Rev Bras Anestesiol
2002; 52: 2: 156 - 165

ARTIGO CIENTIFICO
SCIENTIFIC ARTICLE

Ropivacaina em Bloqueio Peridural Toracico para
Cirurgia Plastica *

Thoracic Epidural Anesthesia with Ropivacaine for Plastic Surgery
José Roberto Nociti, TSA ", Paulo Sérgio Mateus Serzedo, TSA 2, Eduardo Barbin Zuccolotto, TSA 2, Raul Gonzalez *

RESUMO
Nociti JR, Serzedo PSM, Zuccolotto EB, Gonzalez R - Ropiva-
caina em Bloqueio Peridural Toracico para Cirurgia Plastica

Justificativa e Objetivos - O bloqueio peridural toracico
constitui técnica de anestesia hipotensiva, capaz de reduzir o
sangramento no campo operatério. O presente estudo
nao-comparativo tem por finalidade observar os resultados do
bloqueio peridural toracico com ropivacaina a 0,5% associado
a sedagdo com infusdo continua de propofol em cirurgia
plastica.

Método - Participaram do estudo sessenta pacientes do sexo
feminino com idades entre 18 e 62 anos, estado fisico ASA | ou
Il, submetidas a cirurgias plasticas combinadas envolvendo
mama, abdémen, gluteos, lipoaspiragdo. Apdés pungéo
peridural em Tg-Tq1o0uU T19-T44, receberam 40 ml de solugdo de
ropivacaina a 0,5% e sufentanil 15 ug. Doses subseqtientes do
anestesialocal foram administradas através de cateter quando
necessarias. Sedacgéo foi obtida com infusdo venosa continua
de propofol 40 a 50 ug.kg'.min”'. Foram avaliadas as
caracteristicas de instalagdo e regressdo do bloqueio, a
evolugdo dos pardmetros hemodindmicos e respiratorios, a
incidéncia de eventos adversos.

Resultados - O nivel superior de bloqueio sensorial foi T, em
52 pacientes (86,6%), Csem 4 (6,6%) e Tsem 4 (6,6%). Amédia
para o tempo de laténcia foi 9,1 = 8,2 minutos. Obteve-se
bloqueio motor grau 2 em 61,7% das pacientes e grau 1 em
38,3%. A média para o tempo de regressdo completa do
bloqueio motor foi 377,9 £ 68,5 minutos. A média para o tempo
da primeira queixa espontdnea de dor foi 965,17 + 371,3
minutos. Os valores médios de PAS, PAD, PAM e FC
decresceram significativamente em relagdo ao controle a partir
dos 15 min apés a inje¢do do anestésico local, caracterizando
anestesia hipotensiva. Treze pacientes (21,7%) que apresen-
taram PAS < 65 mmHg e/ou PAM < 50 mmHg receberam
vasopressor (etilfedrina) e 4 (6,7%) que apresentaram FC < 50
bpm receberam atropina. N&o foi necessaria transfuséo
sangliinea em nenhum paciente.

Conclusées - O bloqueio peridural toracico com ropivacaina a
0,5% e sufentanil 15 ug, associado a sedagdo com propofol em
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infusdo continua, constitui método de anestesia hipotensiva de
boa qualidade para cirurgias plasticas combinadas envolvendo
mama, abdémen, gluteos e lipoaspiragdo. A monitorizagao
continua dos parametros hemodinamicos e respiratorios e o
controle dos efeitos do bloqueio sobre estes parametros sé&o
indispensaveis para o sucesso e a seguranga da técnica.

UNITERMOS: ANES,TESICOS, Local: ropivacaina;
CIRURGIA, Plastica; TECNICAS ANESTESICAS, Regional:
peridural toracica

SUMMARY
Nociti JR, Serzedo PSM, Zuccolotto EB, Gonzalez R - Thoracic
Epidural Anesthesia with Ropivacaine for Plastic Surgery

Background and Objectives - Thoracic epidural blockade is a
method of hypotensive anesthesia able to reduce bleeding dur-
ing surgery. This non-comparative study aimed at evaluating
the results of thoracic epidural blockade with 0.5% ropivacaine
associated to propofol continuous infusion sedation in plastic
surgery.

Methods - Participated in this study 60 female patients aged 18
to 62 years, physical status ASA | or Il, scheduled for combined
plastic surgeries of breast, abdomen, gluteus and liposuction.
After epidural puncture in To-T1o 0r T19-T+4, patients received 40
ml of 0.5% ropivacaine and 15 ug sufentanil. Additional local
anesthetic doses were administered through an epidural cathe-
ter, if necessary. Sedation was induced with 40 to 50
ug.kg”".min”" propofol continuous infusion. Blockade installa-
tion and regression, hemodynamic and respiratory parameters
and the incidence of adverse effects were investigated.

Results - Upper sensory block level was T, in 52 patients
(86.6%), C4in 4 (6.6%), and T3 in 4 (6.6%). Mean onset time
was 9.1+ 8.2 min. Motor block grade 2 was obtained in 61.7% of
patients, and grade 1 in 38.3%. Mean time for complete motor
block regression was 377.9 + 68.5 min. Mean time for first spon-
taneous pain complaint was 965.1 + 371.3 min. SBP, DBP, MBP
and HR mean values have significantly decreased as com-
pared to control as from 15 min after local anesthetic injection,
thus characterizing hypotensive anesthesia. Thirteen patients
(21.7%) with SBP < 65 mmHg and/or MBP < 50 mmHg received
a vasopressor (ethylphedrine) and 4 patients (6.7%) with HR <
50 bpm received atropine. No patient needed blood transfu-
sion.

Conclusions - Thoracic epidural blockade with 0.5%
ropivacaine and 15 ug sufentanil associated to propofol contin-
uous infusion sedation is a satisfactory hypotensive anesthesia
technique for combined plastic surgeries involving breast, ab-
domen, gluteus and liposuction. Continuous monitoring of
hemodynamic and respiratory parameters as well as controlling
blockade effects on those parameters are critical for the suc-
cess and safety of the technique.

KEY WORDS: ANESTHETICS, Local: ropivacaine;
ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional: thoracic epidural;
SURGERY, Plastic
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INTRODUGAO

cirurgia plastica € um dos ramos da cirurgia que mais se

beneficiam da hipotensao arterial induzida. Sdo antigas
as observagdes de que a manutengao da pressao arterial
sistolica em até 65 mmHg e da presséao arterial média em
até 50 mmHg com este procedimento é segura e reduz sig-
nificativamente o sangramento no campo operatério 12
Posteriormente evoluiu-se para o conceito de anestesia hi-
potensiva 3 compreendendo métodos de anestesia que bus-
cam reducgao do sangramento com seguranga. Um destes
métodos é o bloqueio peridural, gragas a redugédo da
pré-carga e da resisténcia vascular sistémica que ele pro-
voca e, no caso do bloqueio peridural toracico, também a di-
minuicdo da contratilidade miocardica secundaria ao
bloqueio das fibras simpaticas para o coragao 45,
Por outro lado, tém sido obtidos bons resultados com a ropi-
vacaina, novo anestésicolocal (AL)do grupo das pipecolxili-
didas, emanestesiaperiduralcomfinalidade cirurgica6,des-
tacando-se a menor intensidade do bloqueio motor ’ e o me-
nor potencial para toxicidade sobre os sistemas cardiovas-
cular e nervoso, em relagao a bupivacaina 8,
O objetivo deste estudo ndo-comparativo foi observar os re-
sultados do bloqueio peridural toracico com ropivacaina em
solugdo a 0,5% associado a sufentanil e sedagédo com infu-
sdo venosa continua de propofol, em cirurgia plastica.

METODO

O estudo obteve a aprovacdo da Comissao de Etica do Hos-
pital e dele participaram 60 pacientes que obedeceram aos
seguintes critérios de selegao:

1. Sexo feminino, idade igual ou superior a 18 anos;

2. Estado fisico ASA | ou II;

3. Programadas para cirurgias plasticas eletivas combina-
das, envolvendo mama, abdémen, gluteos e lipoaspira-
cao.

A medicagao pré-anestésica constou de flunitrazepam (30
mg) por via oral 60 minutos antes do inicio previsto para a ci-
rurgia.

Apés cateterismo de veia de grosso calibre em membro su-
perioreiniciodeinfusdo de solugéo glicosada a 5%, foi reali-
zada puncao do espago periduralem Tg-T1o0u T4o-T11cOMma
paciente na posigao sentada. O espago peridural foi identifi-
cado através doteste daperdaderesisténciaainjecdodear.
Foiadministrado o volume de 40 ml de solug&o de ropivacai-
naa0,5% (correspondendo a dose de 200 mg do AL) adicio-
nada de sufentanil 15 ug, a velocidade de injegcéo de 5
ml.min"". Em seguida foi introduzido cateter no espaco peri-
dural8a10cmemsentido cefalico, através do qual eraadmi-
nistrada dose adicional de ropivacaina (15 ml da solucéo a
0,5%, correspondendo a 75 mg) sempre que a duragao do
procedimento o exigisse.
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Apos instalagao do bloqueio peridural, procedeu-se a seda-
¢a0 com midazolam (0,10 mg.kg™'), por via venosa, seguido
de propofoleminfusdovenosacontinuaavelocidadede40a
50 ug.kg”'.min™' durante todo o procedimento. Adminis-
trou-serotineiramente oxigénioemfluxode 1a2 L.min" atra-
veésde cateterintroduzidoem céanulaorofaringea (Guedel).
Foi realizada a monitorizagéo por método n&o-invasivo de:
presséo arterial sistolica (PAS), pressao arterial diastdlica
(PAD), pressao arterial média (PAM), frequéncia cardiaca
(FC), eletrocardiograma (ECG), frequéncia respiratoria
(FR), saturagdo da hemoglobina pelo oxigénio no oximetro
de pulso (SpO;). Foram registrados em protocolo os valores
obtidos para os parametros hemodinamicos nos seguintes
momentos:

e pré-bloqueio peridural (controle);

e 5 minutos apds o término da inje¢ao do AL;
e 15 minutos apds o término da injegao;

e 30 minutos apds o término da injegao;

e a cada 30 minutos dai por diante.

Aadministragao de fluidos per-operatérios foi feita de acor-
do comregra proposta por Jenkins e Giesecke ° paracirur-
gias superficiais maiores: 8 a 10 ml.kg™".h™", iniciando-se
com solugao de glicose a5% até o volume de 500 ml e conti-
nuando-se com solucdo salina balanceada (Ringer com
lactato) e solugao de glicose a 5%, nunca ultrapassando a
dose total de 125 g de glicose. Nos casos de lipoaspiracao
umida, foi praticada pelo cirurgido infiltracdo das areas a
serem aspiradas com solugéo fisioldégica contendo lidocai-
naa0,1% e adrenalinaa 1:1.000.000 '°. Como uma fragéo
superiora80% do volume liquidoinfiltrado acaba sendo ab-
sorvida e entra na circulagao '"'?, esta quantidade foi des-
contada do volume calculado pela regra de Jenkins e Gie-
secke, administrando-se portanto um volume final de flui-
dos menor que o previsto.

Aavaliacdo dobloqueio sensorial foifeitada seguinte manei-
ra:

a) Tempo de Laténcia - foi considerado o tempo decorrido
entre o final da injegdo e a auséncia de dor a estimula-
¢ao com pinga cirdrgica na area sensitiva corresponden-
te ao nivel de puncgéo;

b) Nivel Superior de Bloqueio - por estimulagdo cuténea
com pinga cirurgica com dente em intervalos de 2 minu-
tos, considerando-se como nivel superior aquele que se
repetiu em trés estimulagdes sucessivas.

A avaliagao da intensidade do bloqueio motor foi realizada
através do método proposto por Bromage 13,

Nafase derecuperagéo pdés-anestésica, forampesquisados
e anotados em protocolo:

a) Tempo da primeira queixa espontanea de dor - decorrido
entre a injecao do AL e o momento em que a paciente
apresentou a primeira queixa espontanea de dor no lo-
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cal operado, necessitando de analgésico por via sisté-
mica;

b) Tempo de regresséo completa do bloqueio motor - de-
corrido entre a injegdo do AL e bloqueio motor grau zero
na escala de Bromage.

Foipesquisada e anotada em protocolo a ocorréncia dos se-
guintes eventos adversos : PAS < 65 mmHg e/ou PAM < 50
mmHg; bradicardia; dessaturacédo do sangue arterial; dor a
injecdo do AL; tremores; nauseas e vomitos; pruridos. Sem-
pre que ocorreu redugdo da PAS a niveis inferiores a 65
mmHg e/ou da PAM a niveis inferiores a 50 mmHg, adminis-
trou-se vasopressor (etilfedrina) por via venosa. Foi consi-
derada como bradicardia aredugadodaFC avalorigual ouin-
ferior a 50 bpm, administrando-se nesta eventualidade atro-
pina, por via venosa.

Considerou-se como dessaturagdo do sangue arterial a
ocorréncia de SpO, <85% por 30 seg ou mais. Os tremores,
quando ocorreram, foram tratados com meperidina 20 a 30
mg por via venosa; nauseas e vomitos, com ondansetron 8
mg pela mesma via. Observada a primeira queixa esponta-
neade dorno pdés-operatério, administrou-se diclofenaco 75
mg por via muscular.

A comparagdo das médias obtidas para os paradmetros he-
modinamicos foi feita através de analise de variancia para
medidas em série (ANOVA), com nivel de significancia p <
0,005.

RESULTADOS

Os dados demograficos das pacientes estdo expressos na
tabela |. Onze pacientes (18,3%) faziam uso crénico de um
ou mais destes medicamentos: levotiroxina, paroxetina, hi-
droclorotiazida, furosemida, bromazepam, enalapril, cloro-
quina, omeprazol, lamivudina, nevirapina.

Tabela | - Dados Demograficos

Tabela Il - Distribuicdo das Pacientes por Tipos de Cirurgias

Idade (anos)* 38,0 11,6
(18-62)
Peso (kg)* 60,1 +£9,1
(46 - 96)
Estado fisico (n° e %)
ASAI 50 (83,3%)
ASA Il 10 (16,7%)

* Valores expressos em Média + DP e Amplitude

Adistribuicao das pacientes portipos de cirurgias realizadas
esta expressa natabelall. Os procedimentos de lipoaspira-
¢ao foramrealizados sobre diversas regides corporais com-
binadas: térax, abdémen, quadris, coxas. As cirurgias foram
realizadas com as pacientes em posi¢ao horizontal, eventual-
mente com elevagao do dorso de no maximo 30°.
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Cirurgias N° de Casos (%)
LA 19 (31,7)
LA+ AP 3(5,0)
LA+ PG 11(18,3)
LA + MP 10 (16,7)
LA+ MP + AP 12 (20,0)
MP + AP 5(8,3)
Total 60 (100,0)

LA = Lipoaspiragao; AP = Abdominoplastia; PG = Prétese Glutea; MP =
Mamaplastia

A média de duragdo dos procedimentos foi 277,9 £ 55,3 min
(extremos de 150 e 390 min).

O nivel de pungao do espago peridural foi Tg-T1oem 50 paci-
entes (83,3%) e T1o-T11em 10 (16,7%). Foi necessaria a ad-
ministracdo de dose adicional do AL em 17 pacientes
(28,3%).

Amédia obtida para o tempo de laténciafoi 9,1 + 8,2 min (ex-
tremos de 6 e 12min). O nivel superior de bloqueio sensorial
foi T, em 52 pacientes (86,6%), C4 em 4 (6,6%) e T3 em 4
(6,6%). Na diregéo caudal, o bloqueio sensorial atingiu os
dermatomos sacros, permitindo a realizagao de procedi-
mentos na regido glutea.

Na figura 1 estdo representados os graus de bloqueio motor
obtidos, com os respectivos percentuais de pacientes.
Amédiaobtida para o tempo da primeira queixa espontanea
de dorfoi965,1+371,3 min (extremos de 510 e 1440 min). A
média para o tempo de regressdo completa do bloqueio mo-
tor foi 377,9 + 68,5 min (extremos de 300 e 600 min).

70

60 -

501

401

% de Casos

30+

20+

101

Grau  (Bromage)

Figura 1 - Intensidade do Bloqueio Motor
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Aevolucao dos valores médios de PAS, PAD e PAM em sete
momentos da observagao estarepresentadanafigura2,ea
da FC nafigura 3. Em ambos os casos, as médias decresce-
ram significativamente emrelagdo ao controle a partirdos 15
minutos.
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Figura 2 - Evolugéo dos Valores Médios da PAS, PAD e PAM
* Diferenga significativa em relagdo ao controle
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Figura 3 - Evolugéo dos Valores Médios da FC
* Diferenga significativa em relagdo ao controle

Natabelalllestaexpressaaincidénciade eventosadversos.
N&o foi necessaria a administragéo de sangue ou derivados
em nenhuma paciente, no per ou no pés-operatorio.

Tabela lll - Incidéncia de Eventos Adversos
Eventos N° de Casos %
PAS < 65 e/ou PAM < 50 mmHg 13 21,7
Bradicardia 4 6,7
Dessaturagéo do sangue arterial 1 1,7
Dor a injegéo do AL 1 1,7
Tremores 8 13,3
Nauseas e vomitos 1 1,7
Pruridos 0 0
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A qualidade do bloqueio obtido foi adequada para a realiza-
¢ao das cirurgias programadas em todas as pacientes, ndo
sendo necessaria complementagdo com outro método de
analgesia.

DISCUSSAO

Osresultados mostraram que o bloqueio peridural toracicoe
lombar extenso com ropivacaina a 0,5%, associado a seda-
¢ao com propofol em infusdo venosa continua, proporciona
anestesiade boaqualidade e segura paracirurgias plasticas
combinadas envolvendo diversas regides corporais.

A adicdo de um opidide (no caso, o sufentanil) ao AL parece
desempenharpapelimportante naobtengcaonao sé de quali-
dade como de algum grau de analgesia p6s-operatoria, fato
ja apontado por outros autores '*. Além disso o opidide em
pequenas doses depositado no espaco peridural toracico
parece contribuir para a sedacgdo '*'¢, diminuindo assim as
necessidades de propofol para obté-la.

O bloqueio peridural toracico possui efeitos bem documen-
tados sobre o sistema cardiovascular, que resultam basica-
mente do bloqueio seletivo da inervagéo simpatica cardiaca
(T+-Ts)"". Estes efeitos sao benéficos no sentido de diminuir
a excitagao cardiovascular, reduzindo o consumo de oxigé-
nio pelo miocardio em fungéo do controle de presséao arterial
sistolica e da freqliéncia cardiaca. As implicagdes clinicas
sdo multiplas, compreendendo aredugéo das respostas ex-
citatérias cardiovasculares aintubagao traqueal '8 o contro-
le daisquemia miocardica perioperatéria em coronariopatas 1
€, N0 Nosso caso, a obtengdo de menor sangramento em ci-
rurgia plastica com anestesia hipotensiva.

A taquicardia € um dos fatores que mais contribuem para o
aumento dodébito cardiaco e o sangramentodurante acirur-
gia. O controle deste fator mostrou-se adequado comatécni-
ca, conforme se pode observar na figura 3. Convém assina-
lar que a absorgéao sistémica do AL apds administragéo por
viaperidural poderesultaremdepresséao diretado miocardio
e bradicardia, configurando o potencial cardiotdxico desta
classe de drogas. Isto é particularmente importante no caso
dabupivacainae parece serresponsavel porcasos de falén-
cia circulatoria relatados com este AL, mormente na area
obstétrica 2°2". A ropivacaina possui potencial cardiotoxico
significativamente menorque odabupivacaina®*?, oque di-
minui a possibilidade de faléncia circulatéria pela somagéo
de efeitos com o bloqueio simpatico pela peridural. De qual-
quer maneira, ocorreram em quatro pacientes (6,6% dos ca-
sos) episodios de bradicardia com reducéo da FC a valores
inferiores a50 bpm, prontamente revertidos pelaadministra-
¢ao de atropina.

Nos casosdelipoaspiragéo, é praticada pelo cirurgiao ainfil-
tragcao das areas a serem aspiradas, com grandes volumes
de solugéofisioldgica contendolidocaina e adrenalinaextre-
mamente diluidas (solugcao tumescente). Abaixa concentra-
¢ao e a perfusao tecidual diminuida alteram a farmacologia
clinicadalidocainanasolugdotumescente, elevandoadose
maxima do ALem até 7 a 8 vezes arecomendada em infiltra-
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¢ao convencional 2*. Com efeito, nos casos estudados néo
ocorreu nenhuma manifestagao de toxicidade por absorgao
sistémica do AL. Apesar da concentragao extremamente bai-
xa, é possivel que a lidocaina contribua com algum grau de
analgesia nas areas infiltradas.

Apods ainstalagdodobloqueio, houve diminuigdo da presséo
arterial conforme se pode observar nafigura 2. E importante
salientar que este efeito foi desejado, configurando técnica
de anestesia hipotensiva com a finalidade de diminuir o san-
gramento operatorio. APAS foi mantida em valores nao infe-
riores a 65 mmHg e a PAM em valores nao inferiores a 50
mmHg, considerados seguros do ponto de vista da perfusao
cerebral e miocardica "' 2. Ocorreram em treze pacientes
(21,7% dos casos) episodios de diminuicdo da PAS e da PAM
avalores abaixo dos desejados, os quais foram facil e pron-
tamente abolidos pela administragado de etilfedrina. Este é
um vasopressor de acdo mista do grupo da efedrina % que,
comoesta, ébemindicadonareversdodahipotensaocausa-
da porbloqueio simpatico em anestesia regional, com a van-
tagemdenaoprovocaromesmograudeelevacdodaFC que
acompanha o uso da efedrina.

Aincidéncia de hipotenséao arterial e de bradicardia tratadas
farmacologicamente neste estudo foi inferior a encontrada
por outros autores que utilizaram lidocaina ou bupivacaina
em bloqueio peridural toracico 252"

E importante lembrar que, mesmo na vigéncia de bloqueio
peridural alto, existem mecanismos de compensagao que
garantem alguma atividade simpatica. Com efeito, estudos
mostraram que a anestesia peridural com nivel superior de
bloqueio em Cg ndo se acompanha de reducgéo significativa
dos niveis plasmaticos de adrenalina ?® ; a manutengao des-
tes niveis deve compensar pelo menos parcialmente os efei-
tos depressores circulatérios da anestesia peridural.
Aassociagdodobloqueioperiduralcom sedagéao pelopropo-
fol em infusdo continua nas doses utilizadas proporcionou
maior conforto para a paciente e ndo resultou em ulterior de-
terioragao dos parametros circulatérios, o que esta de acor-
do com observagées anteriores 2%,

Do mesmo modo, ndo se observou dessaturagdo do sangue
arterial a niveis de SpO; < 85% no transcorrer do procedi-
mento, exceto em uma paciente. Sabe-se que o bloqueio pe-
ridural toracico com solugdes concentradas de bupivacaina
provoca redugdo moderada da capacidade vital e do fluxo
inspiratério maximo, devido provavelmente a um certo grau
de relaxamento dos musculos intercostais *%. Entretanto, a
utilizagao de solugdes menos concentradas de um AL como
aropivacaina, que produz bloqueio motor de menor intensi-
dade quando comparado ao dabupivacaina, pode diminuira
possibilidade de comprometimento significativo da muscu-
latura respiratéria. Por outro lado, ja foi relatado que a seda-
¢ao com infus&o de propofol na velocidade utilizada no nos-
so estudo é segura do ponto de vista respiratério *'.

O tempo decorrido desde a inje¢céo do AL e do sufentanil até
que semanifestouanecessidadede analgésicoporviasisté-
mica foi apreciavel, podendo ter contribuido paraisto a anal-
gesia “preemptiva” proporcionada pelo sufentanil, efeito ja

160

demonstrado paraoutros opidides porviaperidural especial-
mente em cirurgias mamarias e de membros 3,
Ocorreram tremores pos-operatérios em oito pacientes
(13,3% dos casos), todas submetidas a lipoaspiragéo. Fo-
ram devidos provavelmente a diminuicdo da temperatura
corporal, secundaria a perda de calor para o meio ambiente
facilitada pela vasodilatagao da peridural, e ao resfriamento
corporal pelainfiltragdo das areas aspiradas com solugao fi-
siolégicafria. Foramabolidos pelaadministragdo de meperi-
dina, uma substancia que produz redugéo significativa do li-
miar da temperatura corporal capaz de disparar o mecanis-
mo termorregulador .

Concluimos que o bloqueio peridural toracico com solugdo de
ropivacaina a 0,5% adicionada de sufentanil, associado a se-
dagdo com propofol em infusdo venosa continua, constitui
meétodo de anestesia hipotensiva seguro e de boa qualidade
para cirurgias plasticas combinadas envolvendo mama, ab-
démen, gluteos e lipoaspiragcao. Ndo € um procedimento sim-
ples: seubom éxito depende da habilidade do anestesiologis-
ta, da sua capacidade para dominar os efeitos do bloqueio so-
bre os parametros circulatérios e respiratorios, da monitoriza-
¢ao continua destes parametros e do entrosamento de toda a
equipe cirurgica. S6 a conjugacao destes fatores pode garan-
tir os bons resultados e a segurancga do paciente.

Thoracic Epidural Anesthesia with
Ropivacaine for Plastic Surgery

José Roberto Nociti, TSA, M.D., Paulo Sérgio Mateus Serze-
do, TSA, M.D., Eduardo Barbin Zuccolotto, TSA, M.D., Raul
Gonzalez, M.D.

INTRODUCTION

Plastic surgery is one of the surgical specialties which benefits
most from induced hypotension. For along time it has been ob-
served that maintaining systolic blood pressure not higher than
65 mmHgand mean blood pressure nothigherthan 50 mmHg is
safe and significantly decreases surgical bleeding 2 This ob-
servation has evolved to the concept of hypotensive
anesthesia® meaning anesthetic techniques aiming at safely
decreasing bleeding. One of these techniques is the epidural
block, thanks to preload and systemic vascular resistance de-
crease and, in the case of thoracic epidural block, also a de-
crease in myocardial contractility secondary to the blockade of
sympathetic fibers to the heart *°.

On the other hand, good results have been obtained with
ropivacaine, a new local anesthetic (LA) drug of the
pipecholxylidide group, in epidural anesthesia®, withempha-
sis to less motor block ” and lower cardiovascular and ner-
vous system toxicity, as compared to bupivacaine 8,

This non-comparative study aimed at evaluating the results
of thoracic epidural block with 0.5% ropivacaine associated
to sufentanil and propofol continuous infusion sedation in
plastic surgery.
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METHODS

After the Hospital’s Ethics Committee approval, participated
in this study 60 patients according to the following selection
criteria:

1. Female gender, aged 18 years or above;

2. Physical status ASA | or Il;

3. Scheduled for combined elective plastic surgeries of the
breast, abdomen, gluteus and liposuction.

Patients were premedicated with oral flunitrazepam (30 mg)
60 minutes before surgery.

After a large vein catheterization and starting a 5% glucose
solution infusion, epidural space puncture was performed in
To-T4o0r T1o-T44 with patients in the sitting position. Epidural
space wasidentified throughtheloss ofresistancetoairtech-
nique and 40 ml of 0.5% ropivacaine (corresponding to 200
mg of LA) associated to 15 ug sufentanil was administered at
the speed of 5 ml.min™". Next, acatheterwasintroducedinthe
epidural space 8to 10 cmin the cephalad direction for the ad-
ministration of additional ropivacaine doses (15 ml of 0.5%
solution corresponding to 75 mg), wheneverrequired by sur-
gery duration.

After epidural block, sedation was induced with intravenous
midazolam (0.10 mg.kg™") followed by propofol continuous
infusion at the speed of 40 to 50 pg.kg™'.min™" throughout the
procedure. An oxygen flow of 1 -2 L.min" was routinely ad-
ministered through a catheter introduced in an
oropharyngeal cannula (Guedel).

The following parameters were non-invasively monitored:
systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure
(DBP), mean blood pressure (MBP), heart rate (HR), ECG,
respiratoryrate (RR)and pulse oximetry (SpO,). Valueswere
recorded in the following moments:

e Before epidural block (control);

e 5 minutes after LA injection;

e 15 minutes after injection;

¢ 30 minutes after injection;

e At every 30 minutes from then on.

Intraoperative fluids were administered according to the rule
proposed by Jenkins and Giesecke ° for larger superficial
surgeries: 8 to 10 ml.kg™".h™", starting with 5% glucose solu-
tion until the volume of 500 ml and continuing with lactated
Ringer’s solution and 5% glucose, never exceeding the total
dose of 125 g glucose. For wet liposuction, the surgeon has
infiltrated the areas to be sucked with saline containing 0.1%
lidocaine and epinephrine 1:1.000.000 '°. Since more than
80% oftheinfiltrated volume ends up absorbed by circulation
12 this volume was subtracted from the volume calculated
by Jenkins and Giesecke’s rule and lower than expected final
fluid volume was administered.

Sensory block was evaluated as follows:
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a) Onsettime - time elapsed between end of injection and
absence of pain at stimulation with a surgical clamp in
the sensory area corresponding to the puncture level;

b) Upper block - by skin stimulation with a surgical clamp at
2-minute intervals, considering the upper level the one
abtained repeatedly in 3 consecutive stimulations.

Motorblockintensity was evaluated by Bromage’s method 3.
During post-anesthetic recovery, the following parameters
were studied and recorded:

a) Time for first spontaneous pain complaint - elapsed bet-
ween LAinjection and the moment patients referred their
first spontaneous pain complaint at the operated site,
needing systemic analgesia;

b) Time for total motor block regression - elapsed between
LA injection and motor block zero according to Broma-
ge’s scale.

The incidence of the following adverse effects was observed
and recorded: SBP < 65 mmHg and/or MBP < 50 mmHg;
bradycardia; arterial blood desaturation; pain at LAinjection;
shivering; nausea and vomiting; pruritus. Whenever SBP fell
below 65 mmHg and/or MBP fell below 50 mmHg, anintrave-
nous vasopressor (ethylphedrine) was administered.
Bradycardia was considered as HR decrease to 50 bpm or
below and was treated with intravenous atropine.

Arterial blood desaturation was defined as SpO, <85% for 30
seconds or more. Shivering was treated with 20 to 30 mg in-
travenous meperidine; nausea and vomiting with 8 mg intra-
venous ondansetron. First spontaneous pain complaint after
surgery was treated with 75 mg muscular dichlophenac.
Mean hemodynamic parameters were compared by analysis
of variance for serial measurements (ANOVA), considering
significant a p < 0.005.

RESULTS

Demographics are shown in table I. Eleven patients (18.3%)
were in chronic use of one or more of the following drugs:
levotiroxine, paroxetine, hydrochlorothiazide, furosemide,
bromazepam, enalapril, chloroquine, omeprazol, lamivudi-
ne, nevirapine.

Table | - Demographics Data

Age (years)* 38.0+11.6
(18-62)
Weight (kg)* 60.1+9.1
(46 - 96)
Physical status (n° and %)
ASA| 50 (83.3%)
ASA I 10 (16.7%)

* Values expressed in Mean + SD and Amplitude
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Patients distribution per surgery type is shown in table Il
Liposuction was performed in several combined body re-
gions: chest, abdomen, hips and thighs. Surgeries were per-
formed with patients in the horizontal position with maximum
dorsal elevation of 30°.

Mean procedure duration was 277.9 £ 55.3 min (extremes of
150 and 390 min). Epidural space puncture level was Tg-T1g
in 50 patients (83.3%) and T4o-T44 in 17 patients (28.3%).

Table Il - Patients Distribution per Surgery Type

Surgeries Ne° of Cases (%)
LS 19 (31.7)

LS + AP 3(5.0)

LS + GP 11 (18.3)

LS + MP 10 (16.7)
LS + MP + AP 12 (20.0)
MP + AP 5(8.3)
Total 60 (100.0)

LS = Liposuction; AP = Abdominoplasty; GP = Gluteal Prosthesis; MP =
Mammaplasty

Meanonsettimewas9.1+8.2min (extremesof6and 12min).
Uppersensoryblocklevelwas T,in 52 patients (86.6%), C4in
4 (6.6%) and T3 in 4 (6.6%). Caudal sensory block has
reached sacral dermatomes allowing for procedures in the
gluteal region.

Motor block levels and patient percentages are shown in
figure 1.

Mean time for first spontaneous pain complaint was 965.1
371.3 min (extremes of 510 and 1440 min). Mean total motor
block regressiontime was 377.9 £ 68.5 min (extremes of 300
and 600 min).
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Figure 1 - Motor Block Intensity
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SBP, DBP and MBP mean values in seven observation mo-
ments are showninfigure 2and mean HRis showninfigure 3.
Means have significantly decreased after 15 minutes for both
groups as compared to control.
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Figure 2 - SBP, DBP and MBP Mean Values Evolution
* Significant difference as compared to control
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Figure 3 - HR Mean Values Evolution
* Significant difference as compared to control.

Adverse events are shown in table Ill. There has been no
needfor perioperative blood or by-products administration.
Blockade was adequate for all patients with no need for addi-
tional analgesia.

Table Il - Incidence of Adverse Events

Events N° of cases %
SBP < 65 and/or MBP< 50 mmHg 13 21.7
Bradycardia 4 6.7
Arterial blood desaturation 1 1.7
Pain at LA injection 1 1.7
Shivering 8 13.3
Nausea and vomiting 1 1.7
Pruritus 0 0
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DISCUSSION

Results have shown that extensive epidural thoracic and
lumbar blockade with 0.5% ropivacaine associated to
propofol continuous infusion sedation is a good and safe an-
esthetic technique for combined plastic surgeries involving
different body regions.

The addition of an opioid (sufentanil in this case) to LAseems
to play an important role in the quality of the blockade and in
postoperative analgesia, whichisin line with other authors ™.
Moreover, small opioid doses in the thoracic epidural space
seemto contribute to sedation >'®, thus decreasing the need
for propofol.

Thoracic epidural block has well known effects on the car-
diovascular system, resulting in a selective sympathetic
heart enervation blockade (T-Ts) '. These are beneficial
effects because they decrease cardiovascular excitation
and reduce myocardial oxygen consumption by controlling
systolic blood pressure and heart rate. There are multiple
clinicalimplications, suchasdecreaseincardiovascularex-
citatory responses to tracheal intubation '®, perioperative
myocardial ischemia control in cardiac diseases 1 and, in
ourcase, lessbleedinginplasticsurgeries with hypotensive
anesthesia.

Tachycardia is a major factor for increasing cardiac output
and bleeding during surgery. The technique has adequately
controlled such factor, as shown in figure 3. It is worth men-
tioningthatsystemic LAabsorption afterepiduraladministra-
tion may result in direct myocardial depression and
bradycardia, configuring the cardiotoxic potential of such
drugs. This is especially important with bupivacaine and
seems to beresponsible for circulatory failures reported with
this LA, especially in obstetrics ?°?". Ropivacaine is signifi-
cantly less cardiotoxic than bupivacaine ??®, thus decreas-
ing the chances for circulatory failure caused by the addition
of effects with sympathetic block. However, there were 4
bradycardia episodes (6.6% of cases) with HR decreases to
50 bpm or less, promptly reverted with atropine.

Areas to be sucked during liposuction are infiltrated by the
surgeon with large volumes of saline with highly diluted
lidocaine and epinephrine (tumescent solution). Low con-
centration and decreased tissue perfusion change
lidocaine’s clinical pharmacologyinthe tumescentsolution,
increasing the highest LAdoseinupto 7 to 8 times the rec-
ommended dose for traditional infiltration 2*. Indeed, there
hasbeennotoxicitybysystemicLAabsorptioninourstudy.
Regardless of the extremely low concentration, lidocaine
may contribute to a certain degree of analgesia in the infil-
trated areas.

Afterblockade, there hasbeenadecreaseinblood pressure,
as showninfigure 2. Itisimportant to highlight that thiswas a
desired effect of hypotensive anesthesia aiming at decreas-
ing surgical bleeding. SBP was maintained in values not be-
low 65 mmHg and MBP in values not below 50 mmHg, which
are considered safe from brain and myocardial perfusion
viewpoint"?*.SBP and MBP decreases below desirable values
were observed in 13 patients (21.7%) and were easily and
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promptly treated with ethylphedrine. This is a mixed action
vasopressor of the ephedrine group % constituting a good
choice to revert hypotension caused by sympathetic block-
ade during regional anesthesia, with the additional advan-
tage of not causing the same HR increase following the ad-
ministration of ephedrine.

Theincidence of pharmacologically treated hypotensionand
bradycardia in our study was lower than what has been re-
ported by otherauthors usinglidocaine orbupivacaineintho-
racic epidural blocks 26?7,

It is important to remind that, even during high epidural
blocks, there are compensating mechanisms which allow for
some sympathetic activity. Indeed, studies have shown that
epidural anesthesia with upper blockade levelin Cgis notfol-
lowed by significant epinephrine plasma level decrease %;
the maintenance of such levels should compensate, at least
partially, circulatory depressing effects of epidural anesthe-
sia.

The association of epidural block with propofol continuous
infusion sedation in the doses used in this study has pro-
vided more comfort to patients and did not resultin circula-
tory parameters deterioration, whichis in line with previous
observations 2°°%".

Similarly, there has been no arterial blood oxygen
desaturation to SpO;, < 85% throughout the procedure, ex-
cept forone patient. Itis known that thoracic epidural block
with concentrated bupivacaine solutions causes a moder-
atedecreaseinvital capacity and maximuminspiratory flow,
probably due to a certain degree of intercostal muscles re-
laxation *2. However, less concentrated solutions of an LA
such as ropivacaine, which induces a less intense motor
block as compared to bupivacaine, may decrease the
chances of significant involvement of respiratory muscles.
On the other hand, it has already been reported that seda-
tion with propofol infusion at the speed used in our study is
safe for the respiratory system 3"

Time elapsed between LA and sufentanil injection to the
first systemic analgesic need was considerable and may
have been influenced by the preemptive analgesia pro-
vided by sufentanil; this effect has already been observed
for other epidural opioids, especially for breast and limbs
surgery ¥.

Postoperative shivering was seen in 8 patients (13.3%), all
submitted toliposuction, and was probably caused by the de-
creaseinbodytemperature, secondary toheatlosstotheen-
vironment facilitated by epidural vasodilation, and to body
cooling by infiltrating sucked areas with cold saline.
Shiverings was treated with meperidine, which produces sig-
nificant decrease in body temperature threshold and is able
to trigger the thermoregulating mechanism .

The conclusion was that thoracic epidural block with 0.5%
ropivacaine plus sufentanil, associated to propofol continu-
ous infusion sedation is a safe and good hypotensive anes-
thesia method for combined plastic surgeries involving
breast, abdomen, gluteus and liposuction. Itis not a simple
procedure; its success depends on anesthesiologists’ skills,
ontheirability to deal with blockade effects on circulatory and
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respiratory parameters, on the constant monitoring of such
parameters and onthe synchronismofthe surgicalteam. The
concomitance of all those factors is paramount for assuring
good results and patient safety.
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RESUMEN
Nociti JR, Serzedo PSM, Zuccolotto EB, Gonzalez R - Ropiva-
caina en Bloqueo Peridural Toracico para Cirugia Plastica

Justificativa y Objetivos - El bloqueo peridural toracico
constituye técnica de anestesia hipotensiva, capaz de reducir
el sangramiento en el campo operatorio. El presente estudio
no-comparativo tiene por finalidad observar los resultados del
bloqueo peridural toracico con ropivacaina a 0,5% asociado a
sedacion con infusion continua de propofol en cirugia plastica.

Método - Participaron del estudio sesenta pacientes del sexo
femenino con edades entre 18 y 62 afios, estado fisico ASA 6
Il, sometidas a cirugias plasticas combinadas envolviendo
mama, abdomen, gluteos, lipoaspiracion. Después de puncion
peridural en Tg-T19 6 T19-T14, recibieron 40 ml de solucién de
ropivacaina a 0,5% y sufentanil 15 ug. Dosis subsecuentes de
anestésico local fueron administradas a través de catéter
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cuando necesarias. La sedacion fue obtenida con infusion
venosa continua de propofol 40 a 50 ug.kg'.min”". Fueron
evaluadas las caracteristicas de instalacion y regresiéon del
bloqueo, la evolucion de los parametros hemodinamicos y
respiratorios, la incidencia de eventos adversos.

Resultados - El nivel superior de bloqueo sensorial fue T, en
52 pacientes (86,6%), C,en4(6,6%)e Tz;en4 (6,6%). La media
para el tiempo de latencia fue 9,1 + 8,2 minutos. Se obtuvo
bloqueo motor grado 2 en 61,7% de las pacientes y grado 1 en
38,3%. La media para el tiempo de regresion completa del
bloqueo motor fue 377,9 + 68,5 minutos. La media para el
tiempo de la primera queja espontanea de dolor fue 965,1 +
371,3 minutos. Los valores medios de PAS, PAD, PAM y FC
decrecieron significativamente en relacion al control a partir de
los 15 min después de la inyeccion de anestésico local,

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 52, N° 2, Margo - Abril, 2002

caracterizando anestesia hipotensiva. Trece pacientes
(21,7%) que presentaron PAS < 65 mmHg y/o PAM < 50 mmHg
recibieron vasopresor (etilfedrina) y 4 (6,7%) que presentaron
FC < 50 bpm recibieron atropina. No fue necesaria transfusion
sanguinea en ningin paciente.

Conclusiones - El bloqueo peridural toracico con ropivacaina
a 0,5% y sufentanil 15 ug, asociado a la sedacion con propofol
en infusién continua, constituye método de anestesia
hipotensiva de buena calidad para cirugias plasticas
combinadas envolviendo mama, abdomen, gliteos y
lipoaspiracién. La monitorizacion continua de los parametros
hemodinamicos y respiratorios y el control de los efectos del
bloqueo sobre estos parametros son indispensables para el
suceso y la seguridad de la técnica.
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