acumular-se-iam ao redor de poucas fibras causando lesdo’’. Elas sdo raras e bastante
estudadas. H4 outras, entretanto, consideradas como de pequena gravidade, que sao
facilmente controladas, e de duragdo tempordria, que podem ser produzidas até mesmo
pelas alteracdes fisiologicas desencadeadas pelas técnicas de bloqueio, como hipotensao
1%

arterial e bradicardia sinusa mas sdo pouco descritas na literatura.



2 OBJETIVO

O objetivo desta pesquisa foi avaliar as complicacdes intra-operatérias
desencadeadas pelos bloqueios do neuroeixo, em pacientes com idades iguais ou
superiores a 18 anos submetidos a procedimentos niao obstétricos, em periodo de 18
anos em hospital de atendimento tercidrio — Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina de Botucatu- UNESP.



3 CASUISTICA E METODO

Utilizando o banco de dados do Departamento de Anestesiologia (Microsoft
Access) foi realizada anélise retrospectiva, no periodo de maio de 1990 a maio de 2008,
de todas as anestesias do neuroeixo — anestesia subaracnéidea com pungdo Unica (ASS)
e continua (ASC), peridural com punc¢do unica (PS) e continua (PC) e duplo bloqueio
raqui-peridural (DB) — em pacientes adultos, com idade superior a 18 anos, submetidos
a procedimentos cirdrgicos diversos e que foram recuperados na sala de recuperagdo
pOs-anestésica (SRPA).

Foi avaliada a porcentagem de pacientes que apresentaram hipoxemia
(saturacao da hemoglobina pelo oxigénio inferior a 90%), hipoventilacdo (freqiiéncia
respiratéria inferior a 8 movimentos respiratérios por minuto), hipertensido arterial
(pressao arterial superior a 140/90 mmHg), hipotensdo arterial (diminui¢do de 30% dos
niveis pressoricos iniciais), bradicardia sinusal (freqiiéncia cardiaca inferior a 60
batimentos por minuto), taquicardia sinusal (freqiiéncia cardiaca superior a 120
batimentos por minuto), disritmias ventriculares, agitacao, cefaléia, convulsdo, oligiria
(diurese < 0,3 mL/kg/h), reacdo vaso-vagal (sincope de origem heterogénea, que pode
ser causada por uma resposta vagal originada por estimulos externos ou por ativacdo do
reflexo de Bezold-Jarisch, que causa ativac@o parassimpdtica e interrupcdo simpatica,
resultando em hipotensdo e braldicalrdial)3 1, falha de bloqueio (definida como
impossibilidade de realizacio do procedimento cirirgico, em razdo de bloqueio
insuficiente ou ausente), perfuragdo acidental da dura-maéter, parada cardiaca (PC) e
ébito.

Esses efeitos adversos foram correlacionados com a técnica anestésica, com a
situacdo clinica dos pacientes e o estado fisico (classificacdo da Sociedade Americana
de Anestesiologia em 6 classes: ASA 1- paciente saudavel, ASA 2- presencga de doenca
sist€émica discreta, ASA 3- presenca de doencga sist€mica grave, ndo incapacitante, ASA
4- presenca de doencga sistémica grave e incapacitante, ASA 5- moribundo, sem
esperanca de vida por mais de 24 horas, com ou sem cirurgia, ASA 6- doador de
orgdos) , com a idade (pacientes de 18-40 anos, 41-60 anos e > 61 anos), com o sexo e
com doencas intercorrentes como hipertensao arterial, disritmias atriais e ventriculares,

obesidade (IMC > 30), diabetes mellitus (classificado em tipo I- insulino-dependente e
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tipo II- ndo insulino-dependente, com diagndstico baseado em parametros clinicos —
politria, polidipsia, perda ponderal, visdo turva, prurido e parametros laboratoriais:
glicemia de jejum > 126 mg/dL ou teste de tolerdncia > 200 mg/dL ou glicose
plasmdtica aleatdria > 200 mg/dL)32, insuficiéncia coronariana - ICO (definida pela
presenca de angina — estdvel, instdvel ou de Prinzmetal ou precordialgia atipica ou
isquemia silenciosa, dispnéia aos esforcos, eletrocardiograma ou prova de esfor¢o ou
estresse farmacoldgico sugestivos, historia de doenca coronariana ja documentada por
angiografia coronariana)®, insuficiéncia cardfaca congestiva — ICC (definida pela
presenca de uma ou mais das seguintes manifestacoes: dispnéia aos esforcos
inicialmente, até ocorrer em repouso, ortopnéia, dispnéia paroxistica noturna, fadiga,
edema periférico que pode chegar a ascite, estertores pulmonares, estase jugular, dor a
palpacdo hepatica, presenca de terceira bulha ou ritmo de galope, presenca de sopros de
insuficiéncia mitral ou tricispide, eletrocardiograma, radiografia de térax e exames
laboratoriais compativeis)34, doenca pulmonar obstrutiva cronica — DPOC (definida
como associacdo de bronquite cronica e enfisema, caracterizada pelo desenvolvimento
progressivo de limitacdo ao fluxo aéreo, associada a processo inflamatério anormal dos
pulmdes, diagnosticada pela presenca de tosse cronica, produgdo de secrecao cronica,
dispnéia progressiva, exposi¢cao a fatores de risco como tabagismo e polui¢do ambiental
e dados laboratoriais — espirometria com valores da relacdqoVEF1/CVF apds
broncodilatador < 0,7 e radiografia de térax e/ou tomografia compativeis)’, asma
(diagnosticada pela presenca de sinais ou sintomas sugestivos como tosse, dispnéia,
chiado, opressdo toricica, provas de funcdao pulmonar que mostram obstrucdo varidvel
das vias aéreas e hiperreatividade bronquica direta ou indireta a agentes
broncoconstritores)36, insuficiéncia renal (aguda, de causas pré-renal, intrinseca ou pds-
renal e crdnica), doencas da tiredide (hipotireoidismo, hipertireoidismo, tireoidites,
cancer e noddulos assintomdticos) e insuficiéncia hepdtica (dividida em insuficiéncia
hepatica aguda grave ou fulminante, causada pelos virus da hepatite A, B, D, E e outros
virus, drogas ou toxinas, insuficiéncia cardiaca direita, sindrome de Budd Chiari,
doenca veno-oclusiva, doencas metabdlicas, infiltracao hepdtica maligna, hepatite auto-
imune e criptogénica, ou insuficiéncia hepdtica cronica nos casos de cirrose, causada
pelos virus da hepatite B e C, doencas metabdlicas, dlcool, induzida por farmacos,

hepatite ou colangite auto-imunes, causas biliares, por obstru¢do do efluxo venoso
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. . Ao 137,38
hepdtico e criptogénicas)”

1998).

(Estes dados estdao computados apenas a partir de maio de

Foi estudado o niimero pacientes que apresentou determinada complicagdo no
periodo intra-operatorio e determinada comorbidade pré-operatéria, o que nao significa
que o mesmo paciente nao possa ter apresentado mais de uma complicagdo intra-
operatoria e ou comorbidade pré-operatdria.

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o teste de Tukey para
comparagdes entre proporcdes’, sendo adotado como nivel de significAncia um valor de

p menor que 0,05.



4 RESULTADOS

No periodo entre maio de 1990 e maio de 2008 foram estudados os atos
anestésicos realizados em 80.660 pacientes nao-obstétricos, com idades superiores a 18
anos, cujas fichas de complica¢des no periodo intra-operatdrio estavam catalogadas no
banco de dados do Departamento de Anestesiologia da Faculdade de Medicina de
Botucatu, UNESP. Destas, 32.554 foram anestesias de pacientes submetidos a uma das
técnicas de anestesia do neuroeixo estudadas (Tabela 1).

Destes 32.554 pacientes, foram anotadas 7904 citacdes de complica¢des no
periodo intra-operatério (24,2%). A freqii€éncia de complicacdes foi maior nos pacientes
com idades iguais ou superiores a 61 anos (34,9%), seguidas pelas complicacdes
daqueles com idades entre 41 e 60 anos (22,9%) e entre 18 e 40 anos (21,2%) (p < 0,05)
(Tabela 3).

A maioria das complica¢des foi observada em pacientes submetidos a ASS (65,
72%), seguidos por aqueles que receberam PC (25,67%), PS (4,2%), ASC (3,6%) e DB
(0,77%) (Tabela 4). Entretanto, ao se correlacionar a freqiiéncia de complicacdes
segundo a técnica anestésica ao numero total de anestesias realizadas com aquela
técnica especifica, a ASC apresentou maior porcentagem de complica¢des intra-
operatdrias (49,7%), seguida pela PC (31,46%). A PS (23,75 %) apresentou
porcentagem igual a da ASS (21,89%) e o DB os menores valores (15,92%), resultados

estatisticamente significativos (p < 0,05) (Tabela 2).

A ASC foi mais frequente para os pacientes acima de 61 anos, e a menos

realizada naqueles da faixa etdria entre 18 e 40 anos (Tabela 5).

A hipotensao arterial (51,96%), a bradicardia sinusal (14%), a taquicardia
sinusal (7,6%), a falha de bloqueio (6,9%) e a hipertensao arterial (5,89%) foram as

complica¢gdes mais frequentes no periodo intra-operatério (Tabela 3).

A hipotensao arterial ocorreu em 12,6% de todas as anestesias do neuroeixo e

bradicardia, em 3,4% (Tabela 6).
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A maioria dos pacientes que apresentou hipotensdo arterial possuia idades iguais
ou superiores a 61 anos (p < 0,05). Nao houve diferenca estatisticamente significativa
entre as diferentes técnicas nas diferentes idades com relagdo a bradicardia e taquicardia

sinusais, a falha de bloqueio e a hipertensio arterial (Tabela 7).

A hipotensdo arterial foi mais frequente nos pacientes submetidos a ASC
seguidos pela ASS que foi igual a PC (p < 0.05). J4 a bradicardia e a taquicardia
sinusais, a hipertensao arterial e a falha de bloqueio apresentaram freqii€éncias similares

nas diferentes técnicas de bloqueio do neuroeixo (Tabela 8).

Hipertensdo arterial e diabetes mellitus foram as doengas intercorrentes pré-
operatérias mais prevalentes e observadas em todas as idades. A obesidade foi
encontrada, com maior incidéncia, nos pacientes com idades inferiores a 60 anos. Nos
pacientes com idades iguais ou superiores a 61 anos foram observadas, também, a

DPOC, a ICC, a ICO e as disritmias atriais (Tabela 9).

Quando foram correlacionadas as comorbidades pré-operatérias com as
complicagdes intra-operatdrias mais frequentes em pacientes submetidos a ASS, os
hipertensos, diabéticos e obesos com idades entre 18 e 60 anos apresentaram maior
ocorréncia de hipotensdo arterial (Tabelas 10 e 11). J4 os pacientes com idades iguais ou
superiores a 61 anos apresentaram principalmente hipertensdo arterial, diabetes mellitus
e disritmias atriais e ventriculares (Tabela 12). Quanto a ocorréncia total de hipotensao
arterial em pacientes submetidos a ASS, independentemente da idade, constatou-se que

a maior freqii€éncia ocorreu em hipertensos, diabéticos e obesos (Tabela 13).

Ap06s a PC a ocorréncia de hipotensao arterial também foi maior em hipertensos,
diabéticos e obesos, independentemente da idade (Tabelas 14, 15, 16, 17) e, apds a
ASC, a maior freqii€ncia de hipotensdo arterial ocorreu em pacientes com hipertensao

arterial, disritmias atriais e diabetes mellitus (Tabelas 18, 19, 20).

Dentre os pacientes com idades entre 18 e 40 anos a maior freqiiéncia de
hipotensdo arterial, bradicardia sinusal, taquicardia sinusal, disritmias ventriculares e
falha de bloqueio ocorreu em pacientes estado fisico ASA 1 (Tabelas 20, 23, 25, 29 e
31) e a hipertensao arterial, em ASA 2 ( p < 0,05) (Tabela 27).
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Naqueles com idades entre 41 e 60 anos a hipotensdo arterial, a hipertensao
arterial, as disritmias ventriculares e as falhas de bloqueio aconteceram em pacientes
ASA 2 (Tabelas 21, 27, 29 e 31). A bradicardia e a taquicardia sinusais em pacientes
ASA 1 e 2 (Tabelas 23 e 25).

Em pacientes acima de 61 anos a hipotensao arterial, a hipertensao arterial, a
bradicardia sinusal e a falha de bloqueio foram mais incidentes em pacientes ASA 2
(Tabelas 21, 23, 27 e 31) e as disritmias ventriculares e a taquicardia sinusal, nos ASA 3

(Tabelas 25 e 29), resultados estatisticamente significativos (P < 0,05).

Apés a ASS a maior freqiiéncia de hipotensdao arterial foi observada em
pacientes estado fisico ASA 1 e 2 (Tabela 22), bradicardia e taquicardia sinusais e a
falha de bloqueio em pacientes ASA 1 (Tabela 24, 26 e 32) e hipertensdo arterial e

disritmias ventriculares em pacientes ASA 2 (Tabelas 28 e 30).

Apds ASC todos os efeitos adversos foram observados em pacientes ASA 3
(Tabelas 22, 24, 26, 28 e 30). Apds PS a hipotensao e a hipertensdo arterial e a falha de
bloqueio ocorreram principalmente em pacientes ASA 2 (Tabelas 22, 24 e 32), a
bradicardia sinusal, nos ASA 1 e 2 (Tabela 20) e a taquicardia e disritmias ventriculares,

nos ASA 1 (Tabelas 26 e 30).

Ap6s PC a hipertensdo arterial ocorreu em pacientes ASA 1, 2 e 3 (Tabela 22), a
bradicardia e a taquicardia sinusal, em ASA 1 e 2 (Tabela 24 e 26), a hipertensdo
arterial, em ASA 2 e 3 (Tabela 28), a falha de bloqueio em ASA 1 e 2 (Tabela 32) e as

disritmias ventriculares, em ASA 3 (Tabela 30).

E, nos pacientes submetidos ao DB, a hipotensdo e a bradicardia foram
observados em pacientes ASA 2 (Tabela 22 e 24), a taquicardia, em ASA 1 (Tabela 26),
a hipertensdo e as disritmias ventriculares, em ASA 3 (Tabelas 28 e 30) e as falhas de

bloqueio, em ASA 1 e 2 (Tabela 32), resultados estatisticamente significativos.
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Tabela 1 — Numero total de anestesias, nimero total de bloqueios, nimeros de ASS,
ASC, PS, PC e DB realizados no periodo de maio de 1990 a maio de 2008

Idade N° ASS ASC PS PC DB N° total
de
Total bloqueios
anestesia
18 a 40 anos 38316 14431 38 570 3608 263 18910
41 a 60 anos 24054 5142 44 434 1470 63 7153
> 61 anos 18290 4168 491 402 1373 57 6491
Total 80660 23741 573 1406 6451 383 32554
(%) de (72,9%) (1,8%) (4,3%) (19,8%) (1,2%)

anestesias do
Neuroeixo

ASS - anestesia subaracndidea puncio unica, ASC — anestesia subaracndidea continua, PS —
peridural simples, PC — peridural continua, DB — duplo bloqueio.

Tabela 2 — Numero total de anestesias ASS, ASC, PS, PC, DB e ntimero total de complicacdes
intra-operatorias (%)

ASS ASC PS PC DB
N° total anestesia 23741 573 1406 6451 383
N° complicacdes 5197 285 334 2030 61
Complicacdes (%) 21,89% 49,7% 23,75% 31,46% 15,92%
c a c b d

ASS - anestesia subaracndidea puncio unica, ASC — anestesia subaracndidea continua, PS —
peridural simples, PC — peridural continua, DB — duplo bloqueio. p<0,05

Percentuais seguidos de mesma letra ndo diferem estatisticamente

Comentario — pacientes submetidos a ASC apresentaram maior incidéncia de complicag¢Ges no
periodo intra-operatorio.
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Tabela 3 - Freqiiéncia de complicacdes intra-operatérias de pacientes submetidos as
anestesias do neuroeixo, nas diferentes idades

Complicacgoes intra- Idade Total % das
operatorias 18 a 40 anos 41 a 60 anos > 61 anos Complicacgoes

(tipo)
hipoxemia 45 36 64 145 1,83%
(SpO,< 90%)
hipoventilagao 12 10 6 28 0,35%
(FR < 8)
hipertensdo arterial 190 115 161 466 5,89%
(PA - 140/90)
hipotensdo arterial 2179 740 1190 4109 51,96%
(] PA <30%)
bradicardia sinusal 478 292 337 1107 14,00%
(FC < 60 bat.min™")
taquicardia sinusal 392 119 90 601 7,60%
(FC > 120 bat.min™)
agitacdo 135 36 40 211 2,66%
cefaléia 29 8 5 42 0,53%
convulsao 14 1 2 17 0,21%
oliguria 58 68 57 183 2,31%
reacdo vaso-vagal 3 2 3 8 0,10%
falha bloqueio 311 117 120 548 6,9%
perfuracdo acidental 78 42 27 147 1,85%
de dura-mater
disritmias 60 54 149 263 3,32%
ventriculares
PC 7 2 10 19 0,24%
dbito 3 2 8 13 0,16%
Total 3994 1644 2266 7907
Total de bloqueio do 18910 7153 6491 32554
neuroeixo (21,1%) (22,9%) (34,9%) (24,2%)

n (%) c b a

PC — parada cardiaca. p<0,05
Percentuais seguidos de mesma letra ndo diferem estatisticamente

Comentdrios — pacientes com idades iguais ou superiores a 61 anos apresentaram maior
incidéncia de complicacdes no periodo intra-operatorio.
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Tabela 4 - Freqiiéncia de complicagdes no periodo intra-operatério de pacientes

submetidos as anestesias

independentemente da idade

do neuroeixo, de acordo com a técnica anestésica,

Complicacoes intra-

Técnica Anestésica

operatorias (tipo) ASS ASC PS PC DB Total
hipoxemia 69 8 9 58 1 145
hipoventilagao 8 0 4 16 0 28
hipertensao arterial 262 12 24 164 4 466
hipotensdo arterial 2952 169 114 838 36 4109
bradicardia sinusal 806 20 53 222 6 1107
taquicardia sinusal 300 15 28 251 7 601
agitagdo 127 13 7 64 0 211
cefaléia 28 0 4 10 0 42
convulsdo 14 0 1 2 0 17
oliguria 37 18 119 0 183
reacdo vaso-vagal 6 1 0 1 0 8
falha bloqueio 422 17 25 78 6 548
perfuracdo acidental 0 0 35 112 0 147
dura-mater
disritmias 150 16 10 86 1 263
ventriculares
PC 9 3 1 6 0 19
6bito 7 2 1 3 0 13
Total complicagdes 5197 285 334 2030 61 7907

(%) (65,72) (3,6) 4,2) (25,67) (0,77)

ASS - anestesia subaracndidea puncdo tnica, ASC — anestesia subaracnéidea continua, PS —
peridural simples, PC — peridural continua, DB — duplo bloqueio.
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Tabela 5 — Numero total (%) de anestesias em18 anos, discriminadas por técnica e faixa

etaria
Idade ASS ASC PS PC DB
18 a 40 anos 14431(60,8)a 38 (6,6)b 570 (40,5)a 3608 (55,9)a 263 (68,7)a
41 a 60 anos 5142 (21,7)b 44 (7,7)b 434 (30,9)b 1470 (22,8)b 63 (16,4)b
> 61 anos 4168 (17,5b 491 (85,7)a 402 (28,6)b 1373 (21,3)b 57 (14,9)b
Total 23741 573 1406 6451 383
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
P <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Percentuais seguidos de mesma letra ndo diferem estatisticamente

Comentdrios: pacientes com idades iguais ou superiores a 61 anos foram os mais

frequentemente submetidos & ASC e os abaixo de 40 anos os menos submetidos a ASC.

Tabela 6 — Numero total de anestesias, numero total (%) de complicacOes intra-
operatdrias mais frequentes, independentemente da técnica anestésica e da idade

N (%)
n° total de anestesias 32.554
hipotensao arterial 4109 (12,6)a
bradicardia sinusal 1107 3,4)b
taquicardia sinusal 601 (1,8)b
falha de bloqueio 548 (1,7)b
hipertensao arterial 300 (0,9)b

P<0,0001

Percentuais seguidos de mesma letra ndo diferem estatisticamente
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Tabela 7 — Numero total de anestesias, nimero total de complicag¢des intra-operatorias
— hipotensdo arterial, bradicardia sinusal, taquicardia sinusal, falha de bloqueio e
hipertensiao arterial nas diferentes idades

18 a40 anos 41 a 60 anos > 61 anos
n’ total bloqueio 18910 7153 6491 P
hipotensdo arterial (%) 2179 (11,5)b 740 (10,3)b 1190 (18,3)a <0,05
bradicardia sinusal (%) 478 (2,5) 292 (4,1) 337 (5,2) >0,05
taquicardia sinusal (%) 392 (2,1) 119 (1,7) 90 (1,4) >0,05
falha de bloqueio (%) 311 (1,6) 117 (1,6) 120 (1,8) >0,05
hipertensio arterial >0,05
190 (1) 115 (1,6) 161 (2,5)

(%)

Percentuais seguidos de mesma letra ndo diferem estatisticamente

Comentdrios: a incidéncia de hipotensao arterial foi maior em pacientes com idades iguais ou
superiores a 61 anos. A ocorréncia de bradicardia sinusal, taquicardia sinusal, falha de bloqueio

e hipertensdo arterial foi similar em todas as idades.
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Tabela 8 — Numero total de anestesias ASS, ASC, PS, PC, DB e ntimero total de complicacdes
intra-operatérias — hipotensao arterial, bradicardia sinusal, taquicardia sinusal, falha de bloqueio
e hipertensdo arterial (%)

ASS ASC PS PC DB
n° total P
23741 573 1406 6451 383
anestesia
hipotensao 169 838 36 <0,05
2952 (12,4)b 114 (8,1)c
arterial (29,4)a (13,0)b (9,4)c
bradicardia >0,05
866 (3,4) 20 (3,5) 53 (1,3) 222 (3,4) 6 (1,5
sinusal
taquicardia >0,05
300 (1,3) 15 (2,6) 28 (2,0) 251 (3,9) 7 (1,8)
sinusal
falha de >0,05
422 (1,8) 17 (2,9) 25 (1,8) 78 (1,2) 6 (1,5
bloqueio
hipertensio >0,05
262 (1,1) 12 (2,1) 24 (1,7) 164 (2,5) 4 (1,0)
arterial

Percentuais seguidos de mesma letra ndo diferem estatisticamente

Comentdrios: a incidéncia de hipotensao arterial foi maior ap6s a ASC seguida pela ASS e PC.
A freqii€ncia de bradicardia sinusal, taquicardia sinusal, falha de bloqueio e hipertensdo arterial

foram similares com todas as técnicas anestésicas.
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Tabela 9 - Freqiiéncia de comorbidades pré-operatérias nos pacientes submetidos as
anestesias do neuroeixo que apresentaram complicagcdes no intra-operatorio, de acordo
com a idade, no periodo de 1998 a 2008 (resultados expressos em nimeros absolutos e
porcentagens)

Comorbidades Idade N

pré-operatorias 18 a 40 anos 41 a 60 anos > 61 anos
hipertenséo arterial 1229 (43,7%) 1378(47,8%)  2133(45,5%) 4740(45,6%)
disritmias atriais 29(1,0%) 39(1,4%) 254(5,4%) 322(3,1%)
disritmias 10(0,4%) 26(0,9%) 113(2,4%) 149(1,4%)
ventriculares
obesidade 513(18,2%) 333(11,6%) 156(3,3%) 1002(9,6%)
diabetes 456(16,2%) 550(19,1%) 868(18,5%) 1874(18,0%)
DPOC 20(0,7%) 84(2,9%) 252(5,4%) 356(3,4%)
ICO 13(0,5%) 111(3,9%) 256(5,5%) 380(3,7%)
insuficiéncia renal 63(2,2%) 123(4,3%) 191(4,1%) 377(3,6%)
ICC 33(1,2%) 42(1,5%) 271(5,8%) 346(3,3%)
Asma 291(10,3%) 80(2,8%) 118(2,5%) 489(4,7%)
doenca tiredide 151(5,4%) 105(3,6%) 77(1,6%) 3333,2%)
insuficiéncia hepética 4(0,1%) 10(0,3%) 3(0,1%) 17(0,2%)
N 2812(100,0%) 2881(100,0%) 4692(100,0%) 10385(100,0%)

DPOC - doenca pulmonar obstrutiva cronica, ICO - insuficiéncia coronariana, ICC —

insuficiéncia cardiaca congestiva.
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Tabela 10 — Nuimero de pacientes com comorbidades pré-operatérias submetidos a
ASS, com idades entre 18 e 40 anos, que apresentaram complica¢des intra-operatorias

no periodo de 1998 a 2008

Complicacoes Comorbidades pré-operatorias
intra-operatérias hipertensdo  disritmias disritmias obesidade  diabetes ICO
arterial atriais ventriculares
hipertensao 26 0 0 6 4 0
arterial
hipotensdo 187 1 0 92 118 1
arterial
bradicardia 15 0 0 9 10 0
sinusal
taquicardia 7 0 0 4 3 0
sinusal
Tabela 11 — Numero de pacientes com comorbidades pré-operatdrias submetidos a
ASS, com idades entre 41 e 60 anos, que apresentaram complicagdes intra-operatorias
no periodo de 1998 a 2008
Complicacoes Comorbidades pré-operatdrias
intra-operatorias  hipertensdo  disritmias disritmias obesidade diabetes ICO
arterial atriais ventriculares
hipertensao arterial 26 0 0 7 8 2
hipotensdo arterial 120 5 2 37 41 11
bradicardia sinusal 19 2 1 9 4 4
taquicardia sinusal 6 0 0 0 2 0

ICO - insuficiéncia coronariana
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Tabela 12 — Numero de pacientes com comorbidades pré-operatérias submetidos a
ASS, com idades superiores a 61 anos, que apresentaram complicag¢des intra-operatdrias
no periodo de 1998 a 2008

Complicacgoes Comorbidades pré-operatorias

intra-operatérias hipertensio  disritmias disritmias obesidade  diabetes IC
arterial atriais ventriculares 0]

hipertensao 28 1 0 5 6 2

arterial

hipotensao 239 34 20 21 89 24

arterial

bradicardia 37 2 3 6 18 6

sinusal

taquicardia 5 1 0 1 2 0

sinusal

ICO - insuficiéncia coronariana

Tabela 13 — Numero total de pacientes com comorbidades pré-operatérias submetidos a
ASS, que apresentaram complicagdes intra-operatdrias no periodo de 1998 a 2008

Complicacoes Comorbidades pré-operatorias
intra-operatorias  hipertensio  disritmias disritmias obesidade  diabetes ICO
arterial atriais ventriculares
hipertensdo arterial 80 1 0 18 18 4
hipotensdo arterial 546 40 22 150 248 36
bradicardia sinusal 71 4 4 24 32 10
taquicardia sinusal 18 1 0 5 7 0

ICO — insuficiéncia coronariana
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Tabela 14 — Numero de pacientes com comorbidades pré-operatérias submetidos a PC,
com idades entre 18 e 40 anos, que apresentaram complicacdes intra-operatérias no
periodo de 1998 a 2008

Complicacoes Comorbidades pré-operatorias
intra-operatérias  hipertensdo disritmias disritmias obesidade diabetes ICO
arterial atriais ventriculares
hipertensdo arterial 18 0 0 1 2 0
hipotensdo arterial 35 0 0 9 8 0
bradicardia sinusal 2 0 0 1 0 0
taquicardia sinusal 1 0 0 0 1 0
ICO - insuficiéncia coronariana
Tabela 15 — Nimero de pacientes com comorbidades pré-operatérias submetidos a PC, com
idades entre 41 e 60 anos, que apresentaram complicagdes intra-operatdrias no periodo de 1998
a 2008
Complicacoes Comorbidades pré-operatorias
intra-operatérias  hipertensdo disritmias disritmias obesidade diabetes ICO
arterial atriais ventriculares
hipertensdo arterial 7 0 1 1 3 0
hipotensdo arterial 36 1 0 4 10 7
bradicardia sinusal 7 0 0 0 1 1
taquicardia sinusal 4 1 0 0 2 1

ICO — insuficiéncia coronariana



Resultados | 32

Tabela 16 — Numero de pacientes com comorbidades pré-operatérias submetidos a PC,
com idades superiores a 61 anos, que apresentaram complicagdes intra-operatérias no
periodo de 1998 a 2008

Complicacoes Comorbidades pré-operatorias
intra-operatérias hipertensdo  disritmias disritmias obesidade diabetes ICO
arterial atriais ventriculares

hipertensdo 14 1 1 1 5 2
arterial

hipotensdo 117 16 6 11 53 16
arterial

bradicardia 16 0 0 1 5 2
sinusal

taquicardia 7 2 0 0 2 0
sinusal

Tabela 17 — Numero total de pacientes com comorbidades pré-operatérias submetidos a
PC, que apresentaram complicagdes intra-operatdrias no periodo de 1998 a 2008

Complicacgoes Comorbidades pré-operatorias
intra-operatérias hipertensdo  disritmias disritmias obesidade diabetes ICO
arterial atriais ventriculares

hipertensao 39 1 2 3 10 2
arterial

hipotensdo 188 17 6 24 83 23
arterial

bradicardia 25 0 0 2 6 3
sinusal

taquicardia 12 3 0 0 5 1

sinusal
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Tabela 18 — Numero de pacientes com comorbidades pré-operatérias submetidos a
ASC, com idades entre 41 e 60 anos, que apresentaram complica¢des intra-operatdrias
no periodo de 1998 a 2008

Complicacoes Comorbidades pré-operatorias
intra-operatérias  hipertensio  disritmias disritmias obesidade diabetes ICO
arterial atriais ventriculares
hipertensdo arterial 1 0 0 0 1 1
hipotensdo arterial 2 0 1 0 1 0
bradicardia sinusal 1 0 0 0 0 0
taquicardia sinusal 0 0 0 0 0 0

Tabela 19 — Numero de pacientes com comorbidades pré-operatérias submetidos a ASC, com
idades superiores a 61 anos, que apresentaram complicacdes intra-operatdrias no periodo de
1998 a 2008

Complicacoes Comorbidades pré-operatorias
intra-operatorias  hipertensio  disritmias disritmias obesidade diabetes ICO
arterial atriais ventriculares
hipertensdo arterial 4 3 0 0 2 0
hipotensdo arterial 59 18 6 3 20 8
bradicardia sinusal 4 0 0 0 0
taquicardia sinusal 0 0 0 0 0 0
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Tabela 20 — Numero total de pacientes com comorbidades pré-operatérias submetidos a
ASC, que apresentaram complicacdes intra-operatdrias no periodo de 1998 a 2008

hipertensao disritmias disritmias obesidade diabetes ICO
arterial atriais ventriculares
hipoxemia 1 1 0 0 1 0
hipertensao arterial 5 3 0 0 3 1
hipotensdo arterial 61 18 7 3 21 8
bradicardia sinusal 5 0 0 0 3 0
taquicardia sinusal 0 0 0 0 0 0

Tabela 21 - Numero de pacientes submetidos as anestesias do neuroeixo que
apresentaram hipotensdo arterial no periodo intra-operatério. Relagc@o entre faixa etdria,
estado fisico e sexo

Idade Estado fisico Sexo n (%)
1 2 3 4 5 M F
18 — 40 anos 1311 749 114 5 0 542 1637 2179 (53%)

602% 344% 52% 02% 0,0%
41 - 60 anos 229 379 117 15 0 337 403 740  (18%)
309% 51.2% 15.8% 2,0% 0,0%

> 61 anos 99 583 431 77 0 686 504 1190 (29%)
83% 49.0% 362% 6.5% 0,0%
Total 1639 1711 662 97 0 1565 2544 4109

(38%) (62%)

P<0,05

Comentdrios: os pacientes comportaram-se diferentemente quanto ao estado fisico nas

diferentes faixas etarias.
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Tabela 22 — Numero de pacientes que apresentaram hipotensdo arterial no periodo
intra-operatorio. Relacdo entre as diferentes técnicas anestésicas e estado fisico,

independentemente da faixa etaria

Estado fisico Técnica Anestésica N
ASS ASC PS PC DB
ASA 1 1321 14 37 256 11 1639
44,7% 8,3% 32,5% 30,5% 30,6% 39,9%
ASA?2 1260 58 59 316 18 1711
42,7% 34,3% 51,8% 37,7% 50,0% 41,6%
ASA 3 323 89 17 228 4 661
10,9% 52,7% 14,9% 27,2% 11,1 16,1%
ASA 4 48 8 1 38 3 98
1,6% 4,7% 0,9% 4,5% 8,3% 2,3%
ASA S 0 0 0 0 0 0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Total 2952 169 114 838 36 4109
(%) (100,0%)  (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%)
P<0,05

Comentdrios: os pacientes comportaram-se diferentemente quanto a técnica anestésica nas

diferentes categorias da ASA.
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Tabela 23 — Numero de pacientes submetidos as anestesias do neuroeixo que
apresentaram bradicardia sinusal no periodo intra-operatério. Relacdo entre faixa etdria,
estado fisico e sexo

Idade Estado fisico Sexo n (%)
1 2 3 4 5 M F
18 — 40 339 127 11 1 0 167 311 478  (43,2%)
anos 709% 26,6% 23% 02% 0,0%
41 - 60 140 124 24 4 0 155 137 292 (26,4%)
anos 479% 425% 82% 14% 0,0%
> 61 anos 66 197 69 5 0 240 97 337 (30,4%)
19,6% 58,5% 20,5% 1,5% 0,0%
Total 545 448 104 10 0 562 545 1107

(50,7%) (49,3%)

P<0,05

Comentdrios: os pacientes comportaram-se diferentemente quanto ao estado fisico nas

diferentes faixas etarias
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Tabela 24 — Numero de pacientes que apresentaram bradicardia sinusal no periodo
intra-operatorio. Relacdo entre as diferentes técnicas anestésicas e estado fisico,

independentemente da faixa etaria

Estado fisico Técnica Anestésica N
ASS ASC PS PC DB
ASA 1 432 2 23 88 0 545
53,6% 10,0% 43,4% 39,6% 0,0% 49,2%
ASA 2 311 7 29 97 4 448
38,6% 35,0% 54,7% 43,7% 66,7% 40,5%
ASA 3 55 11 1 35 2 104
6,8% 55,0% 1,9% 15,8% 33,3% 9,4%
ASA 4 8 0 0 2 0 10
1,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,9%
ASA S 0 0 0 0 0 0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Total 806 20 53 222 6 1107
(%) (100,0%)  (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%)
P<0,05

Comentdrios: os pacientes comportaram-se diferentemente quanto a técnica anestésica nas

diferentes categorias da ASA
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Tabela 25 — Numero de pacientes submetidos as anestesias do neuroeixo que
apresentaram taquicardia sinusal no periodo intra-operatdrio. Relacdo entre faixa etdria,
estado fisico e sexo

Idade Estado fisico Sexo n (%)
1 2 3 4 5 M F

18 — 40 anos 240 127 23 2 0 80 312 392 (65,2%)
612% 324% 59% 0,05% 0,0%

41 - 60 anos 41 42 33 3 0 55 64 119  (19,8%)
345% 353% 27,7% 2,5% 0,0%

> 61 anos 7 28 47 8 0 47 43 90 (15%)
78% 31,1% 522% 89% 0,0%

Total 288 197 103 13 0 182 419 601

(B30%) (70%)

P<0,05

Comentdrios: os pacientes comportaram-se diferentemente quanto ao estado fisico nas

diferentes faixas etarias.
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Tabela 26 — Numero de pacientes que apresentaram taquicardia sinusal no periodo
intra-operatorio. Relacdo entre as diferentes técnicas anestésicas e estado fisico,

independentemente da faixa etaria

Estado fisico Técnica Anestésica N
ASS ASC PS PC DB
ASA 1 171 2 15 96 4 288
57,0% 13,3% 53,6% 38,2% 57,1% 47,9%
ASA?2 95 4 6 92 0 197
31,7% 26,7% 21,4% 36,7% 0,0% 32,8%
ASA 3 32 9 7 53 2 103
10,7% 60,0% 25,0% 21,1% 28,6% 17,1%
ASA 4 2 0 0 10 1 13
0,7% 0,0% 0,0% 4,0% 14,3% 2,2%
ASA5 0 0 0 0 0 0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Total 300 15 28 251 7 601
(%) (100,0%)  (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%)

P<0,05

Comentdrios: os pacientes comportaram-se diferentemente quanto a técnica anestésica nas

diferentes categorias da ASA
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Tabela 27 — Numero de pacientes submetidos as anestesias do neuroeixo que
apresentaram hipertensao arterial no periodo intra-operatdrio. Relagcdo entre faixa etdria,
estado fisico e sexo

Idade Estado fisico Sexo n (%)
1 2 3 4 5 M F
18 — 40 anos 60 38 40 2 0 25 165 190 (41%)

31,6% 46,3% 21,1% 1,L1% 0,0%

41 - 60 anos 29 56 28 2 0 81 34 115 (25%)
25,2% 48,7% 24,3% 1,7%  0,0%

> 61 anos 15 83 56 7 0 91 70 161  (34%)

9.3% 51,6% 34,8% 43% 0,0%

Total 104 227 124 11 0 197 269 466

(42,3%) (57,7%)

P<0,05

Comentdrios: os pacientes comportaram-se diferentemente quanto ao estado fisico nas

diferentes faixas etarias
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Tabela 28— Numero de pacientes que apresentaram hipertensao arterial no periodo
intra-operatorio. Relacdo entre as diferentes técnicas anestésicas e estado fisico,

independentemente da faixa etdria

Estado fisico Técnica Anestésica N
ASS ASC PS PC DB
ASA'1 74 1 8 20 1 104
28,2% 8,3% 33,3% 12,2% 25,0% 22.3%
ASA 2 140 3 12 71 1 227
53,4% 25,0% 50,0% 43,3% 25,0% 48,7%
ASA 3 46 7 4 65 2 124
17,6% 58,3% 16,7% 39,6% 50,0% 26,6%
ASA 4 2 1 0 8 0 11
0,8% 8,3% 0,0% 4,9% 0,0% 2,4%
ASA'S 0 0 0 0 0 0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Total 262 12 24 164 4 466
(%) (100,0%)  (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%)

P<0,05

N

Comentdrios: os pacientes comportaram-se diferentemente quanto a técnica anestésica nas

diferentes categorias da ASA.
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Tabela 29 — Numero de pacientes submetidos as anestesias do neuroeixo que
apresentaram disritmias ventriculares no periodo intra-operatdrio. Relacdo entre faixa
etaria, estado fisico e sexo

Idade Estado fisico Sexo n (%)
1 2 3 4 5 M F
18 - 40 35 22 3 0 0 12 48 60  (22,8%)
anos 583% 36,7%  5,0% 0,0% 0,0%
41 - 60 14 26 14 0 0 34 20 54 (20,5%)
anos 259% 48,1% 259% 0,0% 0,0%
> 61 anos 9 48 79 13 0 102 47 149  (56,6%)
6,0% 322% 53,0% 8,7% 0,0%
Total 58 96 96 13 0 148 115 263

(56%) (44%)

P<0,05

Comentdrios: os pacientes comportaram-se diferentemente quanto ao estado fisico nas

diferentes faixas etarias.
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Tabela 30 — Numero de pacientes que apresentaram disritmias ventriculares no periodo
intra-operatorio. Relacdo entre as diferentes técnicas anestésicas e estado fisico,

independentemente da faixa etdria

Estado fisico Técnica Anestésica N
ASS ASC PS PC DB

ASA 1 42 0 4 12 0 58
28,0% 0,0% 40,0% 14,0% 0,0% 22,1%

ASA?2 67 1 3 25 0 96
44.7% 6,3% 30,0% 29,1% 0,0% 36,5%

ASA 3 34 14 2 45 1 96
22,7% 87,5% 20,0% 52,3% 100,0% 36,5%

ASA 4 7 1 1 4 0 13
4,7 6,3% 10,0% 4,7% 0,0% 4,9%

ASA5 0 0 0 0 0 0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Total 150 16 10 86 1 263
(%) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
P<0,05

Comentdrios: os pacientes comportaram-se diferentemente quanto a técnica anestésica nas

diferentes categorias da ASA.
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Tabela 31 — Numero de pacientes submetidos as anestesias do neuroeixo que
apresentaram falha de bloqueio. Relagdo entre faixa etdria, estado fisico e sexo

Idade Estado fisico Sexo n (%)
1 2 3 4 5 M F

18 — 40 anos 209 90 12 0 0 158 153 311  (56,7%)
672% 289% 39% 0,0 0,0%

41 - 60 anos 45 56 14 2 0 63 54 117 (21,3%)
385% 479% 12,0% 1,7% 0,0%

> 61 anos 23 59 29 9 0 78 42 120 (21,8%)
192% 492% 242% 7,5% 0,0%

Total 277 205 55 11 0 299 249 548

(55%) (45%)

P<0,05

Comentdrios: os pacientes comportaram-se diferentemente quanto ao estado fisico nas

diferentes faixas etarias.

Tabela 32 — Numero de pacientes que apresentaram falha de bloqueio. Relagdo entre as
diferentes técnicas anestésicas e estado fisico, independentemente da faixa etéria

Estado fisico Técnica Anestésica N
ASS ASC PS PC DB
ASA 1 230 4 9 32 2 277

54,5% 23,5% 36,0% 41,0% 33,3% 50,5%

ASA 2 155 4 11 32 3 205
36,7% 23,5% 44,0% 41,0% 33,3% 37,5%
ASA3 30 6 4 14 1 55
7,1% 35,3% 16,0% 17,9% 16,7% 10,0%
ASA 4 7 3 1 0 0 11
1,7% 17,6% 4,0% 0,0% 0,0% 2,0
ASAS 0 0 0 0 0 0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Total 422 17 25 78 6 548
(%) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
P<0,05

Comentdrios: os pacientes comportaram-se diferentemente quanto a técnica anestésica nas

diferentes categorias da ASA.



45

5 DISCUSSAO

5.1 Hipotensao arterial

Dentre as 32.554 anestesias do neuroeixo avaliadas neste estudo, a hipotensao
arterial foi o efeito adverso mais frequente que acometeu 12,6% dos pacientes e sendo

responsavel por 51,96% do nimero total de complicagdes.

. 40-46
Diferentes estudos

mostraram que a incidéncia de hipotensdo variou de 8 a
33%. Esta variacdo é decorrente dos diferentes métodos de classificacdo e dos critérios
utilizados para sua definicdo. As definicdes mais comumente empregadas, nestas
pesquisas, utilizaram valores de pressao arterial sistélica (PAS) inferiores a determinado
valor (geralmente 80 ou 90 mmHg), reducdo de porcentagem pré-determinada da PAS
ou pressao arterial média (PAM) inicial (normalmente 30%) e até mesmo o rdpido

declinio da pressdao sanguinea (como 30% da pressao arterial basal ou 30 mmHg em 5

minutos), sem levar em consideragdo um valor absoluto.

Carpenter et al. (1992)*', em estudo que abrangeu 952 pacientes, encontraram
incidéncia de hipotensdo arterial de 33%. Estes autores definiram hipotensdo arterial
como PAS inferior a 90 mmHg ou como diminuicdo de 10% dos valores basais em
pacientes com pressdo arterial menor que 90 mmHg. As varidveis que mais se
correlacionaram com a hipotensao arterial foram a altura do bloqueio >T5 (OR=3.8), a
idade igual ou superior a 40 anos, a PAS de 120 mmHg (OR=2.4), a associacdo da
anestesia subaracndidea com anestesia geral (OR=1.9), a pun¢do acima de L2-L3

(OR=1.8) e a adicao de fenilefrina ao anestésico local (OR=1.6).
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Hartman et al. (2002)**, que definiram hipotensdo arterial como a reducdo da
pressao arterial superior a 30% nos 10 primeiros minutos apds a anestesia e hipotensao
arterial relevante como aquela que necessitou tratamento com fluidos ou vasopressores
nos primeiros 20 minutos apds a realiza¢do do bloqueio, observaram incidéncia de 8.2%
e 5.4% respectivamente. Constataram que a probabilidade de ocorréncia de hipotensao
arterial aumentava em pacientes com consumo cronico de dlcool (OR=3.05), com
histéria de hipertensao arterial prévia (OR=2.21), com o indice de massa corpdrea
elevado (OR=1.08), nos bloqueios sensitivos elevados (OR=2.32) e nas cirurgias de

urgéncia (OR=2.84).

Tarkkila et al. (1991)47, encontraram incidéncia de 15,3%, resultados
semelhantes aos encontrados neste estudo e definiram hipotensdo arterial como sendo a

diminui¢ao de 30% dos valores basais ou PAS inferior a 85 mmHg.

O bloqueio autondmico, desencadeado pela anestesia do neuroeixo, promove
dilatac@o dos vasos de resisténcia e de calpalcitélncia‘”'50 0 que resulta em diminuic¢ao do
retorno venoso, da pressdo de enchimento das camaras cardiacas direitas, da resisténcia
vascular sistémica e do débito cardiaco'*2. A redistribuicdo do volume sanguineo
central para a circulagdo esplancnica e para as extremidades inferiores tem como

conseqiiéncia a diminuicdo da pressdo arterial®>.

O bloqueio simpatico, que pode se estender em até 6 dermatomos acima do
bloqueio sensitivo, quando alcanca os metameros superiores a TS5, bloqueia as fibras
cardioaceleradoras (T1-T4), desencadeando bradicardia, o que pode agravar a

. 512
hipotensao ~.
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Parece haver associacdo entre a deterioragcdo hemodinamica aguda e o reflexo
de Bezold-Jarisch®*. Este seria mediado por mecano e quimiorreceptores presentes nas
paredes dos ventriculos; teria como via aferente fibras ndo mielinizadas vagais e
causaria inibicdo do centro vasomotor e do tonus simpdtico, desencadeando bradicardia,

. - . - r, . 54
hipotensao e vasodilatacao periférica™ .

Estudo ecocardiogréfico, realizado em pacientes em condi¢cdes hemodinamicas
consideradas como pré-sincope, ou seja, semelhantes as da sincope provocada pelo filt-
table test, mostrou redu¢do do volume central e do diametro ventricular esquerdo apds a

realizacdo da anestesia peridural™.

Também podem estar envolvidas na génese da hipotensdo arterial as

~ . 7,58
concentracdes plasmdticas elevadas de AL

que deprimem o miocédrdio de maneira
dose-dependente, a adrenalina, por sua acdo estimuladora em receptores [2

adrenérgicos, e a clonidina®, por sua a¢do agonista em receptores o2-adrenérgicos.

A hipotensdo arterial foi mais frequente apés a ASC (29.4%) e de forma
similar na PC (13%) e ASS (12.4%). Ap6s a PS e o DB a incidéncia foi de 8.1% e

9.4%, respectivamente. Estes resultados diferem dos de outras pesquisas™ >

nas quais a
incidéncia de hipotensao arterial e a utilizagdo de vasopressores foram menores apos
ASC, quando comparada a ASS. A técnica continua, porque possibilita a titulagdo das
doses dos AL e o melhor controle da extensao do bloqueio anestésico, reduz o risco de

. ~ . ( T . . 21,60,61
hipotensdo arterial e € boa indicagdo em pacientes idosos™ .

Pacientes com idades iguais ou superiores a 61 anos submetidos a ASC, PC e
ASS foram aqueles que mais apresentaram hipotensdo arterial no periodo intra-

operatério (18,3%). Hipertensdao arterial, diabetes mellitus, disritmias atriais,
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insuficiéncia coronariana e insuficiéncia cardiaca foram as comorbidades que mais

acometeram este grupo etario.

Diminuicdo da reserva cardiaca e alteracdes da resposta barorreceptora e do
sistema nervoso simpdtico tornam a hipotensdo arterial sistémica e bradicardia as

complicacdes mais frequentes ap6s os bloqueios do neuroeixo nos idosos®®.

Pacientes com hipertensao arterial apresentam probabilidade duas vezes maior
. ~ . ~ . 64 .
de desenvolver hipotensao arterial do que os ndo hipertensos’ . Em idosos e naqueles

com indice de massa corpérea elevada o risco de hipotensdo também estd aumentado®’.

A terapia anti-hipertensiva, que ndo deve ser interrompida, pode ser relevante
na génese da hipotensado arterial. Os inibidores da enzima conversora da angiotensina
(ECA) e os antagonistas da angiotensina Il sdo muito utilizados no tratamento da
hipertensdo arterial e responsaveis por hipotensdo arterial refratdria ao tratamento apds

. ~ . 65-6
indugdo da anestesia geral 568,

A arginina-vasopressina (AVP) e o sistema renina—angiotensina s3o
importantes na manutencdo da pressdo arterial durante os bloqueios do neuroeixo.

Apesar de estudos®"”

mostrarem que ndo ocorre diferenca nos valores de pressdo
arterial entre os pacientes que ndo receberam tratamento (controle) e os submetidos ao
tratamento cronico com inibidores da ECA, constatou-se aumento na concentracao

sérica de AVP no grupo tratado. Tal fato sugere a atuacdo de ambos os sistemas na

manutencio da pressdo arterial durante as anestesias neuroaxiais’ .

Diferentemente dos resultados observados no presente estudo, Klasen et al.
(2003)*, avaliando pacientes submetidos 2 anestesia subaracnéidea e ao duplo bloqueio

para cirurgia eletiva, observaram incidéncia de hipotensdo arterial, definida como a
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diminui¢ao da PAM de 30% ou mais em 10 min, em 5.0% e 10.9% respectivamente.
Constataram que a prevaléncia de hipertensdo arterial e os niveis sensitivos foram mais

elevados nos pacientes submetidos ao duplo bloqueio.

Em pacientes ndo obstétricos submetidos a anestesia peridural foi observada
incidéncia de hipotensdo arterial de 15%. Seguida da administragdo de lidocaina
carbonatada, a incidéncia de hipotensdo arterial foi mais elevada que apds a injecdo de
bupivacaina, provavelmente pelo fato de que a rdpida instalacdo do bloqueio anestésico
apos a utilizagdo do AL carbonatado nao permitiu o desenvolvimento dos mecanismos
compensatirios para correcdo da hipotensdo arterial. A associacdo entre o fentanil e o
anestésico local também aumentou a ocorréncia de hipotensdo arterial por facilitar a
instalacdo do bloqueio e por diminuir a atividade simpatica mediada pelos receptores

opi6ides na medula espinhal*.

A ASC foi realizada, com maior freqii€ncia, em pacientes com idades iguais ou
superiores a 61 anos, mas apesar de estar descrito que as alteracoes hemodinamicas sdo

21-23 . . L
, neste estudo foi observada maior ocorréncia de

menos acentuadas apds esta técnica
hipertensao arterial e de diabetes mellitus nesta faixa etdria. Constatou-se também maior
incidéncia de disritmias atriais, insuficiéncia coronariana e insuficiéncia cardiaca
congestiva nas idades acima de 61 anos, o que pode ser fator adicional da instabilidade

cardiocirculatéria que seguiu o estabelecimento do bloqueio autonémico, contribuindo

para a maior incidéncia de hipotensao arterial.
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5.2 Bradicardia sinusal e parada cardiaca

Nesta pesquisa, a incidéncia de bradicardia sinusal foi de 3,4% e constituiu
14% do ndmero total de complicagdes. Diversos estudos recentes relataram incidéncia

que variou de 2 a 139%*°.

Os pacientes submetidos aos bloqueios subaracndideos (ASS- 3,4% e ASC
3,5%) e a peridural continua (3,4%) apresentaram maior freqii€ncia de bradicardia,

assim como os pacientes com idades iguais ou superiores a 61 anos (5,2%).

Quando se correlacionou a incidéncia de bradicardia com a técnica anestésica e
com o estado fisico, observou-se que aproximadamente 80% dos pacientes
bradicardicos submetidos a ASS e PC apresentavam estado fisico ASA 1 e 2 e, nos

submetidos a ASC, a maior freqiiéncia ocorreu nos ASA 2 e 3 (90%).

A bradicardia € o resultado do bloqueio do sistema nervoso simpatico com
conseqiiente predominio do tonus parassimpético e da diminui¢do do retorno venoso
(reflexo de Bainbridge invertido)’>. O bloqueio das fibras cardioaceleradoras,

R . . . .12
origindrias de T1 a T4, é parte do mecanismo desencadeante da bradicardia “.

. - . N . .73
Diversas respostas reflexas estdo envolvidas na génese da bradicardia™. O

primeiro reflexo envolve o estiramento das células do marca passo sinusal cuja

despolariza¢do espontanea depende do grau de estiramento. A diminui¢do do retorno

venoso produz menor estiramento que conduz 2 bradicardia’*.

O segundo reflexo envolve barorreceptores localizados na parede do atrio
direito e na juncdo entre o atrio e a cava. O aumento do retorno venoso estimula os
barorreceptores que enviam sinais aferentes, via nervo vago, para o centro vasomotor

que, por eferéncia mediada pelas fibras cardioaceleradoras, aumenta a freqiiéncia
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cardiaca. Este reflexo ndo possui eferéncia vagal e, assim, a diminuicdo do retorno

. . . 74
venoso desencadeia bradicardia’™.

O terceiro reflexo € mediado por barorreceptores localizados na por¢do infero-
posterior da parede do ventriculo esquerdo (Reflexo de Belzold-Jarisch). Este é
inicialmente desencadeado pela diminuicdo do volume sanguineo central com reducao
do volume e aumento da contratilidade ventricular. O aumento da contratilidade e da
tensdo na parede do ventriculo € sentida pelos barorreceptores como estiramento, 0s
quais, paradoxalmente, enviam sinais aferentes via nervo vago para o centro vasomotor
e, por aumento da eferéncia vagal causam bradicardia e, por diminui¢cdo da eférencia

simpética, hipotensdo arterial’*"*.

N

Estudos ecocardiogrificos de pacientes submetidos a anestesia peridural
evidenciaram diminui¢do do didmetro ventricular, resultante da diminui¢do do retorno

venoso, € aumento do tonus cardiaco Vagal5 673,

Alguns autores acreditam que a bradicardia e a hipotensdo arterial ndo seriam
decorrentes do verdadeiro reflexo de Bezold Jarisch, mas sim de resposta protetora,
mediada por fibras aferentes cardioinibitérias, em resposta a hipovolemia

. 7}
redistributiva

A sedacdo excessiva, a disfuncdo autonOmica pré-existente, o bloqueio
. = 31 . ~ 76 c
cardiaco, a reacdo vasovagal’ e a sindrome do coracdo de atleta’™ também podem dar

origem a bradicardia durante anestesia do neuroeixo’ "

Carpenter et al. (1992)*' encontraram bradicardia em 13% de 952 pacientes
estudados. A freqiiéncia cardiaca basal inferior a 60 batimentos por minuto (bpm)

(OR=4.9), o estado fisico ASA 1 versus ASA 3 ou 4 (OR=3,5), a terapia com beta-
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bloqueadores (OR= 2,9) e o bloqueio sensitivo acima de TS (OR=1,7) foram fatores que

se correlacionaram a bradicardia.

Lesser et al. (2003)", em estudo que envolveu 6.663 registros
computadorizados de anestesia do neuroeixo, observaram incidéncia de bradicardia
(FC<50 bpm) de 10,2 %. Frequéncia cardiaca basal inferior a 60 bpm (OR=14,1) e
sexo masculino (OR=2,1) contribuiram para o aparecimento de bradicardias intensas
(FC< 40 bpm). Nao foi encontrada diferenca na incidéncia de bradicardia entre os
pacientes estado fisico ASA 1 e 2 quando comparados com os ASA 3 e 4, resultados

divergentes daqueles obtidos por Carpenter et al. (1992)*'.

Curatolo et al. (1996)42, estudando pacientes niao obstétricos, observaram
bradicardia (FC<45 bpm) em 24 individuos de um total de 1050 pacientes, com menor
ocorréncia em mulheres (OR=0,05) e quando se utilizou garrote no membro inferior

(OR=0,04).

Diversos estudos’> %

mostraram que a frequéncia cardiaca basal inferior a 60
bpm, o estado fisico ASA 1, o tratamento com beta-bloqueadores, o nivel sensorial

acima de T6, a idade inferior a 50 anos e o prolongamento do intervalo PR sdo fatores

de risco para o desenvolvimento de bradicardia.

Embora a bradicardia de moderada intensidade seja bem tolerada, é descrita
diminuicdo da frequéncia cardiaca repentina e intensa durante as anestesias

subaracnéidea e peridural, que evoluiram para assistolia®"®'.

A parada cardiaca € rara durante anestesia subaracndidea. Estudos
prospectivos*®® descreveram incidéncia total de 0,07% (7 casos para cada 10.000

anestesias subaracnoideas) e estudo retrospectivo78, de 0,15%. A incidéncia de parada
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cardiaca com anestesia peridural foi de 1 caso para cada 10.000 anestesias (0,01%), em
estudo realizado por Auroy et al. (1997)*2. Neste estudo a incidéncia de parada cardiaca
foi de 0,24% do numero total de bloqueios, que corresponde a 5,8 casos para cada

10.000 anestesias.

. . . . . 82

Os resultados de pesquisa que incluiu grande niimero de pacientes”~ mostraram
que, em todos os casos, a parada cardiaca foi precedida por bradicardia, o que vem
reafirmar o envolvimento dos reflexos cardiacos intrinsecos na génese deste evento

adverso.

Alguns autores encontram associacdo entre a assistolia e a ativacdo dos
reflexos cardiacos, porém nao encontraram correlacdo direta (causa primdria) entre

assistolia e sedacdo, hipoventilacdo e hipoxemia’>’®.

Por causa do alto grau de atividade vagal que pode ocorrer durante a anestesia
subaracnéidea®™, pacientes com elevada atividade vagal de repouso apresentam risco
aumentado de desenvolver parada cardiaca durante esta anestesia. A atividade vagal de
repouso elevada ou vagotonia € encontrada nos pacientes que apresentam bradicardia
em repouso, bloqueios atrio-ventriculares ou completa dissociagdo atrio-ventricular e

estd presente em 7% da populagﬁo73.

Neste estudo a incidéncia de parada cardiaca foi maior na ASC (3 casos em
573 anestesias), seguida pelas PC (6 casos em 6.451 anestesias), PS (1 caso em 1.406
anestesias) € ASS (9 casos em 23.741 anestesias). Também foi mais frequente na faixa

etiria > 61 anos (10 casos). Estes resultados sdo provavelmente devidos a alta

incidéncia de comorbidades cardiovasculares (hipertensdo arterial, disritmias atriais e
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ventriculares, diabetes, ICO e ICC) nos pacientes com idades > 61 anos, faixa etéria

onde a ASC foi mais empregada.

5.3 Taquicardia sinusal e hipertensao arterial

A taquicardia sinusal e hipertensao arterial ndo s@o complicacdes relacionadas
diretamente aos bloqueios do neuroeixo e, como este estudo foi retrospectivo, fica

dificil correlaciona-las a técnica anestésica.

Os resultados observados podem ser decorrentes de estresse, tempo cirdrgico
prolongado com regressao parcial do bloqueio e dor, firmacos simpatomiméticos e

parassimpatoliticos utilizados para tratamento da hipotensao arterial e bradicardia.

Em cirurgias onde é necessdrio o garroteamento dos membros inferiores, as
alteracdes hemodinamicas podem ocorrer pela insuflacdo ou deflacdo do torniquete. A
insuflacao bilateral dos membros inferiores pode determinar aumento de até 15% do
volume sanguineo central e da resisténcia vascular sist€émica, com conseqiiente aumento
da pressdo venosa central e da pressdo sist6lica®. Apés 30 a 60 minutos de insuflacdo,
podem ser observados aumentos do ritmo cardiaco e das pressdes arterial sistdlica e
diastdlica que persistem durante o tempo de garroteamento, evento conhecido como

‘ . 5
‘dor do tormquete”8 .

Quando a anestesia subaracndidea estd restrita aos dermatomos toracicos
baixos ou lombares, aumento reflexo da atividade simpética acima do nivel de bloqueio,
assim como diminui¢do da atividade vagal, aumentam a frequéncia cardiaca auxiliando

na manutencdo do débito cardiaco’".
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Neste estudo a taquicardia sinusal foi mais frequente com a PC (3,9%, p>0,05),
em pacientes entre 18 e 40 anos (2,1%, p>0,05), ASA 1 e 2 e no sexo feminino (70%),
enquanto a hipertensdo arterial foi mais incidente também na PC (2,5%, p>0,05), em

pacientes com idades >61 anos (2,5%, p>0,05), ASA 2 e 3 e no sexo feminino (57,7%).

5.4 Falha de bloqueio

Neste estudo, a incidéncia de falha do bloqueio anestésico foi de 1,7%, maior

na ASC (2,9%) e nos pacientes com idades iguais ou superiores a 61 anos.

Diversos estudos prospectivos e retrospectivos, realizados entre as décadas de
1960 e 1980, indicam que a incidéncia de falhas apds anestesia subaracndidea varia de
0,46% a 35%" . Nessas pesquisas, as falhas foram etiologicamente classificadas em
dois grupos: secunddrias aos fatores técnicos e aos fatores farmacolégicos. Foram
classificadas como decorrentes de fatores técnicos, inabilidade em identificar o espago
subaracndideo, impossibilidade de se obter ou dificuldade de refluir o liquor e
inadequada instalacdo de cateter, quando empregada a técnica continua. A selecdo

inadequada de dose, baricidade e anestésico local foram os fatores farmacolégicos.

A grande variabilidade na incidéncia de falhas de bloqueio € secunddria as
diferentes definicdes do que seriam falhas, que incluem a inabilidade em acessar o
espaco subaracndideo, o deslocamento da agulha do espaco durante a injecdo do

anestésico local ou a necessidade de suplementacdo com sedativos durante a cirurgia’.

Estudos prospectivos’ ™ mostraram que a identificacio dos pontos anatdbmicos

do paciente (OR=1,92), o posicionamento adequado do paciente (OR=3,84) e a
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experiéncia do anestesiologista (OR=1,24) sdo os principais fatores que predizem o
sucesso da anestesia subaracnéidea na primeira tentativa de pungdo. Anormalidades da
anatomia espinhal e as caracteristicas corporais (obeso ou musculoso) também se

correlacionam com dificuldade na realizacdo da pun¢do e maior nimero de tentativas.

) . ) . . 96
Algumas anormalidades anatomicas, que incluem cistos extradurais’ , COMO 0S

sinoviais, cisto de Tarlov, cistos aracndide e dermdide e neuromas cisticos, podem

causar falhas de bloqueio mesmo com fluxo livre de liquor™.

97-99

Cistos de Tarlov'"™", dilatacbes das meninges que envolvem as raizes

posteriores, sao geralmente assintomaticos, com incidéncia estimada que varia entre 4,5

e 9% na populacio adulta'®

e, pela continuidade com o LCR, podem aumentar de
tamanho provocando sintomas compressivos. Se a agulha de pun¢do penetrar no cisto, o

AL ndo entra em contato com as raizes nervosas € a anestesia ndo se desenvolve, apesar

de aparente presenca de liquor.

A puncido de cisto subcutaneo, que contem material lipidico que mimetiza o

LCR, sugere a perfuracio da dura mater'®".

A presenca de trabéculas no espaco subaracndideo impede a dispersao

adequada do anestésico local entre as raizes nervosas'*'*.

106
1

. 105 . A .
O canal espinhal anormalmente largo ™~ e a ectasia dura tém sido

implicados em bloqueios inadequados.

A infiltracdo excessiva da pele com anestésicos locais pode criar cavidades

que, ao serem puncionadas, dao falsa impressao da penetracao na dura mater e aspiragao

de liquido claro, que se confunde com LCR'”
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O armazenamento inadequado da solucdo de AL, que leva a inativagdo do

farmaco, pode desencadear falhas de anestesia'®""'

, embora os AL do tipo amida sejam
considerados estdveis, possam ser esterilizados sob calor e estocados por anos sem

A 112
perda da sua poténcia ".

Recentemente tem sido aventada a possibilidade de que alguns pacientes
possam ser resistentes aos anestésicos locais. Tal consideragdao é baseada em estudos
que descrevem a ocorréncia de mutacdes nos canais de sodio voltagem-dependente, as
quais podem modificar profundamente a fun¢cdo do nervo, alterando a sua sensibilidade

20 AL113’114.

Quanto ao tipo de agulha utilizada na puncdo subaracndidea, Lynch et al.
(1994)'"° ndo encontraram diferenca estatisticamente significativa na incidéncia de falha

de bloqueio entre as agulhas de Quincke e Whitacre, calibre 27G.

Levy et al. (1985)% observaram incidéncia de falha de 17% apés anestesia
subaracnéidea, em hospital universitario. A falha foi definida como necessidade de
anestesia geral para realizacdo do procedimento cirdrgico. Relataram que, em 41% dos
casos, houve erros de julgamento, porque ndo se estimou corretamente o tempo

cirtirgico ou se injetou o anestésico local na auséncia de livre fluxo de liquor.

. . 7 . A . .
Manchikanti et al. (1987)% encontraram 3% de incidéncia de falha de bloqueio
subaracndideo em hospital comunitdrio. A maior incidéncia de falhas seguiu-se a
administracio de tetracaina. Os autores ndo encontraram correlacdo entre a auséncia de

livre fluxo de liquor e a incidéncia de falha.

Em estudo prospectivo realizado em 200 pacientes, no qual se considerou falha

de bloqueio como a necessidade de anestesia geral para a realizacdo do procedimento
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cirdrgico, Munhall et al. (1988)''°

relataram incidéncia de falhas de 4%, sendo que em
75% houve erros de conduta anestésica, tais como selecdo inadequada da dose, de

baricidade, de anestésico local, de vasoconstritor e da técnica anestésica (inje¢do unica

ou continua).

Estudo retrospectivo envolvendo 12.590 analgesias de parto mostrou
incidéncia de falhas de 12% apds as anestesias peridural continua e duplo bloqueio e de

2.7% ap6s 2314 anestesias subaracnéideas para cesariana''’.

Em pacientes com idades superiores a 65 anos, submetidos a cirurgias
ortopédicas de membros inferiores sob anestesia subaracndidea continua, observou-se

incidéncia de falhas de 4,7%''®, que foi superior 2 desta pesquisa (2,9%).

A punc¢do subaracnéidea pode ser dificil de ser realizada na presenga de

anatomia anormal, de obesidade e na falta de colaboracdo do paciente’’.

A falsa perda da resisténcia, durante a identificacdo do espaco peridural em
. 11 . . . . . .
pacientes obesos ? ena presenca de cistos no interior do ligamento inter-espinhoso em

pacientes idosos'? é responsdvel por falhas de bloqueio.

De maneira geral, a falha de bloqueio foi maior no sexo masculino (55%), em
pacientes ASA 1 e 2 e na faixa etdria >61 anos (1,8%, p>0,05). Na ASC, onde a falha de
bloqueio foi discretamente mais frequente (2,9%, p>0,05), provavelmente devida a

erros de técnica, os casos de falha foram mais incidentes em pacientes ASA 3.

No presente estudo, as incidéncias mais altas de falha de bloqueio (ASC 2,9%
e ASS 1,8%, p>0,05) foram bem menores que as descritas na literatura, apesar de se
tratar de um hospital universitario, onde os procedimentos anestésicos sao realizados

por médicos em especializagao.
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5.6 Limitacoes do estudo

z.

E importante ressaltar que esta pesquisa apresentou vdrias limitacoes,
principalmente por ser estudo retrospectivo com levantamento de informacdes que
impossibilitaram a completa avaliacdo dos dados obtidos, pois nem sempre foi possivel
saber se a complicacdo observada foi decorrente da técnica anestésica estudada, do
procedimento cirurgico, de doengas associadas do paciente ou até mesmo de efeitos
exacerbados de farmacos utilizados para corrigir outras complicagdes que ocorreram no
periodo intra-operatério. Contudo, possibilitou a avaliacdo da qualidade da anestesia

que foi realizada nestes ultimos 18 anos no Hospital das Clinicas da FMB-UNESP.
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6 CONCLUSAO

A andlise dos resultados referentes as complicagdes intra-operatorias

desencadeadas pelos bloqueios do neuroeixo, em pacientes nao obstétricas, com idades

iguais ou superiores a 18 anos, em periodo de 18 anos, em hospital de atendimento

tercidrio, mostrou que:

1

a ASC foi a técnica que mais desencadeou complicagdes intra-operatorias;

a ASC foi empregada com maior freqiiéncia em pacientes com idades

iguais ou superiores a 61 anos;

pacientes com idades iguais ou superiores a 61 anos foram os que mais
apresentaram complicagdes intra-operatérias e comorbidades pré-

operatorias;

hipertensdo arterial sistémica foi a comorbidade pré-operatéria mais

frequente em todas as idades;

hipotensdo arterial foi a complicacdo intra-operatéria mais frequente,

sendo observada em todas as faixas etarias;

hipotensdo arterial intra-operatéria ocorreu mais frequentemente em
pacientes estado fisico ASA 1 e 2 em idades inferiores a 60 anos e em
pacientes ASA 2 e 3 em pacientes com idades iguais ou superiores a 61

anos.
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