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Relatam-se a.s diversa.s técnicas de ane,;;tesia empregadas e1n 38 osteotomias 
da coluna para a correção de graves deformidades provocadas pela espondilite 
anquilosante. Devido ao longo periodo de dez anos em que êstes pacientes foram 
operados, os métodos anestésicos variara.111. Foram descritos os riscos e dificul­
dades encontrados tanto durante como dt>poi.3 da operação. 

O presente trabalho baseia-se em uma série de 38 osteo­
tomias da coluna vertebral praticadas em pacientes portado­
res de graves deformidades conseqüentes à espondilite anqui­
losante. A indicação operatória obedeceu a critérios rigo­
rosos, pois de 87 pacientes observados, sómente 38 foram se­
lecionados para a intervenção. Devido à relativa raridade 
da indicação cirúrgica, embora a moléstia não seja rara 'º', 
a técnica anestésica não se manteve constante. Para reu­
nir o presente número de casos que representa a terceira es­
tatística conhecida, foram decorridos dez anos. 

A espondilite anquilosante é uma afecção inflamatória 
sistematizada do aparelho de sustentação e, em particular, 
da coluna, a qual envolve os discos, as articulações verte­
brais e sacro-ilíacas. As articulações coxo-femurais também 
podem ser atingidas. O processo inflamatório e as altera­
ções histológicas são semelhantes aos encontrados na artrite 
reumatóide. Atinge de preferência os homens entre os vinte 
e quarenta anos de idade, fase da maior plenitude de tra­
balho <7l. 

A moléstia se agrava lentamente, podendo acelerar-se de 
repente e a seqüela mais comum é uma cifose torácica rígida, 
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resultante da fibrose e contratura dos ligamentos espinhais 
longos e cultos, seguidas de calcificação e posteriormente 
ossificação dos ligamentos e cápsulas das articulações inter­
vertebrais. Nos casos graves, a coluna se transforma num 
único osso, do occipital ao sacro. 

Com a perda da lordose cervical e lombar, a cifose to­
rácica torna-se mais pronunciada. As conseqüências destas 
transformações da coluna vertebral são as seguintes: dificul­
dade em levantar a cabeça e olhar em direção frontal, sinto­
mas gastro-intestinais devido a pressão do rebordo costal 
sôbre os órgãos abdominais superiores, dificuldade com a 
respiração que se torna quase totalmente diafragmática. Se 
as articulações costa-vertebrais estiverem intensamente an­
quilosadas, poderá sobrevir restrição dos movimentos dia­
fragmáticos. Quando, concomitantemente, são atingidas as 
articulações coxo-femurais, a marcha e o ato de sentar-se 
são pràticamente impossíveis, levando o paciente à invaliclez 
completa. 

IDADE E SEXO 

Quanto à idade houve maior incidência de pacientes en­
tre 20 e 40 anos, como mostra o seguinte quadro: 

11-20 

21-30 
31-40 

41-50 

Acima 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
de 51 anos ................... _ . 

2 casos 
14 " 
14 " 

6 .. 
2 " 

Em relação ao sexo, houve acentuada predominància do 
sexo masculino com 35 pacientes (92''.7c) contra 3 pacientes 
do sexo feminino (8%). 

SEDE DA OSTEOTOMIA 

Deve ser orientada de acôrdo com o tipo de deformidade 
da coluna. O maior número de intervenções no espaço 
L3-L4 se deve ao fato de ser a anquilose dorso-lombar a de­
formidade mais comum. 

Ll-L2 
L2-L3 
L3-L4 
L4-L5 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

1 caso 
14 casos 
20 " 

3 " 
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MEDICAÇAO PRÉ-ANESTÉSICA , 

O paciente deve apresentar-se a sala operatória bastante 
calmo ou mesmo sonolento, porém não deprimido, porque a 
anquilose da coluna cervical que não prejudica a respiração 
durante a vigília ou o sono normal, poderá fazê-lo na pre­
sença de hipotonia muscular. Nestas condições, o paciente 
perderá a capacidade de cuidar de suas vias aéreas, podendo 
ocorrer obstrução respiratória ocasionada pelo deslocamento 
da língua em direção ao faringe. Por conseguinte a medi­
cação pré-anestésica deve adaptar-se a cada caso individual­
mente. A distribuição das diversas drogas usadas foi a se­
guinte: 

Petidina + Prometazina . . . . . . . . . . . . . . ' . . . . . . . 
Petidina + Cloropromazina + Prometazina .... . 
Petidina + Levomepromazina + Prometazina ... . 
Petidina + Atropina ......................... . 
Eucodal + Scopolarnine + Prometazina ......... . 
Fenobarbital -1... Prometazina ........ _ ......... . 
Sem medicação pré-anestésica ................. . 

20 casos 
10 casos 

3 casos 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
2 casos 

As doses médias empregadas foram as seguintes: petidi­
na 100 mg; cloropromazina 25 mg; levomepromazina 25 mg: 
prometazina 50 mg; eucodal 10 mg; fenobarbital 100 mg; 
atropina 1,14 mg. A via de introdução foi a muscular 45 
:ninutos antes da operação. 

CONDUTA ANESTÉSICA 

Quando em decúbito dorsal horizontal, êstes doentes 
mantêm a cabeça elevada, dificultando bastante o início da 
anestesia. Deve-se ter muito cuidado de não orovocar de­
pressão respiratória na indução, porque freqüente1ne11te não 
se consegue ventilar os pulmões por ·máscara e balão, prin­
cipalmente nos casos de flexão muito acentuada da coluna. 
Dificuldade idêntica pode ocorrer quando se emprega rela­
xante muscular para facilitar a entubação traqueal. Se de­
pois de ser o paciente levado à apnéia, houver dificuldade em 
entubá-lo e não se consegue ventilá-lo por meio de máscara, 
poderá sobrevir asfixia que sómente uma traqueostomia de 
urgência poderá evitar. Levando em consideração êstes fa­
tos, a anestesia deverá ser orientada de acôrdo com a gravi­
dade de cada caso. 
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lnduçao da Anestesia - Deve ser cuidadosa. Êstec, pacien­
tes são sensíveis aos tiobarbituratos, tendo-se observado apnéia 
com doses pequenas (50 mg num caso). Quando se notou que 
a flexão do pescoço era muito acentuada, preferiu-se a entu­
bação traqueal com prévia anestesia tópica das vias aéreas su­
periores com tetracaína a 1 '/r, no volume de 4 mi, mantendo-se 
o paciente acordado ou apenas inconsciente a fim de tornar o 
ato imperceptível. Êste método foi empregado em 10 pa­
cientes. Em apenas uma ocasião não se conseguiu entubar 
o doente, tendo-se que suspender a operação. Nêste caso 
fêz-se uma traqueostomia prévia com anestesia local e a in­
tervenção cirúrgica foi realizada através do traqueostoma. 
A visualização da glote por meio do laringoscópio deve ser 
delicada, sem forçar a cabeça para traz sob risco de fraturar 
a coluna cervical, como aconteceu em um paciente citado 
por Adams 11 1. Nos pacientes restantes a entubação foi rea­
lizada sob o efeito de um relaxante muscular, succinilcolina 
na dose de 40 a 100 mg endovenosamente ou galamina na 
dose de 80 a 140 mg também na veia, após indução com um 
tiobarbiturato. 

Uma vez a sonda na traquéia e ligada ao aparelho de 
anestesia, procede-se a colocação do paciente em decúbito 
ventral, tendo-se o especial cuidado de que a cabeça não se 
apoie sôbre a mesa, devido ao risco, em alguns casos, de fra­
tura da coluna cervical. 

Manutenção da Anestesia. A indução da anestesia foi 
sempre feita por meio da administração de um tiobarbiturato, 
por ser suave. Quanto a manutenção foi realizada por meio do 
tiobarbiturato e inalação de Protóxido de Nitrogênio e Oxigê­
nio. Um dos cuidados fio o de procurar uma técnica anestésica 
que promovesse uma diminuição do sangramento no campo 
operatório. Para isso lançou-se mão da hipotensão controlada, 
resultado da ação ganglioplégica do hexametônio. Foram 
assim operados 11 pacientes. Porém a ganglioplegia dos 
metônios é incerta devido ao fenômeno da taquifilaxia, o que 
obriga, às vêzes, ao uso de doses grandes da droga e torna o 
método um tanto temerário. Quando a hipotensão se pro­
cessa normalmente com a primeira dose, devemos ter o cui­
dado de que a pressão arterial máxima não permaneça abai­
xo de 80 mmHg, durante muito tempo, principalmente em 
pacientes idosos. A anestesia potencializada fornece dimi­
nuição moderada do sangramento, inferior àquela provocada 
pelos metônios, porém é mais segura e mantém o paciente 
calmo no pós-operatório, fato êste importante, pois a agita­
ção pode provocar lesão da cauda equina ao nível da osteoto­
mia. A anestesia potencializada foi usada em 19 casos. 
Recentemente iniciou-se a administração do Halotano, anes­
tésico volátil bastante potente que possui uma característica 
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importante, a de reduzir o sangramento da ferida operatória. 
Foi usado nos 4 últimos doentes. Todos os pacientes rece­
beram transfusão de sangue durante a operação. 

Regressão da Anestesia. No final da operação deve-se su­
perficializar a anestesia, a fim de que o paciente possa reagir 
às excitações dolorosas provocadas pelo cirurgião nos mem­
bros inferiores, a fim de se surpreender qualquer distúrbio 
neurológico. 

O paciente deve manter-se calmo durante as 24 horas 
seguintes, o que se conseguiu por meio da administração gôta 
--a- gôta na veia de uma solução de glicose a 5 'í,. adicio­
nada de um analgésico (Meperidina) e um derivado da feno­
tiazina (Cloropromazina, levomepromazina) . 

PóS-OPERATóRIO 

Uso de corticosteróides. Apesar de não haver indicação 
formal ao uso de corticosteróides, é preqüente terem alguns 
pacientes passado por longo período de tratamento por tais 
medicamentos. A administração prolongada de corticosterói­
des leva à atrafia da córtex suprarrenal e torna tais pacientes 
mais vulneráveis ao trauma cirúrgico ''' · A inobservância dês­
te fato pode trazer alterações metabólicas e mesmo a morte'''. 
Evitam-se êstes acidentes, administrando corticosteróides an­
tes, durante e após a operação. Nêstes pacientes foi mantida a 
dose que vinham tomando e receberam de 200 a 300 mg de 
hidrocortisona na veia durante a operação. Nos dois pri­
meiros dias de pós-operatório foram administrados 200 mg 
diários endovenosamente, e em seguida voltou-se à dose ha­
bitual. 

Complicações gastro-intestinais. São freqüentes, indo 
desde o vômito ao íleo adinâmico e mesmo à ruptura do estô­
mago. A patogenia do processo é discutida, porém se indica 
como fator desencadeante principal o distúrbio mecânico 
conseqüente à compressão do conteúdo abdominal no senti­
do ântero-posterior pela correção cirúrgica da coluna 11 1. Dos 
38 pacientes operados, 18 ( 47 '/<.) vomitaram e 12 (32 % ) apre­
sentaram íleo adinâmico, cujo tratamento constou de hidra­
tação como medida geral, excitantes da musculatura lisa, 
sonda gástrica e retal. 

Complicações neurológicas. As alterações neurológicas 
decorrentes do ato cirúrgico são as mais graves e podem ser 
a conseqüencia do estiramento da cauda equina ou mesmo 
secção da medula. A literatura relata dois casos de óbito 
desta natureza 1s,. 

Na presente casuística não houve qualquer problema neu­
rológico grave devido à técnica cirúrgica adotada. Mante· 
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ve-se o cuidado de pesquisar o menor sintoma neurológico 
logo após o término da operação, estando o paciente já acor­
dado. As complicações neurológicas observadas foram pares­
tesias em três pacientes com regressão dentro de quatro 
dias. Ao ser colocado um colete gessado no oitavo dia, um 
paciente aoresentou hemiplegia inferior direita, com arre­
flexia superficial e profunda. O gesso foi retirado e após 
nova correção a motricidade e a sensibilidade voltaram ime­
diatamente. Outro doente apresentou anestesia em ambas 
as pernas e ausência de motricidade voluntária no segundo 
dia pós-ope1·atório. A regressão total se processou em sete 
dias. 

Complicações vasculares. Perturbações vasculares de­
correntes do estiramento da cava ou da aorta não ocorre­
ram nos pacientes operados. Há um caso publicado ''' de ru­
tura da aorta durante a operação. 

Complicações urinárias. Destas a mais comum após os­
teotomia é a retenção urinária, presente em 11 casos (29'%). 
Regrediram dentro de três dias. 

Outras complicações. As escaras de decúbito são fre­
qüentemente descritas. Ocorreram em três doentes. Uma 
perturbação da acomodação vi~ual apareceu em dois pacien­
tes com deformidades graves. Ao iniciarem a marcha, no 
pos-operatório tardio, queixaram-se de dificuldades visuais 
por modificação do campo visual. 

Complicações respiratórios. A expansibilidade torácica 
diminuída dos portadores de espondilite anquilosante agra­
vada pela imobilidade no leito, pode trazer sérios riscos. A 
observação constante aliada ao uso de expectorantes, anti­
bióticos e inalações de detergentes evitou o aparecimento de 
complicações graves. 

Não houve nenhum caso de óbito. 

SUMMARY 

ANESTHESIA FOR LUMBAR OSTHEOTOMY 

Severa} techniques of anesthesia were used in these 38 cases of spinal ostheotomy 
for rheumatoid spondilytis, operate-d during a period of ten y-ears, 

CommPnts are made on the risk, accidents and difficulties that these patients­
present during and after surgery. 
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