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ANESTESIA PERIDURAL CERVICO TORACICA:

Apreciacao Clinica

DR. MARILDO A. GOUVEIA, E.A. (*¥)
DR. RENATO C. RIBEIRO, E.A., (***)

Foram realizadas 57 anestesias peridurais cervicais e tora.-
cicas em b6 pacientes, sendo 25 do sexo masculino e 31 do sexo
feminino, enire idades de 11 e 83 anos (média 44), afim de
se submeterem a cirurgias de pescogo, membros superiores,
parede foracica e abdome superior. As puncoes foram f[feitas |
entre C, e T,, e as solugbes empregadas foram a Lidocaina a
2% em 33 oportunidades e a Bupivacainag a 0.5% em 24. A adre-
nalina, na conceniracdo de 1:200.000 foi comum a todas as
solucdes. |

0 tempo operatério medio foi de 101 minutos. Comen-
lam-se as alteragées hemodindmicas, o comportamento ventila-
lorio dos pacienites ¢ o velor da técnica para a finalidade que
foi proposta,

A anestesia peridural cérvico-toracica, pelo bloqueio da
cadeia simpatica desta seccdo, provocara uma série de alte-
racoes sobre o comportamento do musculo cardiaco. A forca
contratil sera grandemente diminuida devido a simpatectomia
toracica que cria no coragdo uma condicdo de resposta insu-
ficiente & pressdo de enchimento. A pressido arterial conse-
qientemente cai, e com isto o débito cardiaco (%). A outra
condicao de reducdo de débito, que também é funcio do
bloqueio simpatico, é a exposicdo do coracio a predominincia -
vagal, com bradicardias que podem atingir niveis de 50
batimentos por minuto (*).

(*) Trabalho realizado no Hospital Central do Instituto de Assisténcia =30
Servidor do Bstado da Guanabara (IASEG) e apresentado no XX Congresso Bra-
sileiro de Anestesiologia, 880 Paulo 1973.

(**) Anestesiologista do HCIASEG. Da Escola Médica de Pé6s Craduacio da
PUC, Rio de Janeiro (GB). |

T {¥**) Chefe do Servico de Anestesiologia do HCIASEG e Professor Titular
de Anestesiologia da Escola Médica de Pés Graduac@o da PUC, Rio de Janeiro (GB).
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Ao lado das perturbagoes hemodinamicas, 0 bloqueio das
rajzes dos intercostais cria também uma nova condicfo res-
piratoria, com alteracao de freqiiéncia e volume corrente, mas,
de facil compensagao, clinicamente (1),

, Mesmo nos casos em que a capacidade inspiratoria atinge
redugoes de 80% a PCO; nao revela alteracoes na ventila-
¢ao (*). Os musculos intercostais e peitorais respondem &
solicitacao sempre que comandados. Mas o principal mante-
nedor da ventilacdo nesta situacdo é o dlafra.gma pois o
nervo frénico dificilmente pode ser bloqueado por via epidu-
ral cervical ().

A capacidade vital € a mais prejudicada pois o compor-
tamento destes pacientes é em muito semelhante aos tetra-
plégicos. Na tetraplegia, a respiracio também é diafragma-
tica. O paciente é capaz de fazer uma inspiracao forcada mas
incapaz de uma expiracao forcada, pela falta de musculaturs
abdominal ('). No bloqueio peridural toracico nio ha para-
lisia dos musculos intercostais, mas pode-se observar um
certo grau de hipotonia. Também os musculos abdominais
nao serao tdo vigorosos durante a fase expiratéria. Porisso
as medidas de ventilometria nao atingem os niveis pré-
anestésicos.

MATERIAL E METQODO

Foram submetidos a anestesia peridural cervical ou tora-
cica, um grupo de 56 pacientes nao selecionados, programa- -
dos para cirurgias de pescoco, parede toracica, membros supe-
riores e abdomem superior (inclusive intraperitonial). A
maioria dos pacientes pertencia ac grupo I da classificacao
ASA, porém, 2 pertenciam ao grupo II ¢ 4 ao grupo III.
(Tabela I). Todas as anestesias foram realizadas pelos auto-
res e 0 “follow up” contou com a colaboracdo dos residentes
" do servico de anestesiologia do hospital.

Um dos pacientes foi bloqueado em decubito ventral, um
em lateral direitoc e os demais em decubito lateral esquerdo.
Com um travesseiro sob a cabeca féz-se a flexio desta sobre
0o tronco, para as indicag¢des de peridural cervical. Apenas
para as puncoes toracicas fizemos flexdo da coluna dorsal.
Os varios niveis de puncao estdo relacionados na Tabela II.

Tcdos os pacientes foram previamente sedados e em 40
casos fol feita a complementacao venosa com doses hipnoti-
cas de tiobarbiturato antes da realizacao do bloqueio.

Cuidados gerais consistiram de canulizacao de uma veia

de antebra¢co com agulhas plasticas para a maioria dos pa-
cientes. Em 10 deles foi feito cateterismo percutineo da veia
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subclavia direita e em 2 o cateterismo percutineo da veia
femural esquerda, utilizando agulhas e cateteres proprios

(Intracath 1614).

TABELA I

DISTRIBUICAQ DAS CIEURGIAS POR AREA, AS 2 TORACOPLASTIAS FORAM

REALIZADAS NO MESMO PACIENTE

CIRURGIAS NO PESCOCO
Tiroidectomias

-

Plistica de Queimado | 3

(3)

— — —pp—— = T - - .- -—_— e . — .

CIRURGIAS NO TORAX

Mastecomia Simples 1
Plastica de Ginecomastia

Lipomectomia Dorsal

Toracoplastia

LI Ty

(22)

CIRURGIA NOS MEMBROS SUPERIORES

Vasculares
Partes Molexs (mdo)
Ortopédicas ]

s L3

(156)

—

CIRURGIAS NO ABDOMEM SUPERIOR

Parede
Colecistectomia 5

&

an

"TOTAL o7

iy - —— alier —

Nos pacientes cateterizados fizemos também o controle

da PVC.

A pressao arterial foi controlada pelo método auscultato-
rio a cada 5 minutos e a freqiiéncia cardiaca pela palpacdo
da artéria radial ou com ¢ auxilio de um estetoscép’o precor-

dial quando foi possivel.

TABELA 11

DISTIIBUICAQ PGS NIVEIS DE PUNCAO DO EP EM 56 PACIENTES

NIVEIS DE PUNCAO

KEntre Cq @ T1

T1ETH

Tl"i € T1ﬂ

39
6
12

Em 6 pacientes registramos o tracado eletrocardiografico
na derivacéo II antes do blogqueio, depois de instalado (cerca

de 20 minutos apds a injecdo da primeira dose)

e 10 minutos

apos a injecdo de 1 mg de sulfato de atropina por via venosa.



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA . 24i

A freqgiiéncia ventilatoria e o ar corrente foram avaliados
clinicamente. Medidas com o ventilometro de Wright foram
tomadas em 8 pacientes. Doses intermitentes de 100 mg de
tiopental ou 2 a 4 mg de diazepan, por via intravenosa, foram
utilizadas, para manter a inconsciéncia dos pacientes mais
tensos. Cerca de 16 deles ndo necessitaram deste tipo de se-
dacio e permaneceram trangiiilos e licidos durante todo o

ato operatorio.

RESULTADOS

Os tipos de cirurgias estdo relacionados na Tabela 1 e a
distribuicgo por idade na figura 1. Os resultados apresen-
taram algumas irregularidades como por exemplo nas cirur-
‘gias do pescoco: duas pacientes que apresentavam retrago
mento-toracica. (sequela de queimadura) receberam bloqueio
combinado do nervo femural (para area doadora) e do plexo
cervical por via peridural em C;Cs (area receptora). O resul-
tado foi excelente permanecendo tiranqiiilas ¢ nao necessi-

tando de hipnose.

FIGURA 1

DISTRIBUICAO DE 56 PACIENTES ENTERE 11 E 88 ANOS MOSTRANDO A
PEEDOMINANCIA NA FAIXA DE 40 A 66 ANOS 9.
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J4 os pacientes de tiroidectomias apresentaram 3 resul-
tados bons, para 2 regulares (com complementacao) e 2 maus
terminando em narcose. Os maus resultados se relacionaram
com as cirurgias técnicamente mais dificeis, onde foram ne-
cessarias manobras de tracdo mais tensas para ligaduras de
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pediculos vasculares, provocando mobilizacdo do laringe e
traquéia trazendo desconforto. Para estas indicagoes, o anes-
tesista devera avaliar a habilidade do cirurgiao e a eventual
dificuldade que a cirurgia proposta possa vir a apresentar.

Nas cirurgias de membros superiores tivemos 3 tipos de
pacientes: 1) Os programados para cirurgia de mao envol-
vendo apenas partes moles nio apresentaram problemas. Um
dos casos mais interessantes fol a realizacdo de um cirurgia
bilateral; 2) Os pacientes programados para cirurgias de
0sssos nos deixaram um resultado insatisfatorio pois em varias
oportunidades, quando se trabalhava sobre o periéstio o pa-
ciente se queixava de dor, algumas vezes de grande intensi-
dade (sic) que nos levou a complementar a analgesia com
narcéoticos; 3) E os pacientes programados para correcio de
fistulas ou aneurismas de artéria umeral, pods cateterismo
cardiaco, que apresentaram um resultado excelente.

Sobre o torax tivemos um paciente gque se submeteu a
toracoplastia em 2 ftempos. Na primeira vez fizemos um
bloqueio peridural continuo em T;T,. A seguir procedemos
a entubacao orotraqueal com anestesia topica (spray de xilo-
caina 109%) e o conectamos a um sistema circular com
N.O + O, (272 1/min). Foi mantida respiracio espontianea
em decubito lateral esquerdo. Nao houve problema durante a
resseccao das 4 primeiras costelas. Ja na segunda interven-
¢a0, para resseccio das 4 Ultimas costelas foi realizado uma
puncao ao nivel de TeT; e repetimos o procedimento. Prova-
velmente, devido as condicdes do gradil costal, ndo foi possi-

vel manter a ventilagcdo espontanea e passamos ao controle
manual.

Nas cirurgias de partes moles( mastectomias, plasticas
de ginecomastias ou resseccdo de lipoma) os resultados foram
excelentes, constituindo com as cirurgias vasculares as me-
Thores indicacoes.

Nas cirurgias do abdomem superior dividimos em 2 gru-
pos: os de cirurgia de parede com resultados semelhante aos
de torax; e os de cirurgias intraperitoneal onde tivemos 4
pacientes idosos com ictericia obstrutiva que apresentaram
um excelente resultado. Foram sedados com 1 ou 2 ml de
- inoval e permitiram a colecistectomia com colangiografia
transoperatoria por quase 4 horas de cirurgia. O 1ultimo pa-
ciente ndo apresentou o mesmo resultado sendo classificado
de regular.

Com relac3o ao tempo previsto para a cirurgia e a duracéo
do bloqueio, observamos que a lidocaina 2% < adrenalina
1:200.000 mantém uma analgesia cirtrgica por 80 minutos
apenas, contrariando nossa experiéncia pessoal com o uso da
droga na regiao lombar onde obtivemos analgesia cirirgica
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por 150 minutos com a mesma dose. Por isso passamos & in-
jetar pelo cateter as doses de manutengao (equivalente a. meia,
dose de inducao) 75 minutos apds a primeira e a intervalos
regulares de 40 minutos para as doses subseqiientes, a fim de
néo permitir uma soluc¢do de continuidade na analgesia.

Quandc usamos a bupivacaina, em apenas 2 casos tive-
mos que injetar uma segunda dose. Isso aconteceu aos 105
minutos da inducdo do blogueio quando o paciente manifes-
tou sensacao de dor. Recomendamos gque nesses casos se inje-
te as doses de manutencao pelo menos 15 minutos antes do
tempo previsto para a recuperacao do bloqueic produzido pela
dose de inducao. De qualquer forma, tanto para a lidocaina
quanto para a bupivaca'na, os tempos de analgesia epidural
cérvico toracica sao bem menores que ¢ encontrado nas regides
lombar ou sacra. O tempo de instalacao do bloqueio foi de
5 a 8 minutos para a lidocaina e de 10 a 18 para a bupi-
vacaina.

Nenhum paciente apresentou bloqueio motor completo.
Em um caso em que seria necessaric um bom relaxamento
muscular, o cirurgiao chegou a reclamar da tensio da mus-
culatura do ombro numa cirurgia sobre a articulacao. Em
plena analgesia cirargica 0s pacientes sao capazes de levantar
0s bracos ou a cabeca sem a menor dificuldade. Informam
uma, sensagao de dormeéncia e peso nos membros mas a perda
de potencla ¢ minima.

Ndo parece ser boa indicacdo para as manobras que ne-
cessitam relaxamento muscular, visto que nada se pode fazer
a nao ser a opc¢ac da narcose associada a bloqueadores neuro-
musculares.

A associacao da tetracaina 3 lidocaina prolongou o tempo
de analgesia para 120 minutos, praticamente se equivalendo
a bupivacaina.

Atualmente preferimos indicar a anestesia peridural tora-
cica apenas para as cirurgias de parede em partes moles e
membros superiores.

A bupivacaina, por ter apresentado menores repercus-
soes hemodinamicas deverd ser escolhida. Quanto & ventila-

gao ambos os agentes apresentaram os mesmos efeitos, ou
seja, clinicamente despresiveis.

COMENTARIOS

A anestesia peridural cérvico toracica nio apresenta difi-
culdades maiores gracas a grande mobilidade da coluga nestes
segmentos. Utilizamos agulhas de Tuohy 80x15 com borboleta
para as técnicas com cateter e agulhas 60x12 para as de dose
unica. Nos 8 primeiros casos o espaco peridural foi pesqui-



244 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

sado pela perda de resisténcia (Dogliotti) que nao nos pare-
ceu muito segura, dada a grande facilidade de se conseguir
impressoes falso-positivas. Optamos pela técnica de Gutierrez,
e obtivemos resultados muito seguros, pois a pressao negativa
nos segmentos cervical e toracico se faz com grande evidéncia,
aspirando a gota tao logo a agulha atinja o EP.

Colocamos um cateter de polivinil no sentido cefalico em
32 pacientes mas s6 foi utilizado para injecido de uma segun-
cda dose em 22,

Nos 8 primeiros pacientes a puncédo foi feita pela via me-

diana. Ao adotarmos a técnica de Gutierrez, optamos também
pela via lateral que é a nossa preferéncia. Utilizamos lido-
caina a 2% em 31 pacientes; lidocaina 1,6% <4 tetracaina
2% em 2 pacientes € a bupivacaina a 0,5% em 24, todos
com adrenalina na solucao de 1:200.000.
- Os volumes injetados foram de 8 a 12 ml para os pacien-
tes mais jovens ou menores e também nas puncoes mais
baixas. Nas puncoes cervicais ou toracicas altas em pacientes
adultos iniciamos com volumes de 12 a 20 ml. Quando foi
necessario o bloqueio continuo, a segunda dose foi sempre a
metade da dose de inducao. Os nivels variaram de C, a T,
ou T;» dependendo da altura do paciente.
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FIGURA 2

Queda da PA (sist6lica e diastélica) observado em 57 aneetesias peridurals cer-
vicais ou toracicas em 56 paclentes de cirurgia eletiva — (valor médic das aite-
| racles relativas aos valores inicials sem funclio tempo

Com o0 bloqueio do simpatico cérvico-toracico, houve o
aparecimento da sindrome de Horner, bilateralmente, evi-
denciada pela presenca de miose, enoftalmia, ptose palpebral,
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vasodilatacio periférica nos membros superiores e turgéncia
dos cernetos inferiores provocando grande obstrucao nasal,
corrigivel com vasoconstritores de acao tépica.

A grande extensao do bloqueio simpafico induz a uma
hipotensdo, que em alguns pacientes chegou a atingir 50%
sobre os valores iniciais. Em outros a hipotensiao nao foi tao
evidente, chegando mesmo, em alguns casos, a manter os
niveis pré-anestésicos por varias horas. Contudo, a média das
quedas tensionais, relativa aos valores iniciais, foi de 31%,
tanto para a pressao sistélica quanto para a diastélica, inde-
pendente do anestésico utilizado (Fig. 2).

A frequéncia cardiaca também sofreu alteracoes, mos-
trando bradicardias com tendéncia a se estabilizar entre 60 e
80 bpm (Fig. 3). O Isoproterenol corrige os efeitos centrais
- mas pode agravar a hipotensido, que € desaconselhavel (°).
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FIGURA 8

Altaracoes médias da fregliéncia ﬁardtm observado em 32 pacientea de Lidocsifia
e 24 de Bupivacaina em anestesia perldural cervico toracica

Houve no entanto uma pequena diferenca entre o grupo
que usamos lidocaina e o grupo da bupivacaina. E que o pri-
meiro apresentou os valores mais baixos de freqiiéncia car-
diaca chegando a atingir niveis de 40 bpm enquanto a bupi-
vacaina somente atingiu 50 bpm como menor valor. Esta
bradicardia, no entanto, é de ritmo sinusal e reversivel com
a administracéio de atropina na dose de 0.5 a 1 mg por via
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venosa (Fig. 4) A administracdo prévia de 0.5 mg de atro-
pina por via venosa foi suficiente para impedir o aparecimen-
to de bradicardia apds o bloqueio e manteve a freqiiéncia de
pulso em nivels pré-anestésicos.

A utilizagdo de vasopressores no tratamento das hipo-
tensdes, também atuou sobre a freqiiéncia cardiaca quando
foi empregado antes da administracdo da atropina, recupe-
rando os niveis inicials. J& quando =i empregado apds a
atropina seu efeito se féz predominantemente sobre a tensio
arterial, permanecendo o pulso praticamente inalterado
(fig. 4).

A ventilacdo destes pacientes nao apresentou nenhum
problema clinicamente seério. A freqiiéncia respiratoéria, ge-
ralmente de 16 a 18 rpm, subiu a 19 ou 22 (20%) € o volume
minuto, aumentou cerca de 10% enquanto o ar corrente caiu
menos de 10% (fig. 5). A PaO. subiu 3 mmHg em 4 pacientes.

Com o aumento do leito vascular, devido ao extenso
blogueio simpatico, foi necessario uma hidratacdo generosa
e cautelosa. A infusdo média foi de 750 ml/h e quando a res-
posta nao foi satisfatéria a associacao de doses intermitentes
de vasopressores (Veritol 2 mg) por via venosa melhorou o
guadro tensional assim como recuperou a bradicardia even-
tualmente - existente.

Em 6 dos pacientes com cateterismo percutianeo de veia.
subclavia, foi instalado equipamento para observacao da PVC.
Constatou-se o0 seguinte quadro: Nos primeiros 30 minutos,
enquanto a PA sistélica caiu cerca de 30% a PA diastdlica
também caiu 30%, mas a PVC subiu de 30 a 150% sobre o0s
valores iniciais, confirmando as observacoes de McLean (5).
Nao observamos os achados de O’Rourke (1970) citado por
Eisele (*) de que o coracdo denervado (simpatectomizado
pelo blogqueio e parassimpatectomizado pela atropina) tem
uma freqii€ncia maior que a normal. Os nossos pacientes
apenas reassumiram a freqiiéncia inicial. Provavelmente
serlam necessarias doses maiores ou mesmo levar o paciente
a um quadro de intoxicacao atropinica para se observar este
efeito.

Comparando o comportamento dos pacientes que recebe-
ram lidocaina com ¢ grupo de bupivacaina encontramos como
denominador comum a bradicardia e a hipotensido. No en-
tanto, 76 % dos pacientes de lidocaina apresentaram hipoten-
soes severas que mereceram tratamento energético, ao passo
que, apenas 80% do grupo bupivacaina apresentou o mesmo
quadro. Da mesma forma, a bradicardia atingiu 58% dos
pacientes de lidocaina e apenas 37% do grupo bupivacaina.
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FIGURA 5

Alteracoes ventilatérias relativas aos valores iniciais, observados em § pacientes
submetidos a anestesia peridural cervicotoracica com Lidocaina 2% ou Bupivacaina
0,5 - Adrenalina 1:200.000. A recuperacdo se faz lentamente,
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SUMMARY
CERVICO-THORAXIC PERIDURAL ANESTESIA: A CLINICAL APPRAISAL

Cervical or thoracic epidural analgesia was administered to 56 patients in 57 ins-
tances for surgery on the neck, upper limbs, breast or ribs and upper abdomen.
Approach to epidural space was performed between Cﬁ and .Tm and Lidocaine
49% or Bupivacaine 0.,5% was given in volumes from 12 to 20 ml. The paper
comments hemodynamics and ventilatory effects that may happen to these patienta.

Tidocaina — Xyvlocaina ASTRA
Bapivacaina — Marcaina ASTRA
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