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INTRODUÇÃO 

Embora as anestesias do neuroeixo sejam consideradas téc-
nicas seguras e de ampla utilização na prática clínica, não 
estão isentas de risco ou efeito colateral 1.

A hipotensão arterial, um dos mais frequentes efeitos ad-
versos relacionados aos bloqueios do neuroeixo, ocasionada 
pelo bloqueio do sistema nervoso simpático 2, apresenta  inci-

dência variável, entre 8% e 33% 1,3-8, decorrente dos diversos 
métodos de mensuração empregados e dos critérios utiliza-
dos para sua definição.

A bradicardia sinusal, resultado da ativação de reflexos 
cardioinibitórios 9,10 e do bloqueio das fibras cardioacelerado-
ras 11, ocorre quando o bloqueio atinge níveis elevados e em 
pacientes jovens, com  incidência variando entre 2% e 13% 
na literatura 1,3-8.

Este estudo retrospectivo, que envolveu pacientes adultos 
e não obstétricos por um período de 18 anos, atendidos em  
hospital universitário e de atendimento terciário, tem por obje-
tivo identificar a incidência e possíveis causas de hipotensão 
arterial, bradicardia sinusal, hipertensão arterial e taquicardia 
sinusal associadas direta ou indiretamente às comorbidades 
pré-operatórias e aos bloqueios do neuroeixo.

MÉTODO

Após aprovação do Comitê de Ética da Faculdade de Medici-
na de Botucatu (UNESP), realizou-se análise retrospectiva das 
anestesias do neuroeixo – anestesia subaracnoidea com pun-

Artigo científico

Análise Retrospectiva de Fatores de Risco e Preditores de 
Complicações Intraoperatórias dos Bloqueios do Neuroeixo 
Realizados na Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP 
Ivan Dias Fernandes Pereira, TSA 1, Marcela Miguel Grando 2, Pedro Thadeu Galvão Vianna, TSA 3, 
JoséReinaldo Cerqueira Braz, TSA 3, Yara Marcondes Machado Castiglia, TSA 3, Luís Antônio Vane, TSA 3, 
Norma Sueli Pinheiro Módolo, TSA 4, Paulo do Nascimento Júnior, TSA 4, Rosa Beatriz Amorim 5, 
Geraldo Rolim Rodrigues Júnior, TSA 5, Leandro Gobbo Braz, TSA 5, Eliana Marisa Ganem, TSA 4

Resumo: Pereira IDF, Grando MM, Braz JRC, Castiglia YMM, Vane LA, Módolo NSP, Nascimento Jr P, Amorim RB, Rodrigues Jr GR, Braz LG, 
Ganem EM – Análise Retrospectiva de Fatores de Risco e Preditores de Complicações Intraoperatórias dos Bloqueios do Neuroeixo Realizados 
na Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP.

Justificativa e objetivos: As alterações cardiovasculares associadas aos bloqueios do neuroeixo apresentam interesse pela frequência com 
que ocorrem e porque algumas delas podem ser consideradas efeitos fisiológicos desencadeados pelo bloqueio do sistema nervoso simpático. 
O objetivo desta pesquisa foi avaliar as complicações cardiovasculares intraoperatórias e os fatores preditores associados aos bloqueios do 
neuroeixo em pacientes com idades ≥ 18 anos submetidos a procedimentos não obstétricos, em um período de 18 anos, em hospital universitário 
de atendimento terciário-HCFMB-UNESP.

Método: Foi realizada análise retrospectiva das seguintes complicações: hipertensão arterial, hipotensão arterial, bradicardia sinusal e taquicar-
dia sinusal. Tais complicações foram correlacionadas com técnica anestésica, estado físico (ASA), idade, sexo e comorbidades pré-operatórias. 
Para a análise estatística, foram utilizadas o teste de Tukey para comparações entre proporções e regressão logística.

Resultados: Foram avaliados 32.554 pacientes submetidos a bloqueios do neuroeixo e houve 4.109 citações de hipotensão arterial, 1.107 de 
bradicardia sinusal, 601 de taquicardia sinusal e 466 de hipertensão arterial no período intraoperatório. Hipotensão foi mais frequente nos pacien-
tes submetidos à anestesia subaracnoidea contínua (29,4%, OR = 2,39), com idades ≥ 61 anos e do sexo feminino (OR = 1,27).

Conclusões: Hipotensão e bradicardia intraoperatórias foram complicações mais frequentes, sendo que a hipotensão arterial esteve relacionada 
à técnica anestésica (ASC), faixa etária elevada e sexo feminino. Taquicardia e hipertensão arterial podem não ter sido diretamente relacionadas 
aos bloqueios do neuroeixo.

Unitermos: CUIDADOS, Intraoperatórios; COMPLICAÇÕES, Intraoperatórias; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional: peridural, subaracnoi-
dea; SISTEMA CIRCULATÓRIO.

©2011 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

Recebido da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB-UNESP), Brasil.

1. Mestre em Anestesiologia pela FMB-UNESP; Anestesiologista do Hospital Universitário 
da UEM , Hospital do Câncer de Maringá e Hospital Metropolitano de Sarandi
2. Graduanda do 6º ano da FMB-UNESP (bolsa IC-FAPESP)
3. Professor(a) Titular do Departamento de Anestesiologia da FMB-UNESP 
4. Professsor(a) Adjunto Livre-Docente do Departamento de Anestesiologia da FMB-UNESP 
5. Professor(a) Doutor(a) do Departamento de Anestesiologia da FMB-UNESP 

Submetido em 17 de janeiro de 2011.
Aprovado para publicação em 28 de fevereiro de 2011.

Correspondência para:
Dr. Ivan Dias Fernandes Pereira 
Rua Jair do Couto Costa, 172 casa 06 
Recanto dos Magnatas 
87060-625 – Maringá, PR
E-mail: idmblh@uol.com.br

RBA - 61-05 - 005 - 751.indd   574RBA - 61-05 - 005 - 751.indd   574 9/5/2011   3:07:24 PM9/5/2011   3:07:24 PM



Revista Brasileira de Anestesiologia 575
Vol. 61, No 5, Setembro-Outubro, 2011

ANÁLISE RETROSPECTIVA DE FATORES DE RISCO E PREDITORES DE COMPLICAÇÕES INTRAOPERATÓRIAS 
DOS BLOQUEIOS DO NEUROEIXO REALIZADOS NA FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU-UNESP

ção única (ASS) e contínua (ASC), peridural com punção única 
(PS) e contínua (PC) e duplo bloqueio raqui e peridural (DB) 
– realizadas em pacientes com  idades  iguais ou superiores a 
18 anos, submetidos a procedimentos cirúrgicos diversos e re-
cuperados na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA), no 
período compreendido entre maio de 1990 e maio de 2008.

A avaliação pré-anestésica foi realizada em todos os pa-
cientes imediatamente antes das cirurgias de urgência e 
emergência e no dia anterior durante a visita pré-anestésica 
de rotina nos procedimentos eletivos. A monitoração intrao-
peratória consistiu de cardioscópio, oxímetro de pulso e pres-
são arterial não invasiva.

O estudo utilizou fichas computadorizadas de anestesia, 
preenchidas pelo médico residente sob a supervisão do do-
cente responsável pela anestesia, catalogadas no banco de 
dados do Departamento de Anestesiologia (Microsoft Access). 
Foram avaliados os dados antropométricos e o sexo, as co-
morbidades pré-operatórias, os dados referentes à anestesia 
e à cirurgia e as complicações ocorridas no intraoperatório 
(lista de possíveis complicações contidas no verso da ficha 
computadorizada).

Avaliou-se a porcentagem de pacientes que apresentaram 
hipertensão arterial (pressão arterial superior a 140/90 mmHg), 
hipotensão arterial (diminuição de 30% da pressão arterial 
sistólica inicial), bradicardia sinusal (frequência cardíaca (FC) 
inferior a 60 batimentos por minuto) e taquicardia sinusal (FC 
superior a 120 batimentos por minuto). 

Essas complicações foram correlacionadas com a técni-
ca anestésica, a situação clínica dos pacientes (estado físico 
descrito pela Sociedade Americana de Anestesiologistas), a 

idade (pacientes de 18-40 anos, 41-60 anos e ≥ 61 anos), o 
sexo e as comorbidades pré-operatórias – hipertensão arte-
rial, disritmias atriais e ventriculares, obesidade (IMC > 30), 
diabetes mellitus, insuficiência coronariana (ICO), insuficiên-
cia cardíaca congestiva (ICC), doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC), asma, insuficiência renal, doenças da tireoi-
de e insuficiência hepática. Os dados relativos às comorbi-
dades pré-operatórias estão computados apenas a partir de 
maio de 1998.

A análise estatística foi realizada utilizando-se o teste de 
Tukey para comparações entre proporções 12 (adotado como 
nível de significância valor de p menor que 0,005) e a regres-
são logística referente às variáveis estudadas.

RESULTADOS 

No período entre maio de 1990 e maio de 2008 foram reali-
zadas 80.660 anestesias em  pacientes não obstétricos, com 
idades iguais ou superiores a 18 anos, cujas fichas de possí-
veis complicações no período intraoperatório estavam catalo-
gadas no banco de dados do Departamento de Anestesiolo-
gia da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP. Destas, 
32.554 foram anestesias de pacientes submetidos a uma das 
técnicas de anestesia do neuroeixo estudadas. Foram obser-
vadas 4.109 citações de hipotensão arterial (12,6%), 1.107 de 
bradicardia sinusal (3,4%), 601 de taquicardia sinusal (1,8%) 
e 466 de hipertensão arterial (0,9%) (Tabela I).

Hipertensão arterial e diabetes mellitus foram doenças in-
tercorrentes pré-operatórias mais prevalentes e observadas 
em todas as idades. A obesidade ocorreu, com maior incidên-
cia, em pacientes com idades inferiores a 61 anos. Em pacien-
tes com idades iguais ou superiores a 61 anos, observaram-se 
também DPOC, ICC, ICO e disritmias atriais (Tabela II).

As disritmias atriais foram mais frequentes em pacientes 
com idades iguais ou superiores a 61 anos (12,28 vezes maior 
do que aqueles com idades inferiores a 41 anos), em pacien-
tes que apresentaram arritmias ventriculares (6,45 vezes mais 
frequente) e em atendimentos de rotina (Tabela III).

Tabela II - Frequência de Comorbidades Pré-operatórias

Comorbidades 
Pré-operatárias

Idade N(%)

N(%)
18 a 40 anos 41 a 60 anos ≥ 61 anos

Hipertensão arterial 1.229 (43,7%) 1.378 (47,8%) 2.133 (45,5%) 4.740 (45,6%)
Disritmias atriais 29 (1,0%) 39 (1,4%) 254 (5,4%) 322 (3,1%)
Disritmias ventriculares 10 (0,4%) 26 (0,9%) 113 (2,4%) 149 (1,4%)
Obesidade 513 (18,2%) 333 (11,6%) 156 (3,3%) 1.002 (9,6%)
Diabetes 456 (16,2%) 550 (19,1%) 868 (18,5%) 1.874 (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%)
Insuficiência 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%)
Doença tireoide 151 (5,4%) 105 (3,6%) 77 (1,6%) 333 (3,2%)
Insuficiência hepática 4 (0,1%) 10 (0,3%) 3 (0,1%) 17 (0,2%)

N 2.812 (100,0%) 2.881 (100,0%) 4.692 (100,0%) 10.385 (100,0%)

DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica, ICO: insuficiência coronariana, ICC: insuficiência cardíaca congestiva.

Tabela I - Frequência das Complicações Intraoperatórias

No total de anestesias
    N    (%)
32.554

Hipotensão arterial 4.109 (12,6)a
Bradicardia sinusal 1.107 (3,4)b
Taquicardia sinusal 601 (1,8)b
Hipertensão arterial 466 (0,9)b

p < 0,0001 Percentuais seguidos de mesma letra não diferem estatisticamente.
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As disritmias ventriculares foram 2,42 vezes mais frequentes 
em pacientes  estado físico ASA II, 11,8 vezes mais frequentes 
em pacientes ASA III e 17,34 vezes mais frequentes em pa-
cientes ASA IV, em relação aos pacientes ASA I (Tabela IV).

A maioria dos pacientes que apresentaram hipotensão ar-
terial tinha idade igual ou superior a 61 anos (p < 0,05). Não 
houve diferença estatisticamente significativa entre as dife-
rentes técnicas, nas diferentes idades, com relação à bradi-
cardia e à taquicardia sinusais e à hipertensão arterial, utili-
zando-se o teste de Tukey para comparação de proporções 
(Tabela V).

A hipotensão arterial foi mais frequente em pacientes sub-
metidos à ASC (29,4%) seguidos pela ASS (12,4%), que foi 
igual à PC (13%) (p < 0,05). Já a bradicardia e a taquicardia 
sinusais e a hipertensão arterial apresentaram frequências 
similares nas diferentes técnicas de bloqueio do neuroeixo 
(teste de Tukey) (Tabela VI).

A regressão logística mostrou que as variáveis que apre-
sentaram associação com hipotensão arterial foram faixa 
etária, sexo e tipo de anestesia. A chance de o indivíduo ter 
hipotensão é 1,51 vezes maior nas idades entre 41 e 60 anos 
e 2,80 vezes maior  na faixa etária ≥ 61 anos, quando compa-

rada aos pacientes com idades inferiores a 41 anos. A chan-
ce de o indivíduo ter hipotensão arterial é 1,27 vezes maior 
se for do sexo feminino. Quanto à anestesia, a chance é 2,39 
vezes maior com a anestesia subaracnoidea contínua, 1,40 
vezes maior com a peridural simples, 1,64 vezes maior com a 
peridural contínua e 1,10 vezes maior com o duplo-bloqueio, 
em comparação com a subaracnoidea simples (Tabela VII).

Com relação à hipertensão arterial, os resultados da re-
gressão logística mostraram associação com faixa etária, 
obesidade e tipo de anestesia. A chance de o paciente apre-
sentar hipertensão arterial é 7,59 vezes maior se estiver na 
faixa etária de 41 a 60 anos e 11,77 vezes maior se estiver na 
faixa ≥ 61 anos, em relação aos pacientes com idade inferior 
a 41 anos. Se o paciente for obeso, a chance de apresentar  
hipertensão é 2,73 vezes maior do que o não obeso. Com 
relação aos tipos de anestesia, a chance é 1,18 vezes maior 
com a anestesia subaracnoidea contínua, 2,30 vezes maior 
com a peridural simples, 1,59 vezes maior com a peridural 
contínua e 1,18 vezes maior com o duplo-bloqueio, em com-
paração com a subaracnoidea simples (Tabela VIII).

As variáveis que apresentaram associação com bradicar-
dia sinusal foram faixa etária, sexo, estado físico (ASA), obe-

Tabela III - Regressão Logística Referente às Disritmias Atriais Segundo Faixa Etária, Presença de Arritmias Ventriculares e Tipo de 
Atendimento

             IC 95% 
Preditor    Coef Erro-Padrão     Z    p Odds Ratio  LI   LS
Constante -7,59740 0,724392 -10,49 0,000
Faixa etária
  41 a 60 0,356074 0,914263 0,39 0,697 1,43 0,24 8,57

  ≥ 61 2,50763 0,741165 3,38 0,001 12,28 2,87 52,47

Arrit. Vent. 1,86396 0,552050 3,38 0,001 6,45 2,19 19,03
Atendimento
   Urgência -0,224176 0,439143 -0,51 0,610 0,80 0,34 1,89
   Emergência -0,423104 0,744615 -0,57 0,570 0,66 0,15 2,82

Tabela IV - Regressão Logística Referente às Disritmias Ventriculares Segundo o Estado Físico

            IC 95% 
Preditor    Coef Erro-Padrão    Z    p Odds Rratio  LI  LS
Constante -6,62787 0,378214 -17,52 0,000
ASA
   II 0,882036 0,458518 1,92 0,054 2,42 0,98 5,93
   III 2,46775 0,442836 5,57 0,000 11,80 4,95 28,10
   IV 2,85277 0,595210 4,79 0,000 17,34 5,40 55,67

 

Tabela V - Número Total de Complicações Intraoperatórias nas Diferentes Faixas Etárias

No total bloqueio
 18 a 40 anos 41 a 60 anos   ≥ 61 anos    p

    18.910     7.153      6.491
Hipotensão arterial (%) 2.179 (11,5)b 740 (10,3)b 1.190 (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
Hipertensão arterial (%) 190 (1) 115 (1,6) 161 (2,5) > 0,05

Percentuais seguidos de mesma letra não diferem estatisticamente.
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Tabela VI - Número Total de Complicações Intraoperatórias com a Técnica Anestésica

No total de anestesia
     ASS      ASC      PS       PC    DB    p
    23.741       573    1.406      6.451    383

Hipotensão arterial 2.952 (12,4)b 169 (29,4)a 114 (8,1)c 838 (13,0)b 36 (9,4)c < 0,05
Bradicardia sinusal 866 (3,4) 20 (3,5) 53 (1,3) 222 (3,4) 6 (1,5) > 0,05
Taquicardia sinusal 300 (1,3) 15 (2,6) 28 (2,0) 251 (3,9) 7 (1,8) > 0,05
Hipertensão arterial 262 (1,1) 12 (2,1) 24 (1,7) 164 (2,5) 4 (1,0) > 0,05

Percentuais seguidos de mesma letra não diferem estatisticamente.

Tabela VII - Regressão Logística Referente à Hipotensão Arterial Segundo Faixa Etária, Sexo, Estado Físico e Tipo de Anestesia

            IC 95% 
Preditor     Coef Erro-Padrão     Z    p Odds Ratio  LI  LS
Constante -3,41710 0,114932 -29,73 0,000
Faixa etária
   41 a 60 0,412183 0,0896056 4,60 0,000 1,51 1,27 1,80

   ≥ 61 1,02822 0,0931459 11,04 0,000 2,80 2,33 3,36

Sexo 0,238046 0,0589611 4,04 0,000 1,27 1,13 1,42
ASA
   I 0,363008 0,0798998 4,54 0,000 1,44 1,23 1,68
   II 0,619817 0,101190 6,13 0,000 1,86 1,52 2,27
   III 0,784356 0,160355 4,89 0,000 2,19 1,60 3,00
Anestesia
   Raqui C 0,872870 0,122768 7,11 0,000 2,39 1,88 3,04
   Peri S 0,334834 0,191395 1,75 0,080 1,40 0,96 2,03
   Peri C 0,493791 0,0756657 6,53 0,000 1,64 1,41 1,90
   Duplo-bloqueio 0,0916701 0,250009 0,37 0,714 1,10 0,67 1,79

 
Tabela VIII - Regressão Logística Referente à Hipertensão Arterial Segundo Faixa Etária, Presença de Obesidade e Tipo de Anestesia

           IC 95% 
Preditor     Coef Erro-Padrão     Z    p Odds Ratio  LI   LS
Constante -6,58706 0,381125 -17,28 0,000
Faixa etária
   41 ao 60 2,02724 0,401797 5,05 0,000 7,59 3,45 16,69

   ≥ 61 2,46533 0,398433 6,19 0,000 11,77 5,39 25,69

Obesidade 1,00445 0,258873 3,88 0,000 2,73 1,64 4,54
Anestesia
   Raqui C 0,163751 0,404358 0,40 0,686 1,18 0,53 2,60
   Peri S 0,831081 0,428424 1,94 0,052 2,30 0,99 5,32
   Peri C 0,463575 0,209080 2,22 0,027 1,59 1,06 2,39
   Duplo-bloqueio 0,165909 0,721525 0,23 0,818 1,18 0,29 4,86

Tabela IX - Regressão Logística Referente à Bradicardia Sinusal Segundo Faixa Etária, Sexo, Estado Físico, Presença de Obesidade e Tipo 

de Atendimento

               IC 95% 
Preditor     Coef Erro-Padrão     Z    p Odds Ratio  LI  LS
Constante -3,14938 0,202068 -15,59 0,000
Faixa etária
   41 a 60 0,335710 0,149641 2,24 0,025 1,40 1,04 1,88

   ≥ 61 0,606928 0,168119 3,61 0,000 1,83 1,32 2,55

Sexo -0,295043 0,116857 -2,52 0,012 0,74 0,59 0,94
ASA
   II -0,205303 0,137714 -1,49 0,136 0,81 0,62 1,07
   III -0,574925 0,214121 -2,69 0,007 0,56 0,37 0,86
   IV -0,632408 0,470933 -1,34 0,179 0,53 0,21 1,34
Obesidade 0,413543 0,236173 1,75 0,080 1,51 0,95 2,40
Atendimento
   Urgência -0,729069 0,148700 -4,90 0,000 0,48 0,36 0,65
   Emergência -1,60543 0,416576 -3,85 0,000 0,20 0,09 0,45
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sidade e tipo de atendimento (rotina, urgência e emergência). 
A chance de o indivíduo apresentar bradicardia sinusal é 1,40 
vezes maior se pertencer à faixa etária de 41 a 60 anos e 1,83 
vezes maior se estiver na faixa etária ≥ 61 anos, em relação 
aos pacientes com idade inferior a 41 anos. A chance é 1,35 
vezes maior se for do sexo masculino.

Quanto ao estado físico, a chance de o indivíduo desenvol-
ver bradicardia sinusal é 0,81 vezes menor se for classificado 
como ASA II, 0,56 vezes menor se for como ASA III e 0,53 
vezes menor se for como ASA IV, em relação aos classifica-
dos como ASA I. A chance é 1,51 vezes maior se for obeso. 
Quanto ao tipo de atendimento, a chance é 0,48 vezes menor 
se for urgência e 0,20 vezes menor se for emergência, em 
relação à rotina (Tabela IX).

As variáveis que apresentaram associação com taqui-
cardia sinusal foram faixa etária, estado físico ASA, tipo de 
atendimento e tipo de anestesia. A chance de o indivíduo ter 
taquicardia sinusal é 0,61 vezes menor se estiver na faixa 
etária entre 41 e 60 anos e 0,42 vezes menor na faixa etária 
≥ 61 anos, em relação aos pacientes com idade inferior a 41 
anos. A chance de o indivíduo apresentar taquicardia sinusal 
é 1,10 vezes maior se for ASA II, 2,49 vezes maior se for ASA 
III e 1,94 vezes maior se for ASA IV, em relação aos classifi-
cados como ASA I. Em relação ao atendimento, a chance é 
1,17 vezes maior se a cirurgia for de urgência e 1,98 vezes 
maior se for de emergência, em relação à rotina. Em relação 
aos tipos de anestesia, a chance é 2,20 vezes maior com a 
anestesia subaracnoidea contínua, 3,61 vezes maior com a 
peridural simples, 3,06 vezes maior com a peridural contínua 
e 5,24 vezes maior com o duplo-bloqueio, em comparação 
com a subaracnoidea simples (Tabela X).

DISCUSSÃO

Os resultados desta pesquisa mostraram que a hipotensão 
arterial foi o efeito adverso mais frequente das anestesias do 
neuroeixo, com incidência de 12,6%.

Nos diferentes estudos publicados na literatura 1,3-8, a in-
cidência de hipotensão variou de 8% a 33%. Essa variação 
decorreu dos diferentes métodos de classificação e dos cri-
térios utilizados para sua definição. As definições mais co-
mumente empregadas utilizaram valores de pressão arterial 
sistólica (PAS) inferiores a determinado valor (em geral, 80 
ou 90 mmHg) ou a redução de porcentagem predeterminada 
da PAS ou pressão arterial média (PAM) inicial (normalmente 
30%), ou até mesmo o rápido declínio da pressão sanguínea 
(como 30% da pressão arterial basal ou 30 mmHg em cinco 
minutos), sem levar em consideração um valor absoluto.

 Está descrito que as variáveis que mais se correlacionam 
com hipotensão arterial são altura do bloqueio ≥ T5, idade 
igual ou superior a 40 anos, PAS de 120 mmHg, associação 
da anestesia subaracnoidea com a geral, punção acima de 
L2-L3, adição de fenilefrina ao anestésico local (AL), consu-
mo crônico de álcool, hipertensão arterial prévia, índice de 
massa corpórea elevado e cirurgias de urgência 1,6.

Tarkkila e col. 13 encontraram incidência de 15,3%, resulta-
dos semelhantes aos encontrados neste estudo, e definiram 
hipotensão arterial como a diminuição de 30% dos valores 
basais ou PAS inferior a 85 mmHg. 

Bloqueio autonômico, desencadeado pela anestesia do 
neuroeixo, promove dilatação dos vasos de resistência e de 
capacitância 13-16, o que resulta em diminuição do retorno 
venoso, da pressão de enchimento de câmaras cardíacas 
direitas, da resistência vascular sistêmica e do débito cardía-
co 17-19. A redistribuição do volume sanguíneo central para a 
circulação esplâncnica e para as extremidades inferiores tem 
como consequência a diminuição da pressão arterial 20.

Também podem estar envolvidas na gênese da hipotensão 
arterial as concentrações plasmáticas elevadas de AL 21,22 
que deprimem o miocárdio de maneira dose-dependente, 
a adrenalina, por sua ação estimuladora em receptores �2 
adrenérgicos e a clonidina 23, por sua ação agonista em re-
ceptores �2 adrenérgicos.

Tabela X - Regressão Logística Referente à Taquicardia Sinusal Segundo Faixa Etária, Estado Físico, Tipo de Atendimento e Tipo de Anestesia

           IC 95% 
Preditor     Coef Erro-Padrão     Z    p Odds Ratio  LI  LS
Constante -5,26026 0,229166 -22,95 0,000
Faixa etária
   41 a 60 -0,490962 0,277678 -1,77 0,077 0,61 0,36 1,05

   ≥ 61 -0,860105 0,328695 -2,62 0,009 0,42 0,22 0,81

ASA
   II 0,0987461 0,279223 0,35 0,724 1,10 0,64 1,91
   III 0,910917 0,339662 2,68 0,007 2,49 1,28 4,84
   IV 0,662863 0,584415 1,13 0,257 1,94 0,62 6,10
   V -35398401 447214 -79,15 0,000 0,00 0,00 0,00
Atendimento
   Urgência 0,156616 0,248162 0,63 0,528 1,17 0,72 1,90
   Emergência 0,685416 0,300095 2,28 0,022 1,98 1,10 3,57
Anestesia
   Raqui C 0,790301 0,565777 1,40 0,162 2,20 0,73 6,68
   Peri S 1,28402 0,529836 2,42 0,015 3,61 1,28 10,20
   Peri C 1,11806 0,251515 4,45 0,000 3,06 1,87 5,01
   Duplo-boqueio 1,65715 0,481524 3,44 0,001 5,24 2,04 13,48
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Na presente pesquisa, a chance de hipotensão arterial foi 
2,32 vezes maior com ASC, 1,64 vezes maior com PC, 1,40 
vezes maior com PS e 1,10 vezes maior com DB, em com-
paração com ASS. Esses resultados diferem dos de outros 
autores 24-26, em que a incidência de hipotensão arterial e a 
utilização de vasopressores foram menores após ASC, em 
comparação com ASS. A técnica contínua, por possibilitar a 
titulação das doses dos AL e o melhor controle da extensão 
do bloqueio anestésico, reduz o risco de hipotensão arterial e 
é boa indicação em pacientes idosos 24,27,28.

Pacientes com idades iguais ou superiores a 61 anos sub-
metidos a ASC, PC e  ASS foram aqueles que mais apresen-
taram hipotensão arterial no período intraoperatório (18,3%). 
Hipertensão arterial, diabetes mellitus, disritmias atriais, insu-
ficiência coronariana e insuficiência cardíaca foram as comor-
bidades que mais acometeram esse grupo etário.

A diminuição da reserva cardíaca e as alterações da res-
posta barorreceptora e do sistema nervoso simpático tornam 
a hipotensão arterial sistêmica e a bradicardia as complica-
ções mais frequentes após os bloqueios do neuroeixo nos 
idosos 29,30.

Pacientes com hipertensão arterial apresentam probabili-
dade duas vezes maior de desenvolver hipotensão arterial do 
que não hipertensos 31. Em idosos e naqueles com índice de 
massa corpórea elevada, o risco de hipotensão também está 
aumentado 13.

A ASC foi realizada, com maior frequência, em pacientes 
com idades iguais ou superiores a 61 anos. Apesar de estar 
descrito que as alterações hemodinâmicas são menos acentu-
adas após essa técnica 26,28, neste estudo observou-se maior 
ocorrência de hipertensão arterial e de diabetes mellitus nes-
sa faixa etária. Constataram-se também maiores incidências 
de disritmias atriais, insuficiência coronariana e insuficiência 
cardíaca congestiva nas idades acima de 61 anos, as quais 
podem ter sido fatores adicionais de instabilidade cardiocir-
culatória após o estabelecimento do bloqueio autonômico e 
contribuído para a maior incidência de hipotensão arterial.

Nesta pesquisa, bradicardia sinusal foi a segunda compli-
cação mais frequente, acometendo 1.107 pacientes, o que 
corresponde a uma incidência de 3,4%. Diversos estudos re-
centes relataram incidência que variou de 2% a 13% 1,3-8.

Bradicardia é o resultado do bloqueio do sistema nervoso 
simpático com consequente predomínio do tônus parassim-
pático e da diminuição do retorno venoso 32. O bloqueio das 
fibras cardioaceleradoras, originárias de T1 a T4, é parte do 
mecanismo desencadeante da bradicardia 11.

Diversas respostas reflexas decorrentes da diminuição do 
retorno venoso estão envolvidas na gênese da bradicardia 9, 
como por exemplo o reflexo que envolve o estiramento das 
células do marca-passo sinusal, barorreceptores localizados 
na parede do átrio direito e na junção entre o átrio e a cava 
e mecanorreceptores localizados na porção ínfero-posterior 
da parede dos ventrículos (Reflexo de Belzold-Jarisch) 10. 
Sedação excessiva, disfunção autonômica preexistente, blo-
queio cardíaco, reação vasovagal 33 e síndrome do coração 
de atleta 34 também podem dar origem à bradicardia durante 
anestesia do neuroeixo. 

Vários estudos 35-37 mostraram que frequência cardíaca 
basal inferior a 60 bpm, estado físico ASA I, tratamento com 
beta-bloqueadores, nível sensitivo acima de T6, idade inferior 
a 50 anos e prolongamento do intervalo PR são fatores de 
risco para o desenvolvimento de bradicardia.

Pacientes submetidos aos bloqueios subaracnoideos 
(punção única ou técnica contínua) e à peridural contínua 
apresentaram maior frequência de bradicardia, assim como 
os pacientes com idade igual ou superior a 61 anos. 

A chance de ocorrência de bradicardia sinusal neste es-
tudo foi maior em pacientes ASA I, quando comparados com 
aqueles classificados como ASA II, III e IV, provavelmente em 
razão de o tônus vagal ser mais pronunciado em pacientes 
mais jovens 1. Contrariamente, a chance foi maior em pacien-
tes com idade maior ou igual a 61 anos (OR = 1,83), quando 
comparados aos pacientes com idades inferiores a 41 anos, 
em razão de maior incidência de comorbidades nos idosos.

Nesta pesquisa, pacientes obesos apresentaram maior 
chance de desenvolver bradicardia (OR = 1,51). Apesar de 
a extensão do bloqueio sensitivo se correlacionar com o vo-
lume de líquor na região lombar e não com o IMC, pacientes 
obesos poderiam ter níveis mais elevados de bloqueio, uma 
vez que o aumento da pressão abdominal comprimiria o es-
paço subaracnoideo, o que reduziria o volume de líquor nes-
sa região. Contudo, o risco de hipotensão arterial relevante 
em pacientes obesos parece não estar relacionado com nível 
mais elevado do bloqueio anestésico 38. 

Houve associação entre sexo masculino e bradicardia si-
nusal (OR = 1,35), fato também constatado por outros auto-
res, que observaram que no sexo masculino a ativação da 
resposta vagal, após redução do volume central desencadea-
do pelo bloqueio peridural, foi mais intensa 39.

A bradicardia neste estudo foi mais frequente nas aneste-
sias de rotina do que nas de urgência e de emergência. Es-
ses dados são diferentes daqueles publicados na literatura, 
onde a bradicardia sinusal é mais frequente nos pacientes 
submetidos às anestesias de urgência e de emergência, os 
quais podem ter doenças preexistentes não diagnosticadas 
ou tratadas inadequadamente. Em procedimentos de emer-
gência, a instabilidade intraoperatória pode ser resultado de 
atividade simpática aumentada e de perdas sanguíneas as-
sociadas a traumas 6. 

Embora a bradicardia sinusal de moderada intensidade 
seja bem tolerada, a diminuição repentina e intensa da fre-
quência cardíaca durante as anestesias subaracnoidea e pe-
ridural pode evoluir para assistolia 37,40.

Existe, portanto, a preocupação em diagnosticar e tratar 
adequadamente a bradicardia sinusal, considerada sinal in-
dicador da iminência de colapso vascular, como descrito em 
estudo envolvendo 40.640 anestesias subaracnoideas, no 
qual os pacientes apresentaram bradicardia imediatamente 
antes da parada cardíaca 41.

 Taquicardia sinusal e hipertensão arterial não são compli-
cações relacionadas diretamente aos bloqueios do neuroeixo, 
e, como este estudo foi retrospectivo, fica difícil correlacioná-
las exclusivamente a uma técnica anestésica. Os resultados 
observados podem ter sido decorrentes de hipertensão ar-
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terial pré-operatória, estresse, tempo cirúrgico prolongado 
com regressão parcial do bloqueio e dor, fármacos simpa-
tomiméticos e parassimpatolíticos utilizados para tratamento 
da hipotensão arterial e bradicardia, insuflação ou deflação 
do torniquete (em cirurgias nas quais houve necessidade de 
se proceder a garroteamento dos membros inferiores) 42 e 
aumento reflexo da atividade simpática acima do nível de blo-
queio, quando a anestesia subaracnoidea esteve restrita aos 
dermátomos torácicos baixos ou lombares 43.

É importante ressaltar as várias limitações deste estudo, 
em que, principalmente por ser retrospectivo, nem sempre 
foi possível saber se a complicação observada decorreu da 
técnica anestésica estudada, do procedimento cirúrgico, de 
doenças associadas do paciente ou até mesmo de efeitos 
exacerbados de fármacos utilizados para corrigir outras com-
plicações que ocorreram no período intraoperatório.

 Entretanto, como envolveu elevado número de aneste-
sias, foi importante para traçar o perfil das complicações car-
diovasculares relacionadas às comorbidades pré-operatórias 
e aos bloqueios do neuroeixo, realizados em hospital uni-
versitário, de atendimento terciário (Hospital das Clínicas da 
FMB-UNESP) em um período de 18 anos.
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Resumen: Pereira IDF, Grando MM, Braz JRC, Castiglia YMM, 
Vane LA, Módolo NSP, Nascimento Jr P, Amorim RB, Rodrigues Jr 
GR, Braz LG, Ganem EM – Análisis Retrospectivo de los Factores 
de Riesgo y Predictores de Complicaciones Intraoperatorias de los 
Bloqueos del Neuro Eje Realizados en la Facultad de Medicina de 
Botucatu-UNESP.

Justificativa y objetivos: Las alteraciones cardiovasculares asocia-
das a los bloqueos del neuro eje son de interés por la frecuencia 
con que ocurren y porque algunas de ellas pueden ser consideradas 
como efectos fisiológicos desencadenados por el bloqueo del siste-
ma nervioso simpático. El objetivo de esta investigación, fue evaluar 
las complicaciones cardiovasculares intraoperatorias y los factores 

predictores asociados a los bloqueos del neuro eje, en pacientes con 
edades ≥ 18 años, sometidos a procedimientos no obstétricos, en un 
período de 18 años, en un hospital universitario de atención terciario-
HCFMB-UNESP.

Método: Fue realizado un análisis retrospectivo de las siguientes 
complicaciones: hipertensión arterial, hipotensión arterial, bradicardia 
sinusal y taquicardia sinusal. Esas complicaciones se correlacionaron 
con la técnica anestésica, estado físico (ASA), edad, sexo y comorbi-
lidades preoperatorias. Para el análisis estadístico, se usó el test de 
Tukey para las comparaciones entre las proporciones y la regresión 
logística.

Resultados: Fueron evaluados 32.554 pacientes sometidos a blo-
queos del neuro eje y hubo 4.109 apariciones de hipotensión arterial, 
1.107 de bradicardia sinusal, 601 de taquicardia sinusal y 466 de hi-
pertensión arterial en el período intraoperatorio. La hipotensión fue 
más frecuente en los pacientes sometidos a la anestesia subaracnoi-
dea continua (29,4%, OR = 2,39), con edades ≥ 61 años y pertene-
cientes al sexo femenino (OR =1,27).

Conclusiones: La hipotensión y la bradicardia intraoperatorias fue-
ron las complicaciones más frecuentes, siendo que la hipotensión 
arterial se relacionó con la técnica anestésica (ASC), franja etaria 
elevada y sexo femenino. La taquicardia y la hipertensión arterial 
pueden no haber sido directamente relacionadas con los bloqueos 
del neuro eje.

Descriptores: CUIDADOS, Intraoperatorios; COMPLICACIONES, 
Intraoperatorias; TECNICAS ANESTÉSICAS, Regional: peridural, 
subaracnoidea; SISTEMA CIRCULATORIO.
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