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A sociedade atual delega para as instituições
e para os profissionais da área médica, a

responsabilidade pela saúde pública e exige
uma dinâmica perfeita de atendimento aos seus
componentes enfermos. Esse fato resulta na
necessidade da definição de Qualidade de
Atendimento Médico Assistencial. Três compo-
nentes envolvidos na qualidade de atendimento
médico devem ser definidos, no sentido de ca-
racterizar, exercer e controlar uma prática
médica dentro de parâmetros tidos como de
elevada qualidade. Os referidos componentes
são:

a) Efetividade - obtenção dos melhores resul-
tados assistenciais possíveis;

b) Eficácia - obtenção desses resultados com
o menor gasto financeiro possível;

c) Aceitação - satisfação do paciente em re-
lação ao atendimento médico prestado
ao mesmo.

Em relação aos resultados do atendi-
mento médico clínico ou cirúrgico, o êxito está
geralmente associado à cura ou à melhoria do
estado físico do  paciente. Em anestesiologia,

esse mesmo êxito é determinado pela reali-
zação de uma técnica anestésica que atenda às
exigências necessárias à execução de uma téc-
nica cirúrgica, sem complicações.

Controle de qualidade total em
anestesiologia

A vontade de assegurar o melhor
atendimento possível a um paciente é tão antiga
como a própria medicina, mas na atualidade o
conceito de Qualidade Total desenvolveu uma
série de técnicas no sentido de tornar possível
esse tipo de atendimento.

O processo de Qualidade Total em
Anestesiologia visa permitir a identificação de
possíveis problemas, a avaliação dos fatores
etiológicos desses problemas, a adoção de
medidas para a sua solução e estabelece méto-
dos epidemiológicos de vigilância para a verifi-
cação da incidência desses problemas antes e
após a aplicação de medidas corretivas.

Dentre os objetivos da Qualidade Total
em Anestesiologia está a avaliação da situação
da morbi-mortalidade. É importante salientar
que a incidência e as causas de morbi-mortali-
dade variam de maneira muito intensa de um
centro para o outro, tornando muito difícil a utili-
zação de dados de literatura fornecidos pela
pesquisa norte americana ou européia, em
nosso meio.

A dificuldade na determinação do
índice de mortalidade atribuída especificamente à
anestesia está ligada à grande segurança que
as técnicas anestésicas atuais conferem aos
pacientes nos quais a mesma é administrada,
sendo assim, torna-se difícil diferenciá-la das
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outras causas de morte de origem não anes-
tésica, no período perioperatório. Dentre os fa-
tores mais freqüentemente associados à morte
por anestesia estão: a realização de técnicas
não indicadas para determinado procedimento
cirúrgico, o estado físico do paciente, a falta de
conhecimento do anestesiologista e a monitori-
zação per-operatória deficiente para a situação
clínica do paciente ou para a complexidade do
procedimento cirúrgico. Deve ser salientado que
a morte durante cirurgia é o resultado de um
conjunto complexo de fatores que geralmente
agem simultaneamente.

Estudos provenientes do Special Com-
mittee  Investigating  Deaths Under Anesthesia
de New South Wales, Austrália, evidenciam um
declínio da mortalidade de causa exclusi-
vamente anestésica, de um percentual de
1:5500 operações, em 1960 para 1:20000 ope-
rações, em 1990.

A definição de acidentes críticos em anes-
tesiologia é de suma importância para o anes-
tesiologista que se preocupa com os conceitos
em Qualidade Total, pois o entendimento dos
mesmos tem possibilitado a detecção de muitas
das causas da morbi-mortalidade em anestesia.
O acidente crítico é definido como a falha técnica
ou humana, que por não ser detectada ou cor-
rigida a tempo, resultaram em um dano grave à
saúde do paciente.

Cooper e Col 1 revisaram 1089 inciden-
tes críticos em cirurgia, os quais ocasionaram 70
complicações anestésicas graves. Esse autor
determinou que 82% dos acidentes estavam as-
sociados a erros humanos por parte dos inte-
grantes da equipe de anestesia, sendo que
somente 14% dos mesmos foram atribuídos a
erros técnicos. O mesmo estudo revelou que a
maioria dos acidentes (42%) ocorreram durante
a manutenção do ato anestésico, contrariando o
pensamento do passado, isto é, de que a maioria
dos acidentes  em  anestesiologia ocorriam  na
indução ou na recuperação da anestesia. A des-
crição detalhada dos incidentes críticos em anes-
tesiologia é tão instrutivo para o entendimento
de suas causas e profilaxia das mesmas, que

todos os órgãos envolvidos com a prática dessa
especialidade (Sociedades, Centros de Ensino
e Treinamento, Departamentos ou Serviços) de-
veriam estimular a sua notificação e descrição,
em caráter compulsório.

Cohen e Col 2 estudando a morbidade
perioperatória em 112.000 anestesias conclui
que 9 em cada 10 pacientes não referem ne-
nhuma complicação e que 0.45% sofrem algum
tipo de complicação menor, tal como náusea,
vômito, cefaléia ou dor de garganta. Esse estudo
alerta que a visita pré-operatória diminui de
maneira significativa a incidência desses proble-
mas.

Além da morbi-mortalidade outros
parâmetros podem ser utilizados como indi-
cadores para a avaliação da Qualidade Total em
Anestesiologia, são eles: internação não pre-
vista em unidades de terapia intensiva, prolon-
gamento do período de internação hospitalar,
incidência de parada cardiorrespiratória peri-
operatória etc. A satisfação do paciente em re-
lação ao procedimento anestésico realizado
pode ser um dos indicadores para o controle da
qualidade em anestesia, embora nunca consi-
derado de forma isolada ou absoluta.

Os conceitos acima descritos, de
maneira extremamente sintética, devem ser cor-
relacionados com as técnicas anestésicas para
que o resultado disso seja o desenvolvimento de
uma atividade anestésica assistencial baseada
em conceitos de Qualidade Total.

Análise de fatores relacionados com o
bloqueio peridural que influenciam os

padrões de qualidade total

O bloqueio peridural permanece como
a peça central das técnicas de anestesia re-
gional, devido a sua utilização possibilitar a ob-
tenção de anestesia cirúrgica, analgesia em
obstetrícia, analgesia pós operatória, trata-
mento de dor crônica e a complementação da
anestesia geral.

Embora o bloqueio subaracnóideo pro-
mova quase que idênticas condições de anes-
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tesia cirúrgica, quando comparada à anestesia
peridural, fatos como a segurança da analge-
sia/anestesia segmentar (dermatômeros), a
ausência de cefaléia pós-punção, o uso de téc-
nicas com infusão contínua de drogas e a possi-
bilidade de utilização de uma grande variedade
de agentes anestésicos locais e opióides, fir-
mam um sólido argumento para a indicação do
bloqueio peridural nos pacientes cirúrgicos.

É importante que o anestesiologista
clínico conheça com profundidade algumas ca-
racterísticas técnicas do bloqueio peridural e
respostas fisiológicas dos pacientes submetidos
ao mesmo, no sentido de executar uma técnica
anestésica dentro do conceito de Qualidade To-
tal em Anestesiologia.

Morbi-mortalidade:
anestesia regional x anestesia geral

Os estudos realizados comparando a
morbidade e a mortalidade durante anestesia
regional e anestesia geral são muito controver-
tidos, sendo que a maioria dos mesmos apre-
sentam resultados pouco consistentes.

Um estudo 3 avaliando a mortalidade
perioperatória durante cirurgia de quadril, reali-
zada em regime de urgência, revelou uma signi-
ficativa redução desta complicação quando esse
procedimento cirúrgico foi realizado com blo-
queio regional, ao invés de anestesia geral.
Quando esses dados foram analisados a longo
prazo, essa diferença na incidência da mortali-
dade não permaneceu na comparação entre as
duas técnicas em estudo 4.

A metanálise realizada em 59 estudos
randomizados e controlados, publicados na lite-
ratura desde 1966, mostrou uma redução ape-
nas marginal (2,3%) na mortalidade quando foi
utilizada a anestesia regional em comparação a
anestesia geral 5,6.

É importante salientar que, devido a
baixa incidência de morte nos pacientes cirúrgi-
cos, atribuída especificamente à anestesia,
torna-se necessário estudos com populações

alvo muito grandes para demonstrar qualquer
tipo de melhoria, com significância estatística,
da mortalidade com anestesia regional quando
comparada com anestesia geral. Entretanto,
muitas evidências têm se acumulado no sentido
de indicar que a anestesia regional confere uma
significativa diminuição na mortalidade, especi-
ficamente em pacientes de alto risco submetidos
a cirurgia de grande porte, quando comparada
com a anestesia geral 5,6.

Yeager e Col 6 estudaram em um grupo
pequeno e heterogênio de pacientes de alto
risco, com metodologia criticável, as vantagens
da utilização da anestesia e analgesia peridural.
Os resultados foram os seguintes:

• diminuição das complicações pós-operatórias;

• diminuição na incidência de insuficiência car-
díaca perioperatória;

• diminuição na incidência de infecções no pós-
operatório;

• diminuição no índice de internação em unidade
de terapia intensiva;

• diminuição no tempo de internação;

• diminuição nos custos da internação hospitalar.

Trabalho realizado por Tuman e Col 5

estudou a influência da técnica anestésica em-
pregada em relação a morbi-mortalidade peri-
operatória, utilizando como parâmetros críticos
de observação, o perfil de coagulação e a função
cardiovascular. Os resultados evidenciaram
uma significativa diminuição na incidência de
mortalidade perioperatória quando foi utilizada a
anestesia peridural em comparação com outras
técnicas anestésicas. A justificativa para esse
resultado é a de que a anestesia peridural, por
reduzir a glicoproteína fibrinogênio, atenua a
cascata da coagulação e diminui os fenômenos
tromboembólicos, durante esse período.

Um trabalho realizado por Modig e Col
7 estudando o fenômeno de coagulabilidade
sangüínea em pacientes submetidos a prótese
total de quadril , sugeriu que a anestesia
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peridural interfere no processo de fibrinólise de
maneira mais intensa do que influencia especifi-
camente a produção de fibrinogênio, como
sugere o estudo anterior.

Está bem documentado na literatura
q u e p a c ie n tes po r tado res de doença
aterosclerótica vascular apresentam elevação
do nível do fator VIII, diminuição do níveis de
anti-trombina III e aumento da atividade trom-
bocítica. Esse estado de hipercoagulabilidade
descrito por Tuman induz à isquemia miocár-
dica, à  trombose  coronariana  e ao  infarto do
miocárdio.

Estudo 8 realizado no sentido de avaliar
as alterações da viscosidade sangüínea e a con-
centração de fibrinogênio, durante a fase de
resposta aguda à lesão tissular, mostram que
ambas se elevam durante esse período. O
aumento do fibrinogênio é uma resposta a inter-
leucina-6, a qual se caracteriza como um impor-
tante mediador do processo inflamatório.

A grande maioria da literatura concorda
que a anestesia e analgesia peridural modera a
resposta inflamatória ao trauma cirúrgico, princi-
palmente a anestesia peridural torácica quando
utilizada em cirurgia torácica ou abdominal alta,
sendo a sua atividade sobre a situação de hiper-
coagulabilidade considerada semelhante à ativi-
dade de baixas doses de heparina empregadas
na profiláxia da trombose venosa profunda 6,7.

Christopherson e Col 9 realizaram um
estudo comparando a morbi-mortalidade entre a
anestesia peridural e a anestesia geral, admi-
nistradas em 100 pacientes submetidos a cirur-
gia vascular periférica, realizada em membros
inferiores. Esses autores concluíram que a anes-
tesia peridural (bupivacaína 0,75% associada a
epinefrina 1:200.000 - em um volume inicial de
10 ml, aumentando-se até atingir o nível de T8)
quando comparada à anestesia geral (tiamilal
sódico + fentanil + pancurônio + enflurano/óxido
nitroso) não apresentaram diferenças estatisti-
camente significativas em relação à mortali-
dade, à morbidade de origem cardíaca e à
incidência de isquemia miocárdica. Entretanto,
a incidência de reoperações no sentido de cor-

rigir déficit de perfusão tissular pós-operatória
foi requerida mais freqüentemente nos pacien-
tes anestesiados com anestesia geral do que
quando submetidos ao bloqueio peridural. A
maioria das reoperações foram realizadas ime-
diatamente após a primeira intervenção cirúr-
gica, sugerindo que a diferença entre as duas
técnicas anestésicas é mais evidente no período
pós-operatório imediato.

Rosenfeld e Col 10 estudaram 95
pacientes submetidos à cirurgia vascular
periférica em membros inferiores, com o objetivo
de comparar a morbi-mortalidade entre anest-
esia peridural e anestesia geral. Esses autores
concluíram que o bloqueio da fibrinólise causado
pela anestesia peridural, durante o período pe-
rioperatório, foi considerado um dos principais
fatores envolvidos na diminuição da incidência
de trombose arterial que ocorre durante esse
período, quando comparado  com a anestesia
geral.

Conclusão

• Esse grupo de estudos subsidia o
benefício da indicação da anestesia e analgesia
peridural, associada ou não à anestesia geral,
especificamente na população de pacientes de
alto risco (vasculopatas sistêmicos) submetidos
à cirurgia de grande porte, principalmente a
cirurgia vascular periférica de membros infe-
riores.

Efeitos cardiovasculares do
bloqueio peridural

Na atualidade, a pesquisa em aneste-
s io log ia c l ín ica tem evidenciado efe i tos
cardiovasculares benéficos na utilização do blo-
queio peridural durante anestesia cirúrgica, as-
sociado ou não à anestesia geral. Esses fatos
são decorrentes de sugestões de que a morbi-
mortalidade pode ser reduzida durante cirurgias
de grande porte, através das utilização do blo-
queio peridural torácico ou lombar e de que o
emprego do bloqueio peridural torácico limita a
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extensão da isquemia coronariana, melhorando
a função ventricular esquerda de pacientes is-
quêmicos coronarianos, durante situações de
estresse.

É necessário que o anestesiologista
clínico entenda a relação dos efeitos circu-
latórios secundários à administração do blo-
queio peridural nos diferentes níveis medulares,
principalmente a sua influência na estabilidade
dos barorreflexos autônomos, na contratilidade
ventricular esquerda e na oxigenação mio-
cárdica.

Anestesia e analgesia peridural lombar

A administração da anestesia peridural
lombar resulta em dilatação de vasos de re-
sistência e de capacitância, devido ao bloqueio
da cadeia lateral do simpático, cuja extensão de
bloqueio está relacionada à extensão dos der-
matômeros bloqueados sensitivamente. Em re-
sposta a esta vasodilatação produzida pelo
bloqueio simpático ocorre vasoconstrição nas
áreas não bloqueadas, a qual é diretamente
proporcional a queda da pressão venosa central.
Se a extensão do bloqueio autônomo ultrapas-
sar a capacidade de compensação, acontece a
hipotensão arterial, que esta relacionada ao
número de segmentos medulares bloqueados.

Estudo recente 11 mostrou que o início
do bloqueio simpático, após anestesia peridural
tóraco-lombar até o nível de T5, estabelece-se
de maneira muito rápida, quando avaliado
através de fluxometria com Doppler. Essa pode
ser a causa de hipotensão arterial grave quando
esse bloqueio estiver associado à anestesia
geral, devido à influência que a última exerce
sobre os mecanismos compensatórios do orga-
nismo.

O reflexo barorreceptor que controla a
freqüência cardíaca não é influenciado de
maneira significativa pelo bloqueio peridural ex-
tenso, se a pressão venosa for mantida estável.

O mecanismo responsável pela bradi-
cardia grave desenvolvida por alguns pacientes

submetidos à anestesia peridural lombar foi es-
tudado recentemente, através da observação de
alterações de parâmetros hormonais plasmáti-
cos mediados pela atividade vagal. Em oito
pacientes estudados submetidos a bloqueio
peridural lombar, de L3-4 até T8-10, utilizando-se
lidocaína 1%, a pressão arterial, a freqüência
cardíaca e a impedância torácica se mantiveram
estáveis em seis dos mesmos, após o esta-
belecimento do bloqueio. Em contraste, os ou-
tros dois pacientes estudados, desenvolveram
hipotensão arterial grave, acompanhada de uma
redução de 30% da freqüência cardíaca, di-
minuição da pré-carga e uma significativa ele-
vação do polipeptídio pancreático plasmático, o
que indica uma ativação vagal intensa. Ambas,
hipotensão arterial e bradicardia, foram efeti-
vamente tratadas com infusão de volume e
posição de cefalo-declive. Esse resultado
sugere que a redução do retorno venoso (pré-
carga) é acompanhado de ativação vagal, a qual
resulta em bradicardia durante o bloqueio
peridural lombar 12. Esse reflexo é mediado
através de mecanorreceptores vagais que res-
pondem às alterações das pressões intra-
cavitárias cardíacas, sendo que o mesmo possui
características protetoras, evitando a sístole
ventricular sem volume sangüíneo na cavidade
ventricular.

O corolário da discussão acima de-
scrita é o de que o tratamento da bradicardia,
conseqüente a depleção relativa da volemia,
secundária ao estabelecimento de um bloqueio
peridural simpático lombar, somente com a utili-
zação de atropina ou de um agente agonista
adrenérgico (metaraminol, fenilefrina, efedrina,
dopamina etc), pode ser deletério para o
paciente, de maneira semelhante ao que tem
sido observado de maneira experimental no
caso de hemorragias agudas.

Os fatos descritos apresentam algumas
vantagens clínicas. Estudo 13 evidencia que a
vasodilatação secundária ao bloqueio peridural
com redução moderada da pressão arterial, tem
se mostrado benéfica em cirurgias ortopédicas
realizadas em pacientes portadores de doença
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coronariana isquêmica, devido à diminuição da
impedância à ejeção ventricular esquerda, com
conseqüente elevação do volume de ejeção
deste ventrículo e conseqüente melhora da per-
fusão coronariana. Esse efeito é mais evidente
em pacientes com isquemia coronariana e insufi-
ciência cardíaca esquerda. Nesse estudo, a
fração de ejeção ventricular esquerda medida
através de imagens com radioisótopos foi
aumentada após o estabelecimento do bloqueio
peridural, mas retornou aos valores pré-bloqueio
quando a volemia relativa foi restaurada, no
sentido de manter a pressão arterial estável.

Outro estudo 14 na literatura apresentou
resultados conflitantes com os acima apresen-
tados. Este utilizou ecocardiografia para a
avaliação da função ventricular esquerda global e
regional. Esses investigadores estudaram, utili-
zando metodologias idênticas aos estudos ante-
riormente descritos, os efeitos circulatórios do blo-
queio peridural em pacientes coronariopatas e por-
tadores de  patologias vasculares  cirúrgicas. Os
resultados evidenciaram que em torno de 30% dos
pacientes estudados apresentaram sinais de al-
terações segmentares da função da parede ven-
tricular esquerda, que indicaram a presença de
isquemia miocárdica. Os pacientes restantes de-
monstraram melhora na função da parede ventricu-
lar esquerda, o que é compatível com a atividade
circulatória do bloqueio peridural, sem a correção
da hipovolemia relativa. Os pacientes (30%) que
apresentaram menor tolerância à hipotensão arte-
r ia l moderada podem ser por tadores de
coronariopatias distais  e difusas. Os resultados
desses dois estudos ilustram o fato de não existir
um grau de hipotensão arterial seguro, que garanta
uma perfusão coronariana estável, com um baixo
risco de isquemia miocárdica, nos pacientes
coronariopatas isquêmicos.

Anestesia e analgesia peridural torácica

O bloqueio peridural torácico que
abrange C5 a T5 diminui o influxo simpático para
o coração, principalmente a inervação adrenér-
gica para os ventrículos que se origina em T1-4.

O efeito hemodinâmico do bloqueio
peridural torácico é o resultado de uma série
complexa de mecanismos, que incluem a ativi-
dade endógena adrenérgica do paciente, o de-
créscimo do tônus vascular, a vasoconstrição
compensatór ia, a redução da freqüência
cardíaca por prolongamento do potencial de
ação ou por estimulação vagal e a diminuição do
inotropismo cardíaco 15. A associação do blo-
queio peridural torácico com anestesia geral
pode ser a causa de hipotensão arterial grave e
de inadequada liberação de oxigênio ao nível
periférico. Esse fato é mais evidente quando o
bloqueio peridural influencia a circulação es-
plâncnica, durante analgesia para cirurgia ab-
dominal de grande porte.

Estudo realizado por Dohi e Col 16

avaliando a sensibilidade dos reflexos dos baror-
receptores, estudados através da aceleração
cardíaca após a administração venosa de nitro-
glicerina, detectou um significativa decréscimo
do mesmo, com a manutenção do teste pressor,
após a administração do bloqueio peridural
torácico. Nenhuma diferença foi encontrada
quando comparadas as concentrações de 0,25
a 0,5% de bupivacaína nesse tipo de bloqueio
anestésico. Esses autores concluíram que a res-
posta do reflexo barorreceptor cardíaco de-
pende da integridade do tônus do sistema
simpático, mas esse sistema pode atuar dire-
tamente no referido reflexo, com o bloqueio da
sua atividade cardioaceleradora, como também,
de maneira indireta, através da alteração do
balanço entre o sistema de inervação cardíaca,
simpática e parassimpática. Esse mecanismo é
proposto como a causa da bradicardia e hipoten-
são arterial após o bloqueio peridural torácico,
podendo explicar os fenômenos hemodinâmicos
graves (hipotensão arterial e bradicardia) que
podem acompanhar, por vezes, a associação do
bloqueio peridural com anestesia geral, isso por-
que a última pode interferir muito intensamente
no balanço entre tônus do sistema adrenérgico
e colinérgico.

O bloqueio do sistema autônomo sim-
pático, após o bloqueio peridural torácico, é
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muito mais extenso do que o bloqueio sensitivo
dos dermatômeros bloqueados por esse tipo de
procedimento anestésico (teletermometria), o
que torna mais importante a alteração na relação
atividade adrenérgica/colinérgica, mesmo du-
rante bloqueios sensitivos peridurais com exten-
são restrita a poucos dermatômeros.

A influência do bloqueio peridural
torácico associado à anestesia geral tem sido
muito estudada na atualidade, quando esta as-
sociação é administrada em pacientes com e
sem coronariopatias.

Estudo realizado por Saada 17 inves-
tigou as repercussões cardiovasculares de
pacientes vasculopatas submetidos à anestesia
geral com uma combinação de midazolam -
alfentanil - óxido nitroso - vecurônio, associada
a bloqueio peridural com 12,5 ml de lidocaína 2%
via cateter localizado ao nível de T6-8. Esses
pacientes foram monitorizados com medidas
hemodinâmicas invasivas e com imagens
ecográficas trans-esofágicas. O resultado do es-
tudo mostrou que o pico máximo de alterações
hemodinâmicas aconteceu 20 minutos após a
administração peridural da lidocaína, eviden-
ciando, nessa oportunidade, uma redução de
11% na freqüência cardíaca, 20% de queda na
pressão arterial e um pequeno mas significativo
aumento na pressão de oclusão do capilar pul-
monar, enquanto que o débito cardíaco se man-
teve estável. Os pacientes coronariopatas
a p r e se n t a r a m u ma p i o r a n a c o n t r ação
miocárdica durante a sístole ventricular após a
indução da anestesia geral, que não melhorou
com a administração do bloqueio peridural. Por
outro lado, os pacientes com coronárias normais
apresentaram uma melhora na função ventricu-
lar esquerda, após a introdução do bloqueio
peridural. Nesse estudo, dois dos 26 pacientes
estudados apresentaram hipotensão arterial
grave após o estabelecimento da anestesia
peridural, os quais foram tratados com efedrina
por via venosa, o que resultou em uma correção
da hipotensão arterial com taquicardia e evidên-
cias de isquemia coronariana, sendo que a
última se resolveu espontaneamente, quando a

freqüência cardíaca voltou ao normal. A com-
paração desses resultados apresentados com
os resultados de outro estudo 14, que avaliou as
alterações hemodinâmicas dos pacientes vascu-
lopatas sistêmicos submetidos à anestesia
peridural lombar e torácica, mostrou que a dife-
rença mais importante entre os dois grupos foi a
ausência de situações de isquemia coronariana
no grupo de pacientes submetidos à anestesia
peridural torácica, apesar da presença de signi-
ficativa hipotensão arterial. As conclusões em
relação as melhores condições de oxigenação
miocárdica conferida pelo bloqueio peridural
torácico em relação ao lombar podem ser justi-
ficadas pelos seguintes mecanismos:

1. Diminuição da freqüência cardíaca - a
freqüência cardíaca durante o bloqueio
peridural torácico foi em média 15 bpm
menor do que com o peridural lombar, o
que possibilitou  uma relação  pressão/
freqüência cardíaca idêntica nos dois es-
tudos. A queda da freqüência cardíaca
no bloqueio peridural torácico pode ter
sido secundária ao bloqueio das fibras
cardioaceleradoras autônomas, o que
provavelmente não ocorreu após o blo-
queio lombar;

2. Efeito inotrópico negativo - o bloqueio de
fibras simpáticas cardíacas, que ocorre
após o bloqueio peridural torácico, di-
minui o inotropismo,  como  foi  eviden-
ciado no estudo através da elevação da
pressão capilar de encravamento; esse
bloqueio realizado na região lombar não
atinge esse tipo de fibra, com o volume
de anestésico local empregado.

Geralmente tem sido aceito pela litera-
tura que o efeito inotrópico negativo causado
pelo bloqueio peridural torácico está confinado
às ocasiões em que o mesmo atinge segmentos
torácicos altos, não sendo na maioria das vezes
muito intenso, justificando, dessa forma, que a
hipotensão arterial resultante do referido blo-
queio é, principalmente, secundária à vasodi-
latação.
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Estudo realizado por Reiz 18 mostrou
uma redução de 15% no volume sistólico de
ejeção ventricular em pacientes submetidos a
bloqueio peridural torácico (C5 a T5), sendo que
os mesmos não apresentaram alterações na
pressão arterial, na pressão intraventricular
esquerda, nem de freqüência cardíaca, as quais
se mantiveram estáveis.

Os resultados do estudo acima descrito
foram confirmados pelo estudo realizado por
Goertz 15, que avaliou, através da relação entre
os achados ecocardiográficos e os achados
hemodinâmicos invasivos, os pacientes cirúrgi-
cos submetidos à associação entre anestesia
geral e bloqueio peridural torácico. Esse autor
demonstrou uma queda de 50% na complacên-
cia ventricular esquerda nos pacientes nos quais
foi administrado um bloqueio peridural torácico
de T1 a L2-3 quando comparado com o bloqueio
realizado ao nível lombar de T12 a L1-2, ambos
associados à anestesia geral.

Estudos experimentais 19 mostraram
que na presença de doença coronariana is-
quêmica instável, o bloqueio peridural cervico-
torácico  resulta  em uma menor incidência de
d isr i tmias ventr icu lares e em al terações
hemodinâmicas similares àquelas apresentadas
após a administração de um agente farma-
cológico com atividade b-adrenérgica.

Outro estudo clínico experimental reali-
zado por Bloomberg 20 observou que o bloqueio
peridural cérvico-torácico realizado durante uma
situação clínica de angina pectoris, abole a dor
e reduz de maneira significativa a demanda de
oxigênio miocárdico, bem como a freqüência
cardíaca, a pressão arterial sistólica e a pressão
capilar pulmonar de encravamento, mantendo a
pressão de perfusão coronariana estável. Al-
guns desses pacientes, depois de estabilizado o
quadro de angina, isto é, após 3-5 dias de
manutenção do bloqueio peridural, ao serem
submetidos a testes de esforço apresentaram,
durante situações de semelhante esforço, uma
freqüência cardíaca significativamente menor
(95 x 107 bpm) e uma menor incidência de
depressão do segmento ST quando comparado

com o grupo que não foi submetido ao bloqueio
peridural.

Um estudo realizado por Koch e Col 21

evidenciou que a função ventricular esquerda,
global e regional, é melhor preservada com o
bloqueio peridural cérvico-torácico, em pacien-
tes coronariopatas isquêmicos, do que na
ausência do mesmo.

Paralelamente à introdução clínica do
b loque io per idu ra l to rác ico a l to pa ra o
tratamento de pacientes portadores de isquemia
coronariana não responsivos à terapêutica far-
macológica convencional, surgiu o interesse em
sua aplicabilidade em cirurgia de revasculari-
zação do miocárdio.

Estudo realizado por Joachimsson e
Col 22 mostrou um efeito benéfico em relação ao
índice metabólico corporal, equilíbrio da relação
entre a temperatura corporal central e periférica,
e o tempo de extubação após cirurgia de revas-
cularização de miocárdio, em pacientes sub-
metidos a bloqueio peridural torácico.

Do is estudos mais recentes, em
pacientes com fração de ejeção ventricular
esquerda normal submetidos à revascularização
do miocárdio, confirmam os achados acima des-
critos.

O primeiro estudo 23 demonstrou que o
bloqueio peridural torácico alto utilizando bupi-
vacaína a 0,375% associado a midazolam e
óxido nitroso, confere melhor estabilidade
hemodinâmica do que a técnica que utiliza a
anestesia com midazolam-sufentanil-oxigênio.
Além disso, esse trabalho mostrou que não exis-
tiram diferenças entre os dois grupos de pacien-
tes estudados, com e sem bloqueio anestésico,
no que se refere à necessidade de utilização de
drogas vasopressoras, sendo que os pacientes
bloqueados com a técnica peridural, necessi-
taram de menor concentração de agentes
inotrópicos  e  vasodilatadores  durante o per-
operatório e apresentaram uma menor incidên-
cia de isquemia coronariana no período pré
bypass.

O segundo estudo 24 evidenciou, no
grupo submetido à peridural torácica, um des-
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pertar mais rápido, depressão respiratória de
menor duração, extubação traqueal mais breve
e com melhores índ ices de oxigenação,
menores escores de dor no pós-operatório e
menor incidência de isquemia coronariana.

Conclusão

• Vários são os efeitos cardiovasculares benéfi-
cos do bloqueio peridural cervico-torácico reali-
zado em pacientes coronariopatas isquê-
micos:

- Melhoria da dor da angina instável;
- Elevação da tolerância aos testes de es-

forço;
- Melhoria da função ventricular esquerda.

Vários mecanismos podem justificar os
efeitos cardiovasculares benéficos acima ci-
tados. Esse tipo positivo de atividade está re-
lacionada com um significativa aumento do
diâmetro dos segmentos coronarianos esteno-
sados, sem afetar o diâmetro das artérias
coronárias normais (comprovado por coronario-
grafia) após o estabelecimento do bloqueio
peridural torácico. Os autores interpretaram
esses achados como sendo uma combinação
entre os efeitos de um bloqueio b-adrenérgico
crônico associado a um bloqueio do tônus vaso-
constritor a-adrenérgico cardíaco pela atividade
aguda do bloqueio peridural torácico. A ativi-
dade do bloqueio anestésico teria ação restrita
aos vasos coronarianos espásticos, pós lesão
endotelial. Além disso, é evidente que o bloqueio
peridural cérvico-torácico alivia a isquemia
coronariana por outros mecanismos, além dos
acima citados. As determinantes do consumo
miocárdico de oxigênio, inotropismo miocárdico
e freqüência cardíaca, são consideravelmente
diminuídas por esse tipo de bloqueio. Em adição
a esse fato, a redução da freqüência cardíaca
resulta no prolongamento do tempo de perfusão
coranariana diastólico, período importante na
liberação tissular de oxigênio.

No que se refere à anestesia peridural
torácica alta para a cirurgia cardíaca de revas-
cularização do miocárdio, a literatura ainda evi-
dencia pouca experiência com a técnica, sendo
assim é muito precoce concluir que a mesma
apresenta vantagens epidemiológicas (morbi-
mortalidade) reais no manuseio desse grupo de
pacientes.

Segurança da anestesia peridural
torácica para cirurgia abdominal

Um grande número de observações
clínicas bem conduzidas alertam para a possi-
bilidade da utilização da anestesia peridural
torácica em cirurgias abdominais.

Um estudo realizado por Scherer e
Col 25, documentando o número de bloqueios
peridurais torácicos efetivos para cirurgias ab-
dominais e os efeitos colaterais do mesmo, con-
cluiu pela indicação do bloqueio peridural
torácico, associado ou não à anestesia geral,
como a técnica anestésica ideal para a reali-
zação de cirurgias abdominais, quando com-
parada com a anestesia geral. Nesse trabalho
foram estudados 2056 pacientes durante um
período de 5 anos, sendo que 1002 com análise
retrospectiva e 1054 de maneira prospectiva. O
bloqueio peridural do estudo foi realizado com a
infusão peridural contínua de 3-4 ml.h-1 de bupi-
vacaína 0,375% associado a 3 mg de buprenor-
fina.

O resultado do mesmo evidenciou a
seguin te incidência de compl icações re-
lacionadas com o bloqueio peridural: 0,08% de
perfuração de duramáter e 0,05% de depressão
respiratória, sendo que esta ocorreu 20 minutos
após a administração de 0,3 mg de buprenor-
fina. Baseados nos resultados, os autores indi-
caram as seguintes vantagens da técnica
peridural:

• Maior facilidade no manejo hidroeletrolítico;

• Maior facilidade na eliminação de secreções
pulmonares no pós operatório;

• Mais precoce deambulação no pós-operatório.
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É importante que seja salientado que
não foi verificado nenhum dado estatisticamente
significativo no trabalho acima analisado que
sugerisse diferença entre as técnicas com-
paradas, no que se refere a melhor índice de
mortalidade.

Conclusão

• A literatura sugere a anestesia peridural
torácica, associada ou não à anestesia geral,
como uma técnica anestésica prática e segura
quando utilizada em cirurgia abdominal (cirur-
gia de intestino).

Bloqueio peridural e sua relação com a
motilidade e deiscência de linha

anastomótica intestinal

A literatura é confusa nessa área, em-
bora alguns relatos clínicos sugiram um mais
rápido retorno da motilidade colônica e ato de
defecar mais precoce associado ao bloqueio
peridural, diminuindo a incidência de deiscência
de sutura  das  anastomoses  cirúrgicas  intesti-
nais, quando comparada a outras técnicas anes-
tésicas 26,27.

Estudo 28 prospectivo e randomizado
utilizando suínos em um modelo experimental
clínico, simulando uma situação cirúrgica intes-
tinal em humanos,  reafirmou os conceitos de
que a utilização do bloqueio peridural apresenta
um efeito benéfico no pós-operatório de cirur-
gias colônicas, tanto no que se refere a motili-
dade intestinal como também com relação à
cicatrização das linhas anastomóticas reali-
zadas a esse nível.

Conclusão

• A revisão da literatura atual sugere a indicação
do bloqueio peridural com anestésicos locais,
com ou sem adição de opióides, associado
com anestesia geral, sem utilização de blo-

queadores neuromusculares, durante cirur-
gias realizadas sobre o intestino. Um objetivo
dessa técnica é a não utilização de neostig-
mina para reverter a ação dos bloqueadores
neuromusculares, o que pode aumentar a
pressão nas linhas de sutura anastomóticas
intestinais, podendo elevar o índice de
deiscência de sutura.

Anticoagulação e bloqueio peridural

Como foi visto anteriormente, o blo-
queio peridural é utilizado com freqüência para
a anestesia clínica e analgesia pós-operatória,
durante procedimentos ortopédicos e vascu-
lares periféricos. Muitos dos pacientes submeti-
do s a e sses p r o ced im e n tos c i rú rg i cos
encontram-se anticoagulados ou submetidos à
terapia trombolítica no período pré-operatório,
para a profilaxia da doença tromboembólica.
Esse fato traz ao anestesiologista o problema da
possibilidade de fenômenos hemorrágicos após
a punção peridural ou colocação/retirada de
cateteres. É  difícil, mas extremamente impor-
tante, identificar com exatidão o verdadeiro risco
do desencadeamento dessas complicações, o
qual deve ser ponderado em relação aos
possíveis benefícios recebidos com a execução
dessa técnica anestésica.

O conhecimento dos mecanismos de
coagulação sangüínea e das propriedades far-
macológicas das drogas anticoagulantes, por
parte do anestesiologista, torna-se essencial
para o processo decisório, no que se refere à
realização do bloqueio peridural em pacientes
anticoagulados.

Heparina não fracionada e
heparina de baixo peso molecular

A heparina não fracionada é um mu-
copolissacarídeo hidrossolúvel que possui carga
elétrica negativa e um peso molecular aproxi-
mado de 15.000 daltons. Essa droga forma um
complexo com a antitrombina III, o qual funciona
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como um inibidor de ação lenta da protease a2 -
globulina plasmática. Esse complexo liga-se
com trombina (IIa), fator Xa e, em menor inten-
sidade, com os fatores IXa, XIa e XIIa, blo-
queando a atividade desses fatores no processo
de coagu lação sangü ínea . O comp lexo
heparina/antitrombina III também impede a for-
mação de trombina através da inibição do fator
Xa (enzima importante nos processos intrínse-
cos e extrínsecos do sistema de coagulação) e
por interrupção do efeito feedback positivo via
fatores V e VII.

Quando a heparina não fracionada é
administrada por via venosa e subcutânea ela
apresenta uma meia-vida de eliminação de 60
minutos e 3 horas, respectivamente. Essa droga
é eliminado do plasma pelo rim ou por captação
endotelial, sendo que o efeito anticoagulante da
mesma é totalmente revertido pela adminis-
tração de protamina.

As heparinas de baixo peso molecular
são frações ou fragmentos da heparina não fra-
cionada, apresentando um peso molecular de
5.000 daltons. Esse tipo de heparina também se
liga com a antitrombina III, o que resulta em uma
fraca atividade anti - IIa. Na realidade, esse
grupo de heparinas possui um efeito antitrom-
bótico do tipo dose dependente, caracterizado
pela relação entre a inibição do fator Xa e a
inibição da atividade inibitória da trombina de 3:1
a 5:1.

As mais importantes diferenças entre
os dois tipos de heparina citados referem-se ao
fato de que a heparina de baixo peso molecular
apresenta:

• Concentração sérica mais elevada e previsível;

• Meia-vida de eliminação mais longa (4-7 horas)
após a administração subcutânea, possibili-
tando a administração de uma única dose du-
rante 24 horas;

• Influência mínima ou ausente sobre as
plaquetas e lipólise.

A depuração plasmática de ambas as
drogas é através da filtração renal.

O tempo de coagulação, o tempo de
coagulação ativado e o tempo de tromboplastina
parcial ativado permanecem inalterados após a
terapêutica com heparina de baixo peso molecu-
lar, assim sendo o efeito anticoagulante de
baixas doses desse tipo de heparina não pode
ser avaliado através dos testes de coagulação
de rotina.

Os níveis séricos médios dessas dro-
gas apresentam o seu pico máximo em 4 horas
após administração subcutânea, sendo que
esse nível cai para 50% após 12 horas.

Em pacientes em tratamento profilático
prolongado para tromboembolismo, utilizando
doses baixas de heparina, é aconselhável a rea-
lização de uma contagem de plaquetas, pois a
trombocitopenia pode ocorrer com esse tipo de
terapia.

Há estudo demonstrando que a admin-
istração de heparina de baixo peso molecular na
noite que precede a cirurgia foi menos efetiva na
profilaxia da trombose venosa profunda e da
embolia pulmonar do que quando a mesma foi
administrada na manhã da cirurgia.

Embora a atividade anticoagulante da
heparina de baixo peso molecular seja parcial-
mente revertida pela administração de pro-
tamina, uma atividade residual sobre a anti-Xa
e sobre a atividade anti-trombótica permanece
(60-80%), mas não influenciando de maneira
significativa  os fenômenos hemorrágicos pós-
operatórios.

Uma revisão realizada por Bergqvist 29

fornece uma lista completa de trabalhos presentes
na literatura sobre esse tema, o que inclui 9.000
pacientes estudados, possibilitando uma análise
entre a relação risco-benefício, no que se refere a
utilização de heparina de baixo peso molecular na
profilaxia de fenômenos tromboembólicos e a rea-
lização de bloqueio peridural durante o período
perioperatório. Nesse estudo não foi evidenciada
nenhuma seqüela neurológica relacionada com
esse tipo de terapêutica.

Na a tu a l i dade , a p ro f i l ax ia dos
fenômenos tromboembólicos com heparina de
baixo peso molecular é muito mais uma tentativa
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dos grupos de pesquisa do que é realizado na
prática, com a utilização de microdoses de
heparina não fragmentada 29-30. Entretanto a
heparina de baixo peso molecular é mais efetiva
na profilaxia das seqüelas tromboembólicas em
pacientes ortopédicos cirúrgicos nos quais foi
utilizado bloqueio peridural.

Na realidade, enquanto o risco teórico
da geração de hematoma peridural relacionado
com a execução  de  bloqueio  peridural  ou in-
serção ou retirada de cateteres em pacientes
anticoagulados tem sido bastante mencionado
na literatura, estudos realizados para a verifi-
cação de sua incidência na prática clínica anes-
tesiológica evidenciam que a mesma é extraor-
dinariamente baixa.

Em três estudos recentes, com uma
população alvo de 8.321 pacientes estudados,
nos quais foram realizados bloqueios peridurais
na vigência de tratamento profilático de trom-
boembolismo com heparina de baixo peso mo-
lecular, não foi evidenciada nenhuma compli-
cação neurológica digna de registro 32-34.

Uma revisão realizada por Schwander
e C o l 3 5 estudou a indicação do bloqueio
peridural em pacientes submetidos à terapêutica
com baixas doses de heparina ou com heparina
de baixo peso molecular na prevenção de trom-
bose venosa profunda e embolia pulmonar. Mais
de 5.000 casos foram estudados, nos quais foi
administradas diferentes doses de heparina por
via subcutânea sem a evidência de nenhuma
seqüela neurológica. Os mesmos resultados
foram encontrados com a utilização de heparina
de baixo peso molecular.

Estudo realizado na Dinamarca 36 evi-
denciou que baixas doses de heparina empre-
gadas no pré-operatório foram consideradas
como contra-indicação para realização de blo-
queio peridural em 38% dos departamentos de
anestesiologia consultados.

Conclusão

• O risco de um fenômeno tromboembólico pul-
monar fatal causado pela ausência do

tratamento profilático com qualquer um dos
dois tipos de heparina, excede o risco da
geração de um hematoma peridural causado
pelo bloqueio regional.

• Grandes séries estudadas, de pacientes sub-
metidos, de maneira simultânea, a terapêutica
com baixas doses de heparina e bloqueios
peridurais, demonstram que essa é uma as-
sociação segura, se observadas algumas re-
comendações:

• execução de técnica de bloqueio peridural de
forma atraumática;

• observação da dose, da via, e do horário da
administração de heparina;

• evitar a realização da técnica de bloqueio
regional peridural ou a inserção ou retirada de
cateter dentro das 8 horas posteriores à última
dose administrada de heparina;

• no caso da utilização de heparina de baixo
peso molecular é aconselhável que a última
dose de anticoagulante tenha sido adminis-
trada 12 horas antes da realização do blo-
queio peridural (noite anterior à cirurgia);

• os catéteres peridurais deverão ser removidos
somente 10-12 horas após a administração da
heparina de baixo peso molecular ou ime-
diatamente antes da dose seguinte;

• os pacientes totalmente anticoagulados com
infusão contínua de heparina devem ter a sua
infusão interrompida 4-6 horas antes da reali-
zação da punção peridural ou da passagem
de um cateter;

• os pacientes ut i l izando drogas ant i-
plaquetárias e que serão submetidos à
heparinização subsequente, são considera-
dos pacientes de risco para a formação de
hematomas peridurais, quando nos mesmos
for realizada anestesia peridural com ou sem
passagem de cateter. Esse grupo de pacien-
tes deve ser monitorizado no que se refere ao
seu perfil de coagulação, através da reali-
zação seriada do tempo de coagulação ati-
vado (TCA);
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• recomenda-se a utilização de agulhas finas e
abordagem do espaço peridural pela linha me-
diana, evitando-se com isto a lesão do plexo
venoso peridural, o qual é lateralizado;

• os cateteres não devem ser introduzidos mais
do que 4 cm no espaço peridural, para diminuir
a possibilidade de lesão vascular venosa
peridural;

• devem ser utilizados anestésicos de curta
duração nos pacientes com risco elevado de
desencadearem hematoma peridural após a
realização de técnicas anestésicas regionais aí
realizadas, para possibilitar a avaliação do
estado neurológico o mais precocemente
possível no período pós-operatório. A asso-
ciação de opióides aos anestésicos locais, por
permitirem a diminuição da concentração dos
anestésicos locais, é aconselhável nessa si-
tuação clínica;

• durante cirurgia cardíaca, em que forem utili-
zadas doses elevadas de heparina, o cateter
peridural deve ser colocado no dia anterior ao
da cirurgia.

Anticoagulantes orais

Os agentes cumarínicos são antagonis-
tas da vitamina K, interferindo com a regen-
eração metabólica da mesma. A depleção dessa
vitamina resulta em formação hepática defi-
ciente dos seguintes fatores de coagulação: II,
VII, IX e X, o que impede a quelação do cálcio
sérico, necessário para a ligação desses ele-
mentos com as membranas lipídicas durante o
processo normal de coagulação. A deficiência
desses fatores também diminuem de maneira
direta a atividade da protrombina.

Os cumarínicos são rapidamente ab-
sorvidos pelo trato gastrointestinal, apresen-
tando um pico plasmático em 1-4 horas após a
ingestão, mas os seus efeitos anticoagulantes
são evidenciados somente após a queda da
concentração sérica dos fatores de coagulação
dependentes da vitamina K.

Essas drogas são metabolizadas em
grande extensão pelo fígado com posterior elimi-
nação renal.

Após a interrupção desse tipo de
terapêutica, o seu efeito anticoagulante sobre a
vitamina K desaparece lenta e progressi-
vamente por um período de dias, embora seja
possível a sua rápida reversão através da ad-
ministração de vitamina K, plasma fresco ou
concentrado de protrombina.

Trabalho realizado por Odoon e Col 37

caracteriza como segura a administração de anes-
tesia peridural contínua em pacientes tratados
com anti-coagulantes orais. Esses autores es-
tudaram 1000 pacientes, excluindo os por-
tadores de discrasias sangüíneas, heparini-
zação prévia, terapia prolongada com aspirina
ou atividade do fator IX abaixo de 10% (trom-
boteste).

Conclusão

• Os pacientes submetidos à administração de
drogas anticoagulantes orais, que não apre-
sentem tempo de protrombina muito prolon-
gado, poderão ser submetidos à anestesia
peridural com segurança. É importante salien-
tar que o tempo de protrombina deve ser
avaliado  imediatamente antes da realização
dessa técnica anestésica.

Aspirina e drogas antinflamatórias
não esteróides

A aspirina produz uma acetilação irre-
versível da ciclooxigenase, que é a enzima cen-
tral do processo de ativação da cascata do ácido
aracdônico, causando a inativação dessa cas-
cata.

Na dependência da dose administrada,
a aspirina pode produzir um efeito inibitório dife-
rencial sobre a síntese de prostaglandinas, que
acontece nas plaquetas e nas células endo-
teliais. A cicloxigenase plaquetária é preferen-
cialmente inibida por baixas doses de aspirina
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(30-300 mg/dia), principalmente por impedir a
produção de tromboxane A (potente vasocons-
tritor e agregador plaquetário). Entretanto, a pro-
dução da prostaciclina (potente vasodilatador e
inibidor do agregamento plaquetário) ao nível do
endotélio vascular é muito menos influenciada
pela utilização de aspirina, que somente realiza
esse tipo de inibição a partir de doses elevadas
(1,5-2,0 g/dia). As baixas doses de aspirina re-
sultam em inibição da agregação plaquetária;
por outro lado, os trombócitos (não as células
endoteliais) são incapazes de produzir nova ci-
clooxigenase, pois os mesmos são desprovidos
de núcleo celular, dessa forma, não possuindo o
material genético necessário para a síntese
protéica.

O efeito da aspirina se mantém por toda
a vida ativa das plaquetas, isto é, de 7-10 dias.

A presença de aspirina no organismo
pode influenciar a hemostasia através da
inibição da vasoconstrição e da inibição da for-
mação de plugs plaquetários, o que resulta em
moderado aumento da tendência a sangramen-
tos durante os procedimentos cirúrgicos, o que
é evidenciado laboratorialmente por um tempo
de sangramento prolongado.

Os antinflamatórios não esteróides
também influenciam o processo de agregação
plaquetária, mas os seus efeitos são mais limi-
tados no tempo do que os da aspirina, pois os
mesmos tendem a desaparecer em 1-3 dias
após a interrupção do tratamento.

A realização de bloqueios na raque em
pacientes utilizando aspirina e ou antinfla-
matórios não esteróides foi analisada em três
estudos.

Um estudo realizado por Benzon e
Col 37 avaliou a incidência de hematomas ao
nível da raque em 246 anestesias peridurais ou
subaracnóideas, realizadas em 87 pacientes,
tratados com várias doses de aspirina. O exame
pós-operatório não evidenciou nenhum caso de
hematoma raquidiano.

Um estudo 38 mais recente revisou
1.013 bloqueios peridurais ou subaracnóideos
realizados em 805 pacientes, dos quais 391

estavam na vigência de tratamento com um ou
mais inibidores da agregação plaquetária. O re-
sultado mostrou uma discreta elevação da in-
cidência de complicações hemorrágicas nos
pacientes submetidos a esse tipo de tratamento,
sem referência, no entanto, a hematomas raqui-
medulares pós punção para realização de blo-
queio regional peridural ou subaracnóideo.

Um trabalho realizado por Horlocker e
Co l 39,com características prospectivas, es-
tudou 1000 bloqueios peridurais e subarac-
nó ideos real i zad o s e m 9 3 4 p a c ie n t es
submetidos a cirurgias ortopédicas, dos quais
39% foram tratados no período pré-operatório
com drogas antinflamatórias não esteróides e
aspirina.  O  resultado não  evidenciou nenhum
relato de complicações hemorrágicas ao nível
raquidiano.

Há relatos de mais de 3.000 pacientes
gestantes submetidas a bloqueio peridural para
analgesia obstétrica, tratadas com baixas doses
de aspirina para prevenção e tratamento de pré-
eclampsia, sem nenhuma referência a compli-
cações hemorrágicas raqui-medulares 40,41.

Baseados em informações da litera-
tura, é possível afirmar que a incidência de he-
matomas peridurais após a realização de
anestesia peridural em pacientes submetidos a
tratamento com aspirina ou antinflamatórios é
muito pequena.

É importante salientar que muitos dos
hematomas citados como secundários a punção
do espaço peridural em pacientes em uso de
aspirina não o são, pois apresentam característi-
cas de hematomas expontâneos 42.

Em toda a literatura revisada, somente
dois pacientes desencadearam a formação
desse tipo de hematoma após a realização de
bloqueio peridural ou subaracnóideo na vigência
de tratamento com aspirina, com sintomatologia
de compressão medular e somente um paciente
em utilização de antinflamatórios não este-
róides 43-45.

Um estudo 46 realizado na Europa
mostrou que 70% dos departamentos de anes-
tesiologia participantes da revisão (49 dos 60
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dos hospitais) só liberavam pacientes em
tratamento com aspirina no pré-operatório, para
a realização de bloqueio peridural ou subarac-
nóideo, após avaliação da situação dos meca-
nismos de coagulação, como por exemplo
através do tempo de sangramento, se a dose de
aspirina não era excessiva e se a interrupção na
administração  desse  tipo  de  droga  tinha  sido
realizada dentro do tempo preconizado.

A avaliação do risco de sangramento,
após a terapêutica com aspirina, realizado
através do tempo de sangramento é controver-
tido, desde que esse teste não possui sensibili-
dade nem especificidade para esse tipo de
proposta. Essa afirmativa é sustentada pelo es-
tudo realizado com meta análise, envolvendo
uma revisão de 1000 publicações, o qual con-
cluiu que não existe nenhuma correlação esta-
t ist icamente signif icat iva entre tempo de
sangramento alterado e a incidência de compli-
cações hemorrágicas 47.

O anestesiologista deve ter em mente
que o tempo de sangramento retorna a normali-
dade após 72 horas da interrupção na adminis-
tração de aspirina, mas que os testes in vitro que
avaliam a capacidade de agregação plaquetária
permanecem alterados por um período três a
quatro vezes mais longo. Dessa forma, o tempo
de sangramento tem sido considerado como um
teste de pouca relevância na avaliação das al-
terações de coagulação, secundárias à terapêu-
tica com aspirina, no sentido de orientar quanto
à segurança da realização do bloqueio peri-
dural 48.

Na atualidade o tempo de sangramento
modificado de Ivy tem sido utilizado em pacientes
com suspeita ou durante terapia com aspirina,
antes da realização de um bloqueio peridural ou
da passagem de cateteres a esse nível.

Conclusão

• Doses acima de 300 mg/dia de aspirina não
contra-indicam a realização segura de bloqueio
peridural;

• As doses pequenas de aspirina utilizadas diaria-

mente (30-100 mg/dia) não constituem risco
para a realização de bloqueio peridural;

• A  utilização de drogas antinflamatórias não
contra-indicam a realização do bloqueio
peridural;

• O tempo de sangramento acima de 10 min
alerta para a necessidade de um controle
neurológico precoce e contínuo após a reali-
zação do bloqueio peridural, mas não contra-in-
dica a realização do mesmo;

• O tempo de sangramento abaixo de 10 min não
garante uma função plaquetária normal;

• O tempo de sangramento modificado de Ivy é
um indicador da possibilidade de sangramento
anormal em pacientes submetidos à terapêu-
tica com drogas anti-plaquetárias, entretanto
não é um indicador confiável da situação da
função plaquetária;

• Existe a necessidade da realização de anam-
nese detalhada para detectar uso pré-ope-
ratório de aspirina ou antinflamatórios não
esteróides, sendo que em casos positivos, o
emprego de agulhas de fino calibre e a reali-
zação de uma técnica atraumática é de vital
importância no sentido de evitar complicações
hemorrágicas raqui-medulares;

• Os antinflamatórios não esteróides (napro-
xeno, piroxicam, diclofenaco, ibuprofem) pro-
duzem alterações de coagulação de curta
duração, isto é, de 3-4 dias.

Drogas trombolíticas

Esse grupo de drogas (estreptoquinse,
uroquinase) dissolve coágulos de purinas. A lise
do coágulo eleva a quantidade de produtos de
degradação da fibrina, que por si só possuem
efeitos anti-coagulantes por interferirem nos re-
cep tores de f ib r inogên io exis tentes nas
p laquetas e por in ib i rem a adesiv idade
plaquetária. A queda máxima do fibrinogênio e do
plasminogênio acontece quando são decorridas 5
horas do início do tratamento, mantendo-se baixa
por 24 horas.
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Caso relatado por Dickman e Col 49

mostra a geração de um hematoma raqui-medu-
lar após a realização de um bloqueio peridural
em um paciente durante o tratamento com uro-
quinase, que necessitou a real ização de
laminectomia descompressiva emergência para
a drenagem do mesmo.

Conclusão

• Os procedimentos invasivos, como a reali-
zação de bloqueio peridural, devem ser evi-
tados durante a terapêutica com drogas
trombolíticas.

Analgesia peridural para
tratamento da dor pós-operatória

A administração peridural de anestési-
cos locais e/ou opióides, e/ou drogas a2 agonis-
tas é um procedimento invasivo, com potenciais
de complicações relacionadas com a técnica
(punção acidental da duramáter, hematoma ex-
tradural e subdural, trauma de tecido nervoso,
infecção), além de efeitos colaterais (hipotensão
arterial, bloqueio motor, náusea, vômitos,
prurido, retenção urinária e depressão respi-
ratória). Devido a isso, a utilização dessa via de
administração de drogas, com o objetivo único
de analgesia pós-operatória, precisa ser muito
bem avaliada no que se refere ao aumento dos
benefícios que a mesma pode conferir ao
paciente em relação aos riscos inerentes à téc-
nica.

A técnica de analgesia peridural con-
tínua tem sido utilizada em vários centros,
devido a mesma apresentar vantagens sobre a
administração única de drogas a esse nível.

Algumas considerações técnicas pre-
cisam ser comentadas no sentido de orientar a
execução desse tipo de bloqueio regional dentro do
conceitos de Qualidade Total em Anestesiologia.

1º. Localização do cateter

É importante a localização da ponta do
cateter dentro do espaço peridural em relação
aos dermatômeros comprometidos pela lesão
cirúrgica, para que o efeito da droga utilizada por
essa via de administração seja o mais efetivo
possível, principalmente quando se utilizam os
anestésicos locais ou opióides lipossolúveis
(fentanil ou sufentanil), sendo menos importante
quando é utilizado um opióide mais hidros-
solúvel como a morfina ou drogas a2 agonistas
(clonidina). As drogas mais lipossolúveis se
fixam  na  gordura  peridural  atingindo, com  di-
ficuldade e em concentrações menores, os seus
sítios de ação medular. Além disso, a proximi-
dade da ponta do cateter com os dermatômeros
acima referidos, possibilita a utilização de doses
menores de anestésicos locais, diminuindo a
extensão do bloqueio somático e simpático, di-
minuindo consequentemente a incidência de
bloqueio motor e hipotensão arterial, por outro
lado, possibilita o emprego de doses menores de
opióides, diminuindo a incidência dos para-efei-
tos dos mesmos, no período perioperatório.

Existem vários estudos na literatura
comparando anestésicos locais, opióides e clo-
nidina, em várias concentrações e combinações,
empregados no espaço peridural, durante anal-
gesia pós-operatória, mas torna-se muito impor-
tante que o anestesiologista analise com
cuidado a metodologia empregada pelos mes-
mos, antes de aplicar os seus postulados em sua
prática clínica. Para exemplificar esse fato,
podemos citar um estudo realizado por Badner
e Cols 50 que avaliou a eficiência da analgesia
pós-operatória de pacientes submetidos a cirur-
gias de abdômen superior ou tórax, com
cateteres localizados a nível de T11 e T12. Essa
metodologia é contestável, já que os anestési-
cos locais administrados a esse nível, durante
infusão contínua lenta, não atingem concen-
trações efetivas nos dermatômeros que neces-
s i tam ser b loqueados , cu lm inando com
resultados mal interpretados.
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Conclusão

• Os cateteres peridurais devem ser colocados,
tanto para anestesia clínica como para analge-
sia pós-operatória, na porção média dos der-
matômeros incluidos na lesão cirúrgica, no
sentido de diminuir as doses das drogas utili-
zadas por essa via, aumentando a sua efetivi-
dade e diminuindo os seus para-efeitos.

2º. Comparação entre a eficiência
das drogas empregadas no

bloqueio peridural

a) Anestésico local vs anestésico local asso-
ciado a opióide

Um estudo muito bem projetado por
George e Col 51 determinou qual o melhor tipo
de infusão contínua  peridural torácica  para  a
analgesia pós-operatória de cirurgias de aorta
abdominal. Os autores compararam a bupiva-
caína 0,2% administrada de forma isolada, fen-
tanil 10 µg.ml-1 administrado de forma isolada e
a mistura dos dois agentes, sendo que cada uma
das soluções foi administrada em uma dose de
5 ml, em bolus, seguida de infusão contínua de
5 ml.h-1. Foram avaliados e comparados os es-
cores de dor, função pulmonar, estabilidade car-
diovascular e incidência de para-efeitos entre os
três grupos estudados. Os resultados foram os
seguintes:

• Os escores de dor foram considerados excelen-
tes na combinação de drogas. Essa diferença
foi estatisticamente significativa quando com-
parada com os outros dois grupos em estudo;

• A incidência de para-efeitos foi considerada
baixa em todos os grupos estudados;

• O prurido ocorreu exclusivamente nos grupos
em que o fentanil estava presente, enquanto
que a fraqueza muscular em membros inferi-
ores só aconteceu nos grupos em que a bupi-
vacaína estava presente.

b) Opióide vs opióide associado a anestésico
local

Dahl e Col 52 compararam a eficiência
de duas técnicas de analgesia realizadas com
bloqueio peridural torácico contínuo, com
cateter colocado ao nível de T9 - 12, no pós-ope-
ratório de cirurgias abdominais de grande
porte. As duas técnicas de infusão peridural
consistiram em administração de 0,2 mg.h-1 de
morfina isolada ou 0,2 mg.h-1 de morfina asso-
ciada à bupivacaína 10 ml/h. Os resultados
mostraram que o grupo que recebeu a asso-
ciação de drogas apresentou menores escores
de dor durante a tosse e a mobilização, sendo
que essas diferenças não foram detectadas du-
rante o repouso. Esses autores enfatizam a ne-
cessidade da avaliação dos escores de dor
durante atividade mecânica (tosse, deambu-
lação, fisioterapia etc).

Conclusão

• Os  trabalhos  acima descritos evidenciam  a
grande vantagem na utilização da associação
entre anestésicos locais e opióides, utilizados
em infusão contínua no espaço peridural, no
pós-operatório de cirurgias com grande poten-
cial algogênico ou durante a tosse, mobilização
ativa ou deambulação.

3°. Apectos farmacocinéticos dos
opióides na via peridural

A literatura apresenta conceitos contro-
versos em relação a esse tópico, como veremos
na descrição dos trabalhos científicos abaixo
citados.

Utilização isolada de opióides por via
peridural - A morfina, por via peridural, promove
uma analgesia superior e com doses menores
do que quando empregada por via venosa, mas
essas doses mais baixas de opióides utilizadas
por via peridural em relação à via intravenosa,
não são tão efetivas no caso dos opióides com
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maior lipossolubilidade, como o fentanil, o alfen-
tanil e o sufentanil.

Vários estudos demonstram que, para
se obter o mesmo grau de analgesia, necessita-
se de 1/4 da dose de morfina quando se utiliza
a via peridural em comparação à via venosa. No
caso do fentanil existe a necessidade da admi-
nistração de uma dose igual nas duas vias de
administração para se obter graus de analgesia
pós-operatória semelhantes; já no caso do
sufentanil acontece o inverso da situação da
morfina, sendo necessária a administração de
uma dose mais elevada por via peridural quando
comparada à via venosa no sentido da obtenção
de graus de analgesia semelhantes no período
pós-operatório.

Está bem estabelecida na literatura a
presença de receptores opióides ao nível do
corno dorsal da medula e que os opióides admi-
nistrados por via peridural se ligam, em maior ou
menor intensidade, aos mesmos. O que existe
de controvérsia é se a via de administração
peridural consiste em uma rota efetiva de libe-
ração de drogas opióides para ligação com os
referidos receptores e se essa ligação resulta
em uma analgesia mais intensa do que a anal-
gesia conferida pela administração sistêmica
(venosa) desses opióides. Por outro lado, um
aspecto a ser analisado é se a maior lipossolu-
bilidade do opióide, ao torná-lo mais ávido na
ligação com esses receptores impedindo a sua
migração liquórica ao sistema nervoso central,
diminui a possibilidade de depressão respi-
ratória.

Estudo realizado por Glass e Col 53, de
maneira prospectiva e duplo encoberto, com-
parou a administração de fentanil por via
peridural com a venosa nas primeiras 12 horas
após cirurgias de abdômen e de membros inferi-
ores. Verificou-se que, decorrida uma hora, a
intensidade da analgesia e a concentração plas-
mática de fentanil não diferiram comparando-se
as duas vias de administração.

Sandler e Col 54 compararam a analge-
sia pós-toracotomias conferida pela infusão
peridural contínua de fentanil com a adminis-

tração dessa droga por via venosa. Em ambos
os grupos foi obtida um semelhante e bom grau
de analgesia. A concentração plasmática da
droga, em ambas as vias de administração, foi
idêntica, isto é, não apresentou diferença esta-
tisticamente significativa, o mesmo ocorrendo
na incidência de para-efeitos.

O sufentanil quando administrado em
infusão de 0,2 µg.kg.h-1, tanto por via peridural
quanto por via venosa, resultou em semelhante
grau de analgesia e de concentração plasmática
da droga 55.

Por outro lado, quando a concentração
de sufentanil é medida no líquor e no plasma,
após a sua administração no espaço peridural,
existe um acentuado pico de concentração
liquórica em relação à concentração plasmática.
Situações similares são encontradas no caso do
fentanil. Esses  fatos alertam para  a possibili-
dade de que, com base na concentração
liquórica das drogas opióides lipossolúveis em
relação a plasmática, o sítio primário de ação
das mesmas seja ao nível medular e não
sistêmico 56.

Uma revisão de literatura evidencia que
a dose peridural de fentanil pode ser reduzida
em 25% quando comparada com a dose empre-
gada por via venosa, para obtenção de um grau
semelhante de analgesia 57. Essa redução pode
atingir um percentual de 50% quando o cateter
peridural for colocado ao nível torácico.

O sufentanil possui um efeito de dis-
persão no líquor menor do que o fentanil. A
vantagem da utilização desse opióide é a sua
alta potência analgésica e eficácia. Esse fato
fica evidenciado nos pacientes que se tornam
tolerantes à administração peridural de morfina
que, quando submetidos à injeção peridural de
sufentanil, em doses clínicas, obtêm elevados
graus de analgesia 58.

O alfentanil é um opióide menos lipos-
solúvel do que o fentanil e sufentanil. Um estudo
realizado por Chauvin e Col 59 comparou o alfen-
tanil administrado por via venosa, controlado
pelo paciente, com a via peridural. Ambas as
vias de administração promoveram similares
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graus de analgesia aos pacientes durante re-
pouso ou durante a tosse, mas o consumo desse
opióide foi significativamente mais elevado no
grupo de analgesia venosa. As concentrações
plasmáticas desse opióide foram 1:5 quando
comparadas às vias peridural e venosa.

Conclusão

• A administração peridural de opióides promove
analgesia através, principalmente, de mecanis-
mos medulares, mas a dispersão e a absorção
venosa dessas drogas, que ocorre com a utili-
zação dessa via, na dependência da lipossolu-
b i l idade dos mesmos, pode ter uma
participação por via sistêmica na analgesia.

4°. Complicações da administração de opióide
por via peridural

A depressão respiratória é uma das
mais temidas complicações da administração de
drogas opióides por via peridural. A incidência
da mesma é atribuída a dois fatores: a absorção
sistêmica ou a dispersão rostral do opióide
através do líquor. Esse tipo de depressão tem
sido mais comumente evidenciada com a utili-
zação da morfina peridural, que permanece por
mais tempo no interior do líquor, podendo apre-
sentar uma dispersão rostral.

Uma ampla pesquisa prospectiva en-
volvendo 1085 pacientes submetidos à analge-
sia peridural com opióide (morfina) revelou uma
incidência de 0,09% de depressão respiratória
(necessitando assistência respiratória), sendo
que essa incidência é inferior à encontrada após
administração sistêmica desse tipo de droga 62.

Conclusão

• Nenhum dos opióides utilizáveis clinicamente
na atualidade, quando administrados por via
peridural com o objetivo de promover bene-
fícios (redução das doses de outros analgési-

cos, redução na concentração plasmática da
droga em relação à sua administração venosa,
analgesia seletiva) são isentos de efeitos asso-
ciados (sedação,  depressão respiratória,  re-
tenção urinária, prurido). No sentido de
minimizar a incidência desses para-efeitos as-
sociados à admi-nistração peridural de opióides
na analgesia pós-operatória, o anestesiologista
deve selecionar o regime de administração bas-
eado na administração de dose mínima anal-
gésica para o opióide escolhido. As formas de
administração que mais facilmente atingem
este objetivo são a administração peridural con-
tínua e a infusão peridural contínua controlada
pelo paciente.

5°. Utilização peridural de clonidina

O risco da depressão respiratória
secundária à utilização peridural de opióides
levou vários grupos a pesquisarem  o  uso  de
drogas analgésicas alternativas.

Um estudo realizado por Carabine e
Col 60 examinou a efetividade analgésica da clo-
nidina administrada por infusão contínua via
peridural em relação à administração de mor-
fina, quando utilizadas em analgesia pós-ope-
ratória de cirurgias ortopédicas. Os pacientes
foram randomizados e alocados em grupos, que
receberam: a) uma infusão peridural de morfina
de 0,1 mg.h-1; b) uma pequena dose de clo-
nidina de 25 ou de 50 µg.h-1, ou c) a combinação
das mesmas. Essas doses foram precedidas de
uma administração em bolus de 1 mg de morfina
ou de 150 µg de clonidina. Os resultados eviden-
ciaram que os escores de avaliação da efetivi-
dade da analgesia foram significativamente
maiores no grupo da associação morfina/clo-
nidina e do grupo da morfina isolada, em com-
paração  com o grupo  clonidina  isolada,  após
uma hora da administração da dose em bolus. A
necessidade de complementação analgésica foi
significativamente menor no grupo em que
foram associadas a morfina e a clonidina,
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quando comparado aos outros grupos em es-
tudo. A pressão arterial foi reduzida de maneira
significativa nos grupos em que a clonidina
esteve presente. Não houve diferenças estatis-
ticamente significativas em relação à incidência
de sintomas heméticos (19% do total) e de re-
tenção urinária (12% do total).

Mogensen e Col 61 também postulam
que a administração peridural de 75 µg de clo-
nidina em bolus, seguida de uma infusão de 18
µg.h-1 associada à infusão peridural de baixas
doses de bupivacaína e morfina, eleva a inten-
sidade da analgesia durante a tosse e a mobili-
zação ativa no período pós-operatório.

Conclusão

• Os estudos evidenciam que a clonidina admi-
nistrada na dose de 2 µg.kg-1 diminui em 50%
os escores de dor avaliados por análogos
visuais, por um período de 3-4 horas, durante
o pós-operatório de cirurgias perineais e or-
topédicas.

• Doses similares às descritas acima apresen-
tam um pequeno efeito analgésico no pós-
operatório de toracotomias.

• Sedação, hipotensão arterial e bradicardia,
sem a presença de depressão respiratória,
são os principais para-efeitos dessa droga
quando administrada por via peridural, asso-
ciada ou não aos anestésicos locais e
opióides.

• Muitos estudos consideram que doses
peridurais de clonidina menores do que 300
µg são insuficientes para gerar e manter an-
algesia no período pós-operatório.

• O papel clínico da administração peridural da
clonidina (droga a2 agonista) na analgesia
pós-operatória, associada aos anestésicos lo-
cais e/ou aos opióides, é o de maximizar os
efeitos analgésicos de cada uma das drogas,
diminuindo os seus para-efeitos.

Análise de fatores técnicos na
realização do bloqueio peridural que

influenciam os padrões de qualidade total

a. Abordagem do espaço peridural - A
abordagem mediana é a mais frequente-
mente utilizada quando o bloqueio é rea-
lizado na região lombar, sendo a
abordagem paramediana, indicada prin-
cipalmente em pacientes idosos, na reali-
zação desse bloqueio na região torácica
ou na passagem de cateteres.

b. A identificação do espaço peridural - A
forma mais comumente utilizada para
identificar o espaço peridural é através do
sinal de perda de resistência com a se-
ringa com ar ou solução salina. A pes-
quisa do espaço realizada com solução
salina resulta em redução na incidência
de punção inadivertida da duramáter e de
bloqueio incompleto (diminuição das fa-
lhas segmentares do bloqueio peridural).

c. Dose teste - Esta dose tem como objetivo
identificar a localização intravascular ou
subaracnóide da ponta do cateter. Torna-
se importante salientar que a maioria das
reações tóxicas de sobre-dosagem por
injeção intravascular ou o aparecimento
de raque total por administração
subaracnóidea inadvertida de anestésico
local ocorreram apesar da utilização
prévia da dose teste.
A dose teste para identificar a localização
intravascular do cateter peridural pode
ser  realizada  com  a  administração  de
adrenalina (15 µg) pelo mesmo que resul-
tará, caso positivo, em taquicardia (ele-
vação de 20-40 bpm) com características
muito transitórias (60-90 seg.), o que
torna necessária a monitorização con-
tínua da freqüência cardíaca. A utilização
de adrenalina em pacientes gestantes
fazendo uso de drogas b-bloqueadoras
não apresentam essa resposta.
A identificação da ponta do cateter em
posição subaracnóidea pode ser reali-
zada com a administração, pelo mesmo,
de lidocaína na dose de 100 mg; se o
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cateter estiver no espaço subaracnóideo,
o paciente deverá referir mal estar, calor,
dispnéia, fraqueza muscular etc.

d. Doses e volumes de anestésicos locais e
opióides recomendados para utilização
peridural:

O cálculo da dose de anestésico local
para anestesia peridural é muito mais complexo
do que o mesmo cálculo das doses para a reali-
zação de outros tipos de bloqueio regional. Um
grande número de fatores influenciam a dis-
persão do anestésico local no espaço peridural.

- Fatores de maior influência: idade, nível da
injeção e gestação;

- Fatores de menor influência: peso, altura e
posição do paciente;

- Fatores de mínima influência: velocidade de
infusão, direção do bisel.

O cálculo exato da dose de anestésico
peridural é muito difícil, sendo que as fórmulas
baseadas em ml/segmento a ser bloqueado ou

ml.kg-1 são muito falhas. Um método que pode
ser utilizado é aquele que preconiza a adminis-
tração peridural lombar de um volume inicial
padrão de 18 ml de anestésico local (3 ml de
dose teste + 15 ml de dose para o bloqueio),
sendo que com essa dose normalmente são atin-
gidos níveis de bloqueio sensitivo de T5-6. Essa
dose deve ser corrigida para mais ou para
menos de acordo com a idade ou se o bloqueio
for realizado na região torácica. Ajuste menores
da dose devem ser feitos em relação ao peso e
altura (correlação positiva) e em relação a con-
centração do anestésico local empregado (cor-
relação negativa).

A anestesia peridural caudal requer vo-
lumes mais elevados de anestésicos locais, isto
é, com 25 ml de volume o bloqueio sensitivo
deverá atingir o nível de T10, enquanto que os
volumes de anestésicos locais devem  ser di-
minuídos quando da realização de bloqueios
peridurais torácicos, ou seja, volumes de 6-7 ml
de dose inicial.

As tabelas I e II, descritas indicam doses
de anestésicos locais e opióides empregados no
espaço peridural, para analgesia pós-operatória.

Tabela I - Doses de Opióides Recomendadas para Administração Via Peridural

Opióides isolados

Droga Concentração da droga(µg/ml) Velocidade de infusão(ml/h)

Morfina 100-250 1-6

Fentanil 2,5-10,0 4-12

Sufentanil 1 10

Tabela II - Doses de anestésicos locais associados a opióides

Associação de Anestésicos Locais

Procedimentos Sítio do Cateter Drogas Infusão contínua (ml/h)

Extremidades inferiores Lombar Bupivacaína 0,25% + Fentanil 5 µg/ml 6-8

Bupivacaína 0,125% + Fentanil 5 µg/ml 6-8

Cirurgias Abdominais Lombar Bupivacaína 0,125% + Fentanil 5 µg/ml 6-8

Bupivacaína 0,125% + Morfina 0,1 mg/ml 6-8

Torácico Bupivacaína 0,125% + Fentanil 5 µg/ml 4-6

Bupivacaína 0,125% + Morfina 0,1 mg/ml 3-4

Toracotomias Torácico Bupivacaína 0,125% + Fentanil 5 µg/ml 3-4

Bupivacaína 0,125% + Morfina 0,1 mg/ml 3-4
Observação : as dosagens descritas nas tabelas I e II são eficazes quando a ponta do cateter no espaço peridural está localizada na porção
média dos dermatômeros envolvidos na lesão cirúrgica.
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Conclusão

As modificações nos cuidados médicos
à saúde pública, baseadas nos conceitos de
Qualidade Total, prevêem uma grande alteração
na prática médica atual. Dentro dessa nova
filosofia de assistência médica, o anestesiolo-
gista deverá desenvolver a capacidade de en-
tender e justificar cientificamente as técnicas
anestésicas empregadas em sua atividade
clínica diária, bem como ser capaz de quantificar
a influência dessas modificações na evolução de
seus pacientes através de dados epidemiológi-
cos com métodos bem estruturados.

O presente trabalho revisou conceitos
clínico-científicos em anestesiologia que bus-
cam auxiliar o anestesiologista a atingir o mais
alto nível de efetividade, eficácia e aceitação
durante a prática do bloqueio peridural.

Duval Neto GF - Bloqueio Peridural: Con-
trole de Qualidade

UNITERMOS: ANESTESIA: Regional, peri-
dural; ANESTESIOLOGIA: controle de
qualidade
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