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Resumo: Oliveira RM, Tenoério SB, Tanaka PP, Precoma D — Controle da Dor por Bloqueio Peridural e Incidéncia de Disritmias Cardiacas no
P6s-Operatério de Procedimentos Cirlrgicos Toracicos e Abdominais Altos: Estudo Comparativo.

Justificativa e objetivos: Operacdes no abdome superior e térax provocam intensa dor. Entre as principais complicagoes da dor p6s-operatéria
estdo as complicagdes cardiocirculatérias. O objetivo deste trabalho foi testar a hipétese de que a analgesia pds-operatdria com o emprego de
anestésicos locais mais opioides espinhais pode reduzir a incidéncia de complicagbes cardiovasculares no pds-operatério de pacientes nessas
condicbes, comparando-se a métodos classicos de analgesia pés-operatéria, opioides e AINES, administrados segundo demanda do paciente.

Método: Oitenta pacientes adultos ASA | e Il, sem alteragbes ECG, alocados em dois grupos de 40: Grupo A, sob anestesia geral com propofol,
cisatracurio e isoflurano, associado a anestesia peridural, com cateter e controle da analgesia pés-operatéria com bupivacaina e morfina peri-
dural; e Grupo B, sob anestesia geral com as mesmas drogas e doses que o Grupo A, mais analgesia pés-operatodria realizada com AINES e
morfina endovenosa no final da operagao e em intervalos regulares. Em ambos foi aplicado Holter por 24 horas. A avaliagcéo da dor foi realizada
pela escala analégica visual.

Resultados: Na avaliagdo da dor observou-se no Grupo A evidente predominio do escore 0 (p < 0,001) e também houve redugdo dos niveis de
pressao arterial no pés-operatério de forma mais acentuada. As disritmias ventriculares e supraventriculares foram cinco vezes mais frequentes
no Grupo B (p = 0,00001), em que também detectou-se tendéncia a maior frequéncia de extrassistoles ventriculares em idade > 50 anos (22,2%
versus 0,0%. p = 0,26). Nao se observou diferenga significativa da frequéncia cardiaca entre os grupos (p > 0,05).

Conclusodes: A melhor qualidade da analgesia no pds-operatério, realizada nos pacientes do Grupo A, reduziu a incidéncia de complicacoes
cardiovasculares.

Unitermos: ANALGESIA, Pés-operatério; COMPLICAGOES, Distitmia; DOR, pés-operatéria; TECNICAS ANESTESICAS, Regional, peridural.
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INTRODUCAO

Operagdes de grande porte realizadas no abdome superior e
térax provocam intensa dor que, se néo for tratada adequa-
damente, pode causar profundas alteragbes fisioldgicas 2 e
hormonais 2 no organismo. Entre as principais complicagoes
da dor pds-operatoria nao tratada estao as complicagbes car-
diocirculatérias como a taquicardia, a hipertensao arterial, o

Recebido da Pds-Graduagdo em Principios de Cirurgia da Universidade Federal do Parana
(UFPR), Brasil.

1. Professor Assistente, Anestesiologia UFPR

2. Professor Adjunto de Anestesiologia da UFPR; Chefe do Servico de Anestesiologia e
Responsével pelo CET do Hospital de Clinicas da UFPR

3. Clinical Associate Professor Stanford University School of Medicine; Anestesiologista

4. Professor de Cardiologia da Pontificia Universidade Catdlica do Parana (PUC-PR);
Cardiologista do Hospital Nossa Senhora das Gracas

Submetido em 9 de setembro de 2008.
Aprovado para publicagdo em 19 de maio de 2011.

Correspondéncia para:

Dr. Rohnelt Machado de Oliveira

Rua Campos Sales 220 Apartamento 1303
Alto da Gldria

80030230 — Curitiba, PR, Brasil

E-mail: rohnelt_oliveira @uol.com.br

aumento do débito cardiaco, o aumento do trabalho cardiaco
e as disritmias 4, aumentando o risco de isquemia ou infarto
miocardio no periodo p6s-operatério 57.

Desde a descoberta de um sistema inibidor da dor no or-
ganismo, modulado principalmente na medula espinhal por
neurotransmissores como endorfinas, serotonina e outras,
abriram-se perspectivas para o uso, no espago peridural ou
subaracnéideo, de substancias &° que mimetizam a agéao
destes neurotransmissores inibidores, melhorando o controle
da dor pés-operatoria. As disritmias atriais ou ventriculares
sdo comumente observadas no periodo pds-operatério (PO)
de operag0es de grande porte e se constituem em importante
fonte de morbidade 2. A dor é reconhecidamente um fator
importante de estresse pos-operatdrio e pode estar associa-
da ao aumento da frequéncia de disritmias.

Considerando-se a hipétese de que a dor pés-operatéria
é causa de disritmias nas pds-intervengdes em abdome su-
perior e torax, este estudo foi elaborado para testar a hipo-
tese de que a analgesia pds-operatoria, com o emprego de
anestésicos locais associados aos opioides espinhais, pode
reduzir a incidéncia de disritmias cardiacas e alteragdes no
segmento ST avaliadas pela utilizacdo do Holter, comparan-

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 62, Ne 1, Janeiro-Fevereiro, 2012



CONTROLE DA DOR POR BLOQUEIO PERIDURAL E INCIDENCIA DE DISRITMIAS CARDIACAS NO POS-OPERATORIO DE
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS TORACICOS E ABDOMINAIS ALTOS: ESTUDO COMPARATIVO

do-se com os métodos classicos de analgesia pds-operatoria:
opioides e AINES administrados endovenosamente segundo
demanda do paciente.

METODO

Apds o consentimento informado dos pacientes e aprovagao
do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospi-
tal Nossa Senhora das Gragas, foram estudados 80 pacientes
de ambos 0s sexos, submetidos a operacdes de grande porte
no térax e abdome, com faixa etaria acima de 21 anos, estado
fisico ASA | a ASA I, sem alteragdes eletrocardiograficas.

Foram critérios de excluséao: disturbios de coagulagao e/ou
pacientes que receberam heparina ou heparina de baixo peso
molecular via subcuténea ou endovenosa por um periodo in-
ferior a 12 horas antes da operagéo; alteragbes anatdémicas
na coluna que impediram a realizacdo da anestesia peridural;
impossibilidade de introducéo do cateter peridural; septice-
mia; operagao de emergéncia; alteragdo mental; uso croénico
de opioides; e alergia aos medicamentos utilizados.

Os pacientes foram aleatoriamente alocados, de forma al-
ternada, a partir de um sorteio inicial, em dois grupos de 40. O
Grupo A foi submetido a anestesia peridural e geral e o Grupo
B somente anestesia geral.

Os pacientes receberam medicagdo pré-anestésica com
midazolan na dose de 15 mg VO na noite anterior & operagéao
e uma hora antes do procedimento, incluindo um tempo de 8
horas de jejum. Todos os pacientes foram monitorados com
cardioscopia continua nas derivagbes DIl e V5 e analise do
segmento ST, oximetria de pulso e capnografia, e pressao
arterial ndo invasiva.

A anestesia geral realizada em ambos o0s grupos consis-
tiu em: indugédo com propofol (2,0 mg.kg"), alfentanil (25 a
150 pg.kg') e cisatracurio (0,2 a 0,3 mg.kg'); manutengao
com isoflurano e mistura de gases (oxigénio/6xido nitroso a
50%); e doses adicionais de opioides.

Nos pacientes do Grupo A foi aplicada anestesia peridural.
Estes pacientes foram submetidos a pungéo peridural entre
T5-L3 e colocagao de cateter, com injecao de 15 mL bupivaca-
ina 0,25% associado a morfina (2 mg). Doses entre 5 e 8 mL
foram administradas nos pacientes com dor p6s-operatéria
de fraca intensidade, de acordo com a escala analdgica visual
(EAV). Nos pacientes com dor de intensidade moderada, se
associava ao anestésico local % da dose inicial de morfina.
Cetoprofeno (100 mg) e Dipirona (1.000 mg) foram adminis-
trados de 8 em 8 horas, sendo a primeira dose pelo menos 30
minutos antes do final da operagdo. Nos pacientes do Grupo
B, o plano de analgesia incluia cetoprofeno (100 mg), dipiro-
na (1.000 mg) e tramadol (100 mg), administrados de 8 em
8 horas, sendo a primeira dose administrada pelo menos 30
minutos antes do final da operagdo — associada a infiltracéo
da ferida operatéria com bupivacaina 0,5%, em torno de 8 a
10 mL. Todos os pacientes deste grupo que apresentaram
dor poés-operatéria de moderada para forte intensidade de
acordo com a EAV receberam morfina EV. Os parametros
ventilatérios foram ajustados em ambos os grupos para man-
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ter uma ETCO, entre 30 e 35 mmHg, e ao término da opera-
Gao procedia-se a extubagao traqueal.

Ao término da operagéo foi instalado um Holter em todos
os pacientes estudados. Através do Holter foram avaliados
durante as primeiras 24 horas do periodo pds-operatério:
a) numero total de complexos QRS; b) disritmias ventricula-
res, isoladas, em ciclos, pares, taquidisritmias; c) disritmias
supraventriculares, isoladas, em ciclos, pares, taquidisrit-
mias; d) frequéncia cardiaca minima, média, maxima; e) al-
teracéo do segmento ST. A dor foi mensurada nos seguintes
momentos: a) logo apds a extubagao; b) de 60 em 60 minutos
nas primeiras 6 horas; c) de 120 em 120 minutos nas 6 horas
seguintes; e) de 360 em 360 minutos nas ultimas 12 horas.
Avaliacao da dor feita pelo proprio paciente, de acordo com a
EAV, de zero a dez, em que zero corresponde a auséncia de
dor e dez a dor maxima ja sentida pelo paciente.

A diferenga entre as varidveis continuas foi avaliada atra-
vés dos testes t de Student, enquanto a diferenca entre pro-
porcdes nos dois grupos foi avaliada através da aplicagéo do
teste de Fisher. O modelo de ANOVA para medidas repeti-
das (Analise da Variancia) foi aplicado para avaliar o perfil
de medidas continuas registradas ao longo do periodo pds-
operatério (PAS, PAD e FC). Para todos foram utilizados os
testes bicaudais, considerando que as diferencas poderiam
estar distribuidas para ambos os lados da curva, com nivel de
significancia minimo de 5%.

RESULTADO

As caracteristicas demograficas das populagbes foram se-
melhantes em ambos os grupos conforme Tabela I.

Tabela | — Caracteristicas da Populagéo do Estudo

Grupo A Grupo B
(n = 40) (n = 40)
Género  Feminino 60% 35%
Masculino  40% 65%
Idade 49,50 + 12,95 58,40 + 14,62
Peso 72,26 £ 13,54 72,20 +12,73
Altura 1,61 +0,09 1,64 +0,12
ASA I 65% 55%
I 35% 45%

Ocorreu uma tendéncia de maior frequéncia de extrasisto-
le nos pacientes do Grupo B (12,5% versus 2,5%, p = 0,10).
As disritmias ventriculares e supraventriculares foram cerca
de cinco vezes mais frequentes neste grupo (p = 0,00001)
(Figura 1). Nao se observa diferenga estatisticamente signifi-
cativa entre as frequéncias cardiacas minima, média e maxi-
ma entre os grupos (p > 0,05).

Em relagdo a EAV para avaliacdo da dor, observa-se no
Grupo A evidente predominio do escore zero (p < 0,001)
(Figura 2). Observa-se também que houve maior utiliza-
Gao de analgesia EV no periodo p6s-operatério no Grupo B
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Figura 1 — Disritmias Ventriculares e Supraventriculares.
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Figura 2 — Avaliagdo de Dor com Escala Analégica Visual.

(p < 0,001). Porém os pacientes do Grupo A utilizaram pro-
porcionalmente mais analgesia, pois utilizaram a analgesia
EP adicionado a analgesia EV.

Houve reducéo significativa e progressiva dos niveis de
PAS no periodo pos-operatério, de forma semelhante nos
dois grupos, sendo mais acentuada, entretanto, no Grupo A. A
variacdo da PAD é semelhante entre os grupos com excegao
somente das primeiras horas de pds-operatério. Em relagéo a
FC, observa-se decréscimo progressivo de seus niveis no pe-
riodo p6s-operatério em ambos os grupos, sendo mais acen-
tuada nas primeiras horas de p6s-operatorio no Grupo A.

Ao se comparar os pacientes do Grupo A e B, ndo se ob-
serva diferenga estatisticamente significativa entre os tipos
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de operagbes realizadas nos dois grupos, nem no tempo
médio de operacgdo ou estado fisico nas diferentes idades
(p > 0,05). As disritmias ventriculares foram registradas em
27 casos (55,0%), e as supraventriculares ocorreram em 19
pacientes (47,50%). Houve uma tendéncia de maior frequén-
cia de extrassistoles nos pacientes do Grupo B (12,5% versus
2,5%, p = 0,10). As disritmias ventriculares e supraventricu-
lares foram cerca de 5 vezes mais frequentes neste grupo
(p = 0,00001).

Quando se dividem os grupos de acordo com a faixa etaria
abaixo de 40 anos, entre 40 e 50 anos e acima de 50 anos,
algumas diferengas foram encontradas. Houve uma tendén-
cia de maior frequéncia de extrassistoles nos pacientes do
Grupo B com idade superior a 50 anos (22,2% versus 0%,
p = 0,26). Quatro pacientes com idade inferior a 40 anos apre-
sentaram disritmias ventriculares, trés deles pertencentes ao
Grupo A (p = 1,00). Entre os pacientes com idade entre 40 e
50 anos, sete apresentaram disritmias ventriculares, sendo
seis pertencentes do Grupo B (p = 0,08). Quinze pacientes do
Grupo B, com idade superior a 50 anos, apresentavam disrit-
mias ventriculares (p = 0,0001). Nao se observou diferenga
estatisticamente significativa entre as frequéncias cardiacas,
minima e média, entre os grupos nas diferentes idades, po-
rém em relacéo a frequéncia cardiaca maxima a diferenca é
estatisticamente significativa nos pacientes com idade supe-
rior a 50 anos nos dois grupos (111,87 + 5,05 bpm no Grupo
A versus 128,62 + 14,24 bpm no Grupo B; p = 0,004).

Em relagéo a EAV para avaliagcdo da dor, observou-se no
Grupo A evidente predominio do escore zero, especialmente
entre os pacientes com idade inferior a 40 anos (p < 0,01).
Para as outras duas faixas de idade o predominio acontece,
mas as diferengas estdo proximas do limite de significancia
(grupo com idade entre 40 e 50 anos, p = 0,13; com idade
superior a 50 anos, p = 0,15).

Quando os pacientes séo divididos de acordo com a ida-
de, néo se observa diferenca estatisticamente significativa na
variagdo da PAS e PAD, sendo sempre menor no Grupo A, in-
dependente da idade. Entretanto, no grupo de pacientes com
idade superior a 50 anos, a frequéncia cardiaca foi menor no
Grupo A nas primeiras 6 horas de pos-operatorio.

DISCUSSAO

O presente estudo objetivou comparar dois métodos para o
tratamento da dor pds-operatéria, sendo que a principal va-
riavel avaliada foi a presenga de complicagbes cardiovascu-
lares, como disritmias cardiacas e alteragbes no segmento
ST, analisados por Holter nas primeiras 24 horas. Selecio-
naram-se para o estudo as operagdes em abdome superior
e térax, por se tratar de procedimentos com grande estimulo
algico, em que se evidencia, de modo mais facil, possiveis
diferencas entre as duas técnicas de analgesia estudada. A
avaliagao clinica da dor foi feita pela EAV 314, Este, como os
demais métodos de avaliagao, tem limitacoes devido a pro-
pria natureza subjetiva da dor. Observou-se significativa dife-
renga na qualidade de analgesia entre os grupos estudados.
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Os pacientes que receberam analgesia peridural com anesté-
sico local e opioides (Grupo A) apresentaram, nas primeiras
24 horas do p6s-operatério, menos queixa de dor do que os
pacientes do Grupo B tratados com analgésicos venosos ad-
ministrados sob demanda.

Pesquisas demonstraram que os opioides prescritos para
serem administrados apds queixa de dor pelo paciente rara-
mente sdo feitos na quantidade necessaria para o adequado
alivio da dor por receio dos efeitos colaterais, como a depres-
sdo respiratéria, a drogadicéo e outras complicagoes, con-
forme demonstrado em meta-analise com 18 pesquisas 156,
Observa-se no presente estudo que no Grupo B, dos 40 pa-
cientes estudados, 33 receberam apenas uma dose de morfi-
na e sete néao receberam dose alguma.

Embora os pacientes do Grupo B tenham apresentado
maior escore de dor no pds-operatorio, ndo foram detectadas
diferencas nas variaveis hemodinamicas entre os dois gru-
pos. Uma diferenga, no entanto, foi evidente entre os grupos:
a incidéncia de disritmias ventriculares e supraventriculares
foi significativamente maior no Grupo B. A observagéo conti-
nua do ECG por 24 horas mostrou que 55% dos pacientes do
Grupo B e 10% do Grupo A apresentaram disritmias ventri-
culares. As disritmias sdo complicagdes comuns no periodo
pds-operatorio imediato 78, ainda mais comum apds ope-
racoes sobre o térax. Um estudo registrou disritmias no pos-
operatorio de 20% de 185 pacientes submetidos a toracoto-
mias 9. As disritmias podem estar associadas ao tratamento
inadequado da dor 2, e terem como mecanismo fisiopatol6gi-
co mais importante o excesso de catecolaminas circulantes,
produzindo um desequilibrio entre a oferta e consumo de oxi-
génio ao miocardio 2'.

Pode-se especular que o melhor controle da dor no perio-
do pos-operatério seja o fator principal das diferengas na
incidéncia de disritmias entre os dois grupos deste estudo.
Outros autores observaram que em pacientes de alto risco
submetidos a analgesia pela via peridural € menor a incidén-
cia de complicagbes cardiovasculares no periodo pds-opera-
tério quando comparados a pacientes tratados com métodos
tradicionais de analgesia?2. O uso de anestésicos locais pela
via peridural, em nivel suficiente para bloquear o sistema ner-
voso simpatico, melhora o suprimento de oxigénio ao miocar-
dio pela redugdo da frequéncia cardiaca, sem alterar o fluxo
coronariano 3. Embora as disritmias sejam, na maioria das
vezes, benignas, podem ter grande impacto fisiolégico no or-
ganismo na dependéncia de sua duragao, da resposta ventri-
cular e da fungéo cardiaca, podendo cursar com aumento do
consumo e redugéo da oferta de oxigénio ao miocardio, além
da possibilidade de parada cardiaca e 6bito 24.

Neste estudo n&o se observou alteragdes no segmento ST
nas primeiras 24 horas de pés-operatério entre os dois gru-
pos. Estudos demonstraram que o estimulo do sistema ner-
voso autdbnomo simpatico € o maior responsavel pela isque-
mia miocéardica 2. A ocorréncia de isquemia do miocardio é
uma complicacdo possivel no paciente com intenso estimulo
simpatico, no entanto, € mais frequente ainda nos pacientes
com alteragbes prévias no eletrocardiograma 26.
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A analgesia pds-operatéria obtida com a anestesia peridu-
ral foi superior ao Grupo B. Os anestésicos locais sao atual-
mente os mais potentes inibidores da dor, capazes de atenuar
a resposta neuroenddcrina, melhorar a fungéo diafragmatica
e a respiratoria. A injegao do anestésico local entre T5 e L3,
tal como utilizado neste estudo, bloqueia as fibras simpati-
cas podendo produzir como efeitos colaterais a hipotensédo
arterial pela vasodilatagdo em membros inferiores e regido
esplancnica e bradicardia se o bloqueio atingir o segmento
entre T1 e T4 27:28,

No presente estudo observou-se uma redugéo mais acen-
tuada na pressao arterial do Grupo A, porém sem que as
diferencas com o Grupo B atingissem significancia estatis-
tica, sugerindo que os mecanismos de compensagao, espe-
cialmente os barorreceptores e as catecolaminas circulantes,
foram suficientes para a manutencéo da pressao arterial. A
duracao da analgesia de uma Unica dose de bupivacaina é,
para a maioria dos pacientes submetidos a operagbes de
grande porte, insuficiente para bloquear a dor durante o pe-
riodo de maior estimulo algico no pds-operatério. A injecao
intermitente do anestésico local pelo cateter peridural pode
prolongar indefinidamente a duragao da analgesia e nao exi-
gem equipamentos como bombas infusoras. Sugere-se que o
anestésico local deva ser repetido sempre que houver regres-
séo de dois segmentos no bloqueio sensitivo, utilizando-se
metade da dose inicial 2°.

Neste estudo, o anestésico local foi repetido sempre que o
paciente apresentou queixa de dor utilizando-se a bupivacai-
na 0,125% em volumes entre 5 e 8 mL. Estas concentragbes
e volumes mostraram-se adequadas para o alivio da dor e
nao produziram nenhuma alteragdo hemodinamica, embora
esta seja uma complicagao possivel porque os neurdnios do
sistema nervoso simpatico sdo bloqueados mesmo com bai-
xas concentragdes de anestésico local 20,

Dois miligramas de morfina foram adicionados ao anesté-
sico local no Grupo A. A morfina foi o agente escolhido pela
longa duracéo de acéo devida, principalmente, a elevada hi-
drossolubilidade. A analise de uma grande série de pacientes
que receberam morfina pela via peridural sugere que, aten-
didas algumas condi¢gbes como o ndo emprego de opioides
concomitantemente por outra via e a exclusdo de paciente
em mal estado geral, os riscos de depresséo respiratéria séao
pequenos 3'. A nausea nao tem o potencial de letalidade da
depresséao respiratéria, mas causa muito desconforto ao pa-
ciente e pode interferir com o resultado cirtrgico pelo risco de
deiscéncia de sutura, deplecédo do espago extracelular entre
outros. A incidéncia de nauseas pos-morfina peridural pode
chegar a 29% 3%2. No entanto, a incidéncia de nausea foi bai-
xa e ndo diferiu entre os grupos estudados. A associagdo da
morfina com o anestésico local no espago peridural tem acéo
sinérgica 23, permitindo reducéo na concentragéo da bupiva-
caina e da morfina, sem prejuizo dos efeitos obtidos 4. No
Grupo A, os pacientes referiram dor, na média, 4,95 horas
apds o bloqueio peridural, variando de uma a 23 horas. Esta
duracao de agao, menor que em outros estudos, possivel-
mente, deve-se as pequenas doses de morfina utilizadas.
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A literatura sugere, para uso no espaco peridural, 4 a 6 mg de
morfina seguido de infusédo continua de 0,5 a 0,8 mg.h-" 35,

Os dois grupos receberam como analgesia de base o
cetoprofeno e a dipirona. Os pacientes do Grupo B recebe-
ram, além do cetoprofeno e da dipirona, uma Unica dose de
100 mg de tramadol. A dose de 100 mg de tramadol, conside-
rada baixa, foi utilizada no presente estudo com a finalidade
de reduzir os efeitos colaterais, especialmente as nauseas e
vOmitos 3.

CONCLUSAO

A melhor qualidade da analgesia no periodo pds-operatério
no Grupo A reduziu a incidéncia de disritmias. A técnica de
analgesia utilizada néo interferiu na ocorréncia de fenémenos
isquémicos do miocérdio, pois ndo foram observadas altera-
¢oes no segmento ST nos dois grupos estudados.
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