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RESUMO: Foi realizado um estudo retrospectivo de 110 anes-
tesias para procedimentos ciridrgicos colo-proctolégicos de
grande porte efetuados no periodo de 1990 a 1994. No grupo
estudado evidenciou-se um predominio de cirurgias do tipo
Duhamel-Haddad, com incidéncia em torno de 33% e uma fai-
xa etaria que variava de dois a 77 anos. Os bloqueios peridurais
foram utilizados em 73,6% dos individuos (sendo que 11,1%
destes tiveram que ser associados a anestesia geral) e raquideos
em 15,5%. O decorrer das anestesias foi geralmente sem in-
tercorréncia e com pequeno nimero de complicacdes pés-ope-
ratérias. Os resultados apresentados tendem a mostrar que esta
técnica merece ter seu uso difundido e que constitui uma boa
opcio para o anestesiologista em sua pratica didria.

UNITERMOS: anestesia; cirurgia colo-proctolégica

Tanto o bloqueio subaracnéideo quanto o peridural fo-
ram descritos no final do século passado, quando Corning
relacionou anestesia subaracnéidea e medicagdes locais na
medula, permanecendo diividas até o atual momento se ele
havia produzido um bloqueio subaracnéideo ou peridural
com a injeg¢do de cocafna entre os processos espinhosos do
cdo. No principio houve maior progresso da anestesia
subaracnéidea que da peridural. Esta veio tornar-se mais
popular somente nos ultimos anos, principalmente devido a
sua ampla aplicabilidade em obstetricia. Mas, a anestesia
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peridural possui algumas vantagens e desvantagens sobre a
raquidea. Entre as vantagens estdo incluidas: a possibilida-
de de anestesia segmentar, raramente desencadeia cefalalgia,
menor probabilidade de hipotensio, maior durag@o do blo-
queio. Entre as desvantagens encontram-se a exigéncia de
maior habilidade técnica, maior volume de anestésico inje-
tado, possibilidade de bloqueios mais altos. A anestesia
peridural também possui algumas vantagens sobre a aneste-
sia geral, pois proporciona um relaxamento muscular sufici-
ente com retorno mais répido do peristaltismo intestinal, pode
ser realizada em pacientes que possuam contra-indicagdes
para bloqueios neuromusculares, oferece uma recuperagao
mais suave, além de que possibilita manter analgesia pés-
operatoria através do uso de catéter. A eficdcia dos bloque-
ios peridurais depende de fatores ligados: ao paciente (ida-
de, anatomia), a técnica em si (local da pungio, velocidade
da injecdo) e da solugdo anestésica (PH, dose). As princi-
pais complicag¢des deste bloqueio sfo: injegdo acidental no
espaco subaracndideo (raqui total), injegdo intravascular,
perfuracdo da didra-méter, dose téxica, hipotensio, lesdo
medular.

Esse trabalho destina-se a analisar os resultados de 81
bloqueios peridurais realizados para intervengdes cirtirgi-
cas colo-proctoldgicas de grande porte, em pacientes de vé-
rias faixas etdrias, durante os ltimos quatro anos, no referi-
do servigo.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados 110 prontudrios de pacientes submeti-
dos a cirurgia colo-proctolégica de grande porte no Servigo
de Colo-Proctologia no Hospital das Clinicas Dr. Augusto
Leite no periodo de 1990 a 1994. As cirurgias realizadas no
Servigo, bem como suas incidéncias entre 1990 a 1994 sdo
ilustradas na Tabela 1. Tais procedimentos cirtirgicos foram
realizados sempre pela mesma equipe cinirgica e obedecen-
do as normas do Servigo de Colo-Proctologia. O tempo ci-
rdrgico variava com o tipo de cirurgia e eventuais intercor-
réncias per-operatérias (Tabela 2).
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Tabela 1 - Operagoes realizadas - 1990-1994.

Bloqueio peridural em cirurgia colo-proctolégica de grande porte -
Hermes de Jesus Santana e cols. Ned

Tipo de cirurgia N° de casos Incidéncia
Duhamel-Haddad 36 32,72%
Reconstituigdo de transito 20 18,18%
Colectomias 19 17,27%
Op. Hartmann 14 12,72%
Ostomias 12 10,90%
Op. Miles 9 8,18%
Total 110

Tabela 2 - Média de tempo cirtirgico das cirurgias de grande porte colo-
proctolégicas.
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variava com a preferéncia do anestesiologista (sentada ou
em decibito lateral). A agulha usada era a tuohy BD 12-F
ou 10-F.

A técnicaescolhida paraidentificagdio do espago peridural
foi a de Dogliotti. O anestésico local utilizado foi a bupi-
vacaina e 0,5% com adrenalina, havendo uma variagdo do
volume empregado de acordo com os diferentes procedimen-
tos cirdrgicos (Tabela 5). Na maioria das vezes o bloqueio
peridural era associado a sedagio com benzodiazepinicos e/
ou narcoanalgésicos (Tabela 6).

Tabela 5 - Variacdo da técnica de bloqueio peridural de acordo com o
procedimento cirdrgico.

Cirurgias Tempo médio
Anestesia Volume Local Tipo de cirurgia
Duhamel Haddad 3%a4h da puncéo
Colectomias 2% a3%h
Miles 3h Bupivacaina a 0,5% 20230 ml T8aLl Duhamel Haddad
Colostomias 23 h c/adrenalina
Retossigmoidectomia a2 Hartman 2% h
Reconstitui¢do de transito 1h Bupivacaina a 0,5% 15225 ml T11al3 Reconst. de transito
c/adrenalina intestinal
Dos 110 prontudrios analisados, 52 casos eram do sexo Bupivacaina a 0,5% 20a30ml T8aLl Colectomias
masculino e 58 casos do sexo feminino, compreendidos numa ¢/adrenalina
faixa etdria que variava de dois a 77 anos (Tabela 3). Bupivacaina a 0,5% 18225 ml TI0aL3  Retossigmoid.
c/adrenalina a Hartmann
Tabela 3 . .
Bupivacainaa 0,5% 15a25ml T10aL2 Ostomias
Faixa etdria N° de casos % c/adrenalina
01-09 3 272 Bupivacaina a 0,5% 20a30ml T8alL2 Miles
10-19 4 3,63 c¢/adrenalina
20-29 3 2,72
30-39 14 12,72
40-49 36 32,72
50-59 17 15,45 Tabela 6 - Agentes utilizados para sedac¢io e amédia da dose empregada.
60 - 69 20 18,18
70-79 13 11,81 Agente Dose
Total 110 100 Fentanil 100 a 150 mcg
Fentanil + Midazolan 100 mcg + 10 mg
Midazolan 5a10mg

Na grande maioria das vezes possufam estado fisico ASA
IT ou III e foram submetidos a diferentes tipos de anestesia,
conforme mostra a Tabela 4.

Tabela 4 - Técnicas anestésicas empregadas.

Técnica Ne %

Peridural 72 65,4
Peridural + anest. geral 09 82
Raquianestesia 17 15,4
Anestesia geral 12 11
Total 110 100

Desse total de 110 anestesias foram realizadas 81 blo-
queios peridurais. A pung8o era feita no segmento tordcico
ou lombar (com predominancia do segmento tordcico) (Ta-
bela 5). A posi¢@o do paciente para realizag@o do bloqueio

Os pacientes foram monitorizados através de sinais vi-
tais, diurese, leito ungueal, esfigmoman6metro, estetoscopio
precordial e eletrocardioscépio.

RESULTADOS

Dos 81 bloqueios epidurais realizados, 13 apresentaram
pequenas complicagbes pés-operatdrias (Tabela 7). Nove
tiveram que ser associados a anestesia geral, na maioria das
vezes ap6s um periodo de mais ou menos trés horas de cirur-
gia. As causas desta associag@o foram principalmente falha
do bloqueio ou relaxamento muscular insuficiente precoce
(antes de 150 min de cirurgia) ou tardio (depois de 150 min
de cirurgia) (Tabela 8).

179



Rev bras Colo-Proct
Outubro/Dezembro, 1995

Tabela 7 - Principais complicacdes ocorridas no pés-operatério dos blo-
queios peridurais.

Complicagio N° % em relacéo ao n° total
de bloqueios (81)

Hipotensio 9 11,07

Nauseas e vOmitos 4 4,93

Total 13 16,00

*A complicagdo retengdo urindria ndo pode ser avaliada, uma vez que como
rotina do servigo, realiza-se cateterismo vesical em todo paciente que € sub-
metido a cirurgia colo-proctolégica de grande porte.

Tabela 8 - Momento de associagdo peridural + anestesia geral/causa da
associagio.

Tempo/min. N®de % Causa
casos

Bloqueio peridural em cirurgia colo-proctolégica de grande porte -
Hermes de Jesus Santana e cols. N24

30 3 33,33
60 1 11,11

Bloqueio insuficiente
Relaxamiento musc.
insuficiente precoce*
Relaxamento musc.
insuficiente precoce*
Relaxamento muscular
insuficiente tardio**
Relaxamento muscular
insuficiente tardio**
Relaxamento muscular
insuficiente tardio**

123 1 11,11
180 2 22,22
210 1 11,11

255 1 11,11

Total 9 100

*Precoce = Antes de 150 min de cirurgia.
**Tardio = Depois de 150 min de cirurgia.

DISCUSSAO

Apesar dos muitos anos de utilizagéo dos bloqueios peri-
durais, permanecem controvérsias quanto ao seu adequado
emprego. A principal hesitagdo do anestesiologista em rela-
¢do a este procedimento anestésico € o temor de ndo conse-
guir oferecer um bom relaxamento muscular, indispensdvel
para a prética do ato cirtirgico. Trabalhos recentes demons-
tram que a maioria dos procedimentos cirdrgicos realizados
nos EUA e Inglaterra, sdo realizados sob anestesia geral, ape-
sar de que os anestesiologistas destes paises déem preferén-
cia a anestesia regional para eles mesmos. Uma das razdes
deste paradoxo € uma compreensio incompleta desses médi-
cos sobre o que devem esperar das anestesias regionais, pois
ainda hoje hd um conceito errado de que um bloqueio regio-
nal € “falho” se acompanhado de suplementagéo venosa ou
inalatéria. Este conceito pode ser tnico impedimento para o
uso mais freqiiente e adequado da anestesia regional.

O presente estudo nos mostra que o bloqueio peridural
foi eficaz para a realizagdo dos procedimentos cirdrgicos
colo-proctolégicos de grande porte, uma vez que dentro de
uma casuistica de 81 bloqueios, 88,8% possibilitaram um
per-operat6rio sem intercorréncias e apenas 11,11% (nove
casos) tiveram a necessidade de associag@o & anestesia ge-
ral. Deste total de nove casos, a causa da associagdo foi em
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33,33% devido a bloqueio insuficiente, em 22,22% devido a
uma insuficiéncia precoce no relaxamento muscular e em
44,4% devido a uma insuficiéncia tardia no relaxamento
muscular.

Sabe-se que uma das complicagdes do bloqueio peridural
€ a hipotensdo. Porém na grande maioria das vezes a cons-
tante monitorizagio da tensdo arterial, a fim de conservé-la
em niveis desejados, bem como o emprego de vasopressores
e a infusdo de fluidos em volumes adequados, sdo suficien-
tes para contornar tal complicagfio. Neste trabalho, a hipo-
tensdo pds-operatdria ocorreu em apenas 11,07% do total de
bloqueios peridurais realizados, enquanto nduseas e vomi-
tos ocorrem respectivamente em 4,93%.

A combinagiio do bloqueio peridural com sedagéo endo-
venosa utilizando narcoanalgésicos e/ou benzodiazepinicos
se fez presente na maioria dos casos. Esta associagéo pro-
move inconsciéncia e minimiza ou evita o bombardeio do
sistema nervoso central por estimulos sensitivos e viscerais
partidos da drea operada. Pela interrupg@o das fibras motoras
se obtém um relaxamento muscular intenso. O sistema ner-
voso simpético € atingido, produzindo uma tendéncia a
hipotenséo arterial que diminui, na maioria dos pacientes, o
sangramento durante a cirurgia.

A anestesia peridural produz uma verdadeira simpatecto-
mia quimica que contribui para proteger o paciente contra
efeitos cardiovasculares de uma intubagédo endotraqueal (ta-
quicardia, hipertens&o), um aspecto de grande importincia
nos idosos e cardiopatas.

CONCLUSOES

Apresentam-se e comentam-se os resultados de um es-
tudo de 110 pacientes submetidos a cirurgias colo-procto-
légicas de grande porte sob diferentes técnicas anestésicas.
Nesta série, a grande maioria das intervengbes cirdrgicas
foirealizada sob anestesia peridural (73,6%). Para tais blo-
queios, o agente anestésico preferido foi a bupivacaina a
0,5% com adrenalina e a maioria dos bloqueios foi associ-
ado a sedagdo endovenosa com benzodiazepinicos e/ou nar-
coanalgésicos, associado com cateter de O,. Dos 81 pa-
cientes submetidos a bloqueio peridural em 11,11% foi ne-
cessdria a associagdio com anestesia geral devido a: rela-
xamento muscular tardiamente insuficiente (44,44%); re-
laxamento muscular precocemente insuficiente (22,22%)
e bloqueio insuficiente (33,33%).

As complicagdes pds-operatdrias foram minimas, desta-
cando-se a hipotensdo (11,07%). A complica¢io retengio
urindria nfo pode ser abordada, uma vez que, como rotina
do servigo, realiza-se cateterismo vesical nos pacientes que
se submetem a cirurgia colo-proctolégica de grande porte.

Este estudo nos permite constatar que a anestesia peri-
dural é uma boa opgfo anestésica para realizagdo de procedi-
mentos cirdrgicos colo-proctolégicos de grande porte, ne-
cessitando porém, ser mais amplamente difundida pelos
profissionais da drea para que possamos chegar a um melhor
aprimoramento dareferida técnica anestésica. Esperamos que
esse trabalho venha servir como um passo nesta direcgo.
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SUMMARY: It is presented a series of one hundred ten cases
of colo-proctologic surgical procedures managed under dife-
rent anesthesic techniques between 1990 and 1994. In the group
studied, the majority of surgical procedures was Duhamel-
Haddad technique. The youngest patient was two and the oldest
was seventy-seven years old. Epidural anesthesic technique was
done in 73.6% (11.1% had to be associated to geral anesthesia)
and raquidics in 15.4%. The course of anesthesia was smooth
and the number of post operative complications was small. The
results seem to show that this technique deserves more widely
use and that it is good method for the practing anesthetists.
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