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ANESTESIA, Regional, Objetivos e justificativa: Nosso estudo teve como objetivo investigar o efeito de bupivacaina
raquianestesia; e levobupivacaina na duracao das dispersdes do QT, QT corrigido (QTc) e da onda P durante
ANESTESICOS, raquianestesia em cesariana.

Local, bupivacaina, Métodos: Sessenta parturientes programadas para cesariana eletiva ASA I-1l foram incluidas no
levobupivacaina; estudo. Exames eletrocardiograficos (ECG) foram feitos apos a entrada das pacientes na sala de
CIRURGIA, Cesarea; operacao. Frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial nao invasiva (PANI), saturacao periférica
Eletrocardiografia. de oxigénio (Sp0,) e frequéncia respiratdria (RR) foram registradas. Para o acesso venoso, uma

canula de calibre 18G foi usada. A pré-carga de liquidos foi feita com solucao de Ringer com
lactato (10 mL.kg"). Apos a pré-carga de liquidos, um segundo exame eletrocardiografico foi feito
e as pacientes foram designadas aleatoriamente para dois grupos. O Grupo B (n = 30) recebeu
10 mg de bupivacaina e o Grupo L (n = 30) recebeu 10 mg de levobupivacaina para raquianestesia.
Exames ECG foram repetidos nos minutos um, cinco e 10 apos a anestesia. FC, PANI, SpO,, FR e
os niveis de bloqueio sensorial também foram registrados nos mesmos intervalos de tempo. Em
intervalos de tempo pré-determinados de raquianestesia, as duracoes da dispersao da onda P
(OPd), QT (QTd) e QTc (QTcd) foram medidas a partir dos registros do ECG. As duracdes de QT e
QTc foram calculadas com a formula de Bazzett.
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Resultados: Nao houve diferenca entre os dois grupos quanto aos niveis de bloqueio, parametros
hemodinamicos, OPd, QTd, QTc e QTcd.

Conclusao: Levobupivacaina e bupivacaina podem ser os anestésicos de escolha para raquianestesia
em gravidas com dispersoes prolongadas da OPd e QTcd no periodo pré-operatorio.

© 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

Introducao

Os agentes anestésicos podem apresentar atividade pro-
arritmica e antiarritmica ao induzir atividade elétrica por
meio de varios mecanismos '. Além dos agentes anestésicos,
doencas cardiacas pré-existentes e outras doencas sistémicas
concomitantes, manipulacao cirtrgica, procedimentos e medi-
camentos também podem causar arritmia durante o periodo in-
traoperatorio?. Muitas alteragcdes hormonais e hemodinamicas
que ocorrem durante a gravidez também podem resultar em
efeitos pro-arritmicos. A gravidez pode desencadear o desen-
volvimento de novas arritmias ou agravar as ja existentes. O
desvio do eixo para a esquerda pode estar presente no ECG
como resultado da mudanca de posicao do coracao, por causa
ao alargamento do Utero durante a gravidez. Ritmos atriais e
ventriculares prematuros sao comuns>.

A anestesia regional em cesarianas tem as vantagens de
permitir que a mae fique acordada durante o parto, sem ma-
nipulacao das vias aéreas, mantenha os reflexos respiratorios,
diminuir a perda de sangue e reduzir o risco de depressao fetal
induzida pela droga e a necessidade de analgesia durante a
fase pds-operatoria. A anestesia regional é o método mais co-
mum usado em cesarianas nos paises desenvolvidos*¢. Um dos
anestésicos locais mais usados em obstetricia é a bupivacaina.
Levobupivacaina, um agente relativamente novo, também
esta sendo cada vez mais usado em pacientes obstétricas”’.
Bupivacaina e levobupivacaina podem aumentar o intervalo
PR e a duracado do QRS e prolongar a conducao cardiaca®. Ha
relatos de que bupivacaina em raquianestesia induz alteracoes
no ECG®". No entanto, levobupivacaina mostrou ser menos
cardiotoxica ™. Por outro lado, o alto bloqueio simpatico e as
alteracoes hemodinamicas que ocorrem por causa da anes-
tesia regional e dos agentes inotropicos usados podem causar
efeitos pro-arritmicos '°. Porém, essa possibilidade nao foi
investigada de forma adequada por meio de pesquisa.

O objetivo de nosso estudo foi avaliar os efeitos de
bupivacaina e levobupivacaina nas dispersoes da onda P, QT
e QTc em gravidas.

Métodos

Este estudo prospectivo e randomizado foi feito em 2009-
2010, no Departamento de Anestesiologia e Reanimacao do
Hospital de Pesquisa e Pratica da Faculdade de Medicina da
Universidade Zonguldak Karaelmaso depois de obtidos a aprov-
acao do Conselho de Etica do hospital (6/12/2007, decisao do
Conselho n° 2007/4/9) e o consentimento dos pacientes.
Sessenta gravidas, entre 16 e 50 anos, altura > 1,60 cm,
peso entre 60 e 100 kg, classificadas no grupo de risco
ASA -1l durante avaliacao pré-anestésica e programadas para

cesariana eletiva foram incluidas no estudo. As pacientes
foram randomicamente alocadas em dois grupos com o uso
de uma tabela de nimeros ao acaso: bupivacaina (Grupo B)
e levobupivacaina (Grupo L).

Os critérios de exclusao foram recusa a participar no
estudo, presenca de tumores cerebrais, Sindrome da pele
escaldada estafilocdcica, doencas medulares e do sistema
nervoso periférico (poliomielite, esclerose multipla, doencas
desmielinizantes), choque hemorragico e hipovolémico,
anemia grave, pressao intracraniana aumentada, doenca
cardiaca valvular e aortica, descompensacao cardiaca, in-
feccao sistémica (sepse generalizada e bacteremia), infeccao
local (infeccoes dérmicas no local da puncao da agulha es-
pinhal etc.), anomalias congénitas da coluna vertebral, esco-
liose, lesdes vertebrais pos-traumaticas, lesdes metastaticas
da coluna vertebral, aumento da pressao abdominal, dor
de cabeca cronica grave, uso de drogas anticoagulantes e
dificuldades anatomicas, distUrbios eletroliticos, diabetes
mellitus, hipotireoidismo, hipertireoidismo cardiomiopatia,
hipertrofia atrial e/ou ventricular ao ECG, cardiomegalia,
doenca valvular, insuficiéncia cardiaca ou doenca cronica,
consumo em excesso de fumo e alcool e uso de medicamentos
que causam prolongamento do intervalo QT.

As pacientes nao foram pré-medicadas. Apés darem
entrada na sala de operacao, a monitorizacao por ECG foi
feita e os valores para controle (T0) registrados. Os valores
de frequéncia cardiaca, pressao arterial nao invasiva, satu-
racao periférica de oxigénio e frequéncia respiratoria foram
registrados.

0 acesso vascular foi obtido com uso de um cateter de ca-
libre 18G. A pré-carga foi administrada com solucao de Ringer
com lactato (10 mL.kg"). Apos a pré-carga, um segundo ECG
(T1) foi registrado e as pacientes posicionadas em decubito
lateral. A puncao foi feita entre os espacos L2-L3 ou L3-L4,
com uma agulha espinhal do tipo Quincke calibre 27G. Depois
de visualizar o fluxo do liquido cerebrospinal 10 mg de bupi-
vacaina no Grupo B (n = 30) e 10 mg de levobupivacaina no
Grupo L (n = 30) foram administrados em dois minutos (a uma
velocidade de 1,5 mL.min"") por via intratecal. As pacientes
foram posicionadas em decubito dorsal apos a injecéo.

Outros registos de ECG foram feitos nos minutos um (T2),
cinco (T3) e 10 (T4) apos o bloqueio. Os escores da escala de
Bromage, frequéncia cardiaca, pressao arterial, saturacao
periférica de oxigénio, frequéncia respiratoria e niveis de
bloqueio sensorial com o teste da picada de agulha foram
registrados nos minutos um, cinco e 10 de raquianestesia e
a cada cinco minutos subsequentes.
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Carga adicional de liquidos e estabilizacao hemodinamica
com 5 mg de efedrina foram planejadas para os casos nos
quais os valores da pressao arterial caissem 20% abaixo dos
valores de controle; 0,5 mg de atropina IV foi planejado para
0s casos nos quais a frequéncia cardiaca caisse abaixo de
55 bat.min' e 10 mg de metoclopramida IV para pacientes
com nauseas e vomitos. Todas as pacientes receberam oxigé-
nio padrao (2 L.min"") via canula nasal. Os niveis de bloqueio
sensitivo e motor foram identificados e registrados até 10
minutos e a cirurgia comecou em seguida.

Eletrocardiografia

Os registros de ECG padrao com 12 derivacoes feitos com
uma velocidade de 25 mm.s' e deflexao de 10 mm.mV"
nas pacientes que participaram do estudo foram analisados
(Hewlett Packard®, PageWriter 300p1). A frequéncia cardiaca
foi calculada usando o tempo médio da RR.

Analise da dispersao do QT

0 intervalo QT foi definido entre o inicio do complexo QRS
e o ponto onde as ondas T descessem até a linha de TP iso-
eléctrico. Quando uma onda U interrompia a onda T antes
de retornar a linha de base, o intervalo QT era medido até o
nadir da curva entre as ondas T e U'. O intervalo QT corrigido
(QTc) foi calculado usando a formula de Bazett: QTc (ms) = QT
medido / /RR (onde RR é o intervalo RR). O valor da dQT foi
determinado como a diferenca entre os maiores e menores
intervalos QT nas 12 derivacoes. A duracao da dispersao do QTc
(QTcd) de acordo com a frequéncia cardiaca foi identificada
com a formula Bazett: QTcd (ms) = QTd medidos / / RR".

Andlise de dispersao da onda P

0 inicio da onda P foi definido como deflexao positiva a partir
da linha isoelétrica e o fim como o ponto em que a deflexao
positiva retornou a linha isoelétrica . As derivacdes nas
quais o inicio e o fim das ondas P ndo eram evidentes foram
excluidas do estudo. OPd foi a diferenca entre a maior e a
menor duracao da onda P".

As pacientes que tiveram menos de nove derivacoes
avaliadas no ECG foram excluidas do estudo. Todas os exa-
mes de ECG foram avaliados trés vezes por dois peritos que
desconheciam os grupos de pacientes’.

Tabela 1 Dados Demograficos e Antropométricos dos Grupos.

Andlise estatistica

As analises estatisticas foram feitas com o uso do Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
EUA). A estatistica descritiva incluiu média aritmética + desvio
padrao para os dados numéricos e nimeros e porcentagens
para os dados categoricos. O teste de Kolmogorov-Smirnov
foi usado para examinar a compatibilidade entre as variaveis
medidas e a distribuicdo normal. Um teste de significancia
foi usado quando os pressupostos do teste paramétrico foram
satisfatorios para as diferencas intergrupos entre as variaveis
medidas e o teste de Mann-Whitney usado quando nao foram
satisfatorios. As diferencas entre os grupos para as variaveis
categoricas foram analisadas com o uso do teste qui-quadrado.
Para as variaveis mensuradas, as diferencas entre os grupos e
as alteracoes dependentes do tempo foram examinadas por
analise de variancia bifatorial em medicoes repetidas. Quando
uma diferenca foi encontrada como resultado da analise de
variancia bifatorial em medicoes repetidas, a comparacao
entre os pares foi feita com o teste de Bonferroni. Para va-
riaveis comuns, as diferencas entre os grupos e as mudancas
dependentes do tempo foram examinadas por analise de va-
riancia em medidas repetidas. Os resultados foram avaliados
em um intervalo de confianca de 95% e p < 0,05 foi aceito
como diferenca estatisticamente significante.

Resultados

As pacientes foram randomicamente alocadas em dois grupos.
Os grupos eram semelhantes em termos de idade, massa cor-
poral, estatura e classe de risco, de acordo com a Sociedade
Americana de Anestesiologistas (Tabela 1). Quando os niveis
de bloqueio sensorial foram comparados entre os grupos, uma
diferenca estatisticamente significante nao foi observada em
qualquer momento (p > 0,05) (Tabela 2).

A comparacéo dos valores da pressao arterial sistolica e
diastolica em todos os momentos nao apresentou diferenca
estatisticamente significante entre os Grupos B e L (p > 0,05).
Quando os tempos T3 e T4 foram comparados com os valores
de controle, uma diminuicao significativa foi observada nos
valores da pressao arterial sistolica e diastolica em ambos os
grupos (p < 0,05) (Tabela 3). Quando as médias da frequén-
cia cardiaca foram comparadas nos dois grupos nao houve
diferenca significante em qualquer momento entre os grupos
(p > 0,05) (Tabela 3).

Grupo B (n = 30) Grupo L (n = 30) P
Idade (anos) 28,0 + 5,34 26,8 + 4,2 0,323
Peso (kg) 79,1 £ 11,35 77,07 £ 9,0 0,446
Altura (cm) 163,4 + 2,5 163,8 + 3,2 0,531
n (%) n (%)
ASA
| 28 (93,3%) 26 (80%)
I 2 (6,7%) 4 (20%) 0,254

ASA: Sociedade Americana de Anestesiologistas.
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Tabela 2 Niveis de Bloqueio Sensorial dos Grupos.

Tempo Grupo B (n = 30) Grupo L (n = 30) p
TO - - -
T = = =
T2 L1 (Th10-5) L1 (Th11-L5) 0,150
T3 Th8 (Th4- T12) Th8 (Th6-Th11) 0,106
T4 Th4 (Th2-Thé) Th4 (Th3-Th5) 0,327

TO: Controle; T1: Apds pré-carga; T2: 1 minuto pos-raquianestesia; T3: 5 minutos pos-raquianestesia; T4: 10 minutos pos-

raquianestesia.

Tabela 3 Dados Hemodinamicos e Eletrocardiograficos dos Grupos.

TO T1 T2 T3 T4

FC (bat.min™)

Grupo B (n = 30) 90,6 + 13,7 91,5+ 15,9 95,6 + 15,7 91,9 + 21,6 96,0 + 23,7

Grupo L (n = 30) 90,6 + 12,9 90,1 + 13,3 92,2 + 20,0 88,2 +17,8 87,6 £ 18,5
PAS (mm Hg)

Grupo B (n = 30) 122,6 + 13,5 128,7 + 14,4 123,2 £ 15,2 104,6 + 21,4* 110,4 + 21,7*

Grupo L (n = 30) 127,8 + 9,1 131,5 £ 10,9 121,1 £ 15,3 111,4 + 18,6t 113,1 + 20,8t
PAD (mm Hg)

Grupo B (n = 30) 75,1 £ 11,2 79,0+ 9,2 72,9 + 14,2 58,2 + 16,1* 64,3 + 15,1*

Grupo L (n = 30) 79,6 + 8,2 80,3+7,5 72,9 + 13,0 58,2 + 16,2t 64,4 + 15,71
Duracao max. onda P (ms)

Grupo B (n = 30) 99,0 + 16,5 96,0 + 18,0 96,3 + 15,2 96,3 + 13,3 93,3 +13,5

Grupo L (n = 30) 99,7 + 14,5 94,6 + 15,0 92,7 + 13,1 92,0 + 14,7 90,3 + 11,61
Duracao min. onda P (ms)

Grupo B (n = 30) 42,9 + 16,0 42,3+ 13,8 42,7 + 13,9 41,3 +12,8 42,7 + 11,4

Grupo L (n = 30) 38,3 £13,2 35,6 £ 12,2 33,3+£9,2 35,7 £ 10,4 34,3 £11,0
Dispersao onda P (ms)

Grupo B (n = 30) 56,3 £ 19,2 53,7 + 20,4 53,7 + 17,7 55,7 + 16,1 52,7 £ 17,2

Grupo L (n = 30) 62,0 + 16,7 59,0 + 19,0 59,3 + 11,1 56,3 + 13,0 54,3 + 14,5
Intervalo QT (ms)

Grupo B (n = 30) 352,7 £ 21,4 348,0 + 20,2 339,3+22,4 340,0 + 32,1* 346,0 + 30,1*

Grupo L (n = 30) 341,0 £ 29,0 344,1+28,5 339,3+23,4 340,1+26,3 350,7+36,8
Intervalo QTc (ms)?

Grupo B (n = 30) 428,0 + 26,0 419,0+19,1 422,7+23,5 422,1+30,6 422,8+29,3

Grupo L (n = 30) 422,1 + 19,1 421,7+25,1 418,1+23,0 422,4+24,2 420,6+32,8
Intervalo QTd (ms)

Grupo B (n = 30) 55,0 + 10,7 49,3+13,8 49,0+11,2 53,3+15,8 55,0+11,9

Grupo L (n = 30) 55,3 + 19,7 55,0+£19,6 54,6+16,7 57,0+15,5 56,0+19,5
Intervalo QTcd (ms)®

Grupo B (n = 30) 67,2 + 16,1 64,7+17,3 71,2+36,1 65,2+35,0 69,5+17,5

Grupo L (n = 30) 66,7 + 26,7 66,0+27,8 67,7+21,0 68,0+18,0 70,3+23,0

TO: Controle; T1: Apos pré-carga; T2: 1 minuto pos-raquianestesia; T3: 5 minutos pos-raquianestesia; T4: 10 minutos pos-
raquianestesia; max: maximo; min: minimo; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial
diastolica. Valores expressos como média + DP.
*p < 0,05 (comparado ao valor controle no Grupo B); T p < 0,05 (comparado ao valor controle no Grupo L); a: QTc reflete a

frequéncia cardiaca ajustada para o intervalo QT usando a formula de Bazett; b: QTcd reflete a frequéncia cardiaca ajustada
para o intervalo QTd usando a formula de Bazett.
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Quando os valores maximos da onda P foram comparados
entre os grupos, nao houve diferenca estatisticamente signifi-
cante entre os valores dos grupos B e L em qualquer momento
(p = 0,146). Quando o tempo T4 foi comparado com o valor
de controle, uma reducao significativa foi observada no valor
maximo da onda P no grupo L (p = 0,015) (Tabela 3).

Quando os valores minimos da onda P foram comparados
entre os grupos, nao houve diferenca estatisticamente sig-
nificante entre os grupos em qualquer momento (p > 0,05)
(Tabela 3).

Da mesma forma, quando os valores de dispersao da onda
P foram comparados, nao houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos em qualquer momento (p > 0,05)
(Tabela 3).

Quando os valores de QT foram comparados, uma dife-
renca estatisticamente significante foi observada entre os
Grupos B e L em medicdes diferentes (p > 0,05). Quando os
tempos T3 e T4 foram comparados com os valores de controle
no grupo B, uma reducao do valor de QT foi observada. Essa
reducao foi estatisticamente significante (p < 0,05). Quando
os valores obtidos em todos os momentos no Grupo L foram
comparados com os valores de controle, nao houve diferen-
ca estatisticamente significante no valor de QT (p > 0,05)
(Tabela 3).

Quando os valores de QTd, QTc e QTcd foram comparados,
uma diferenca estatisticamente significante foi observada en-
tre os grupos em todos os momentos (p > 0,05) (Tabela 3).

O consumo de efedrina foi de 13,3 + 14,7 mg no Grupo B
e de 6,5 + 6,2 mg no Grupo L. Nao houve diferenca estatis-
ticamente significante entre o consumo total de efedrinal,
atropina e metoclopramida em ambos os grupos (p > 0,05).

Discussao

Em nosso estudo, os efeitos do uso de bupivacaina e levobupi-
vacaina em raquianestesia para cesariana sobre os tempos
de dispersao no ECG da onda P, QT e QTc foram avaliados
e nao houve diferenca significativa entre as dispersoes
da onda P, QT e QTc no grupo levobupivacaina e no grupo
bupivacaina.

Na gravidez, uma mudanca dramatica hormonal e hemo-
dinamica pode ser observada no organismo, o que pode levar
a um efeito pré-arritmico. A gravidez pode desencadear o
desenvolvimento de novas arritmias ou agravar as ja existen-
tes. Alteracdes hemodinamicas, aumento do débito cardiaco
e do volume de sangue circulante causam um efeito arritmo-
génico ao aumentar o volume diastolico final e a regressao
miocardica. Além disso, os niveis elevados de catecolaminas
também podem causar arritmias. Arritmia e taquicardia
sdo muito comuns em gravidas. A frequéncia cardiaca pode
aumentar em 20% durante a gravidez e desvio do eixo para
a esquerda aparece no ECG por causa do alargamento do
Utero. Batimentos atriais e ventriculares prematuros também
sao muito comuns 3.

Embora o bloqueio espinhal possa ser uma técnica
anestésica segura, taquicardia grave, parada cardiaca e
outras arritmias sao relatadas durante as praticas de raquia-
nestesia. Em um estudo conduzido pela American Society
of Anesthesiologists (ASA) sobre acdes juridicas, parada
cardiaca subita foi relatada durante raquianestesia feita
em 14 pacientes hemodinamicamente estaveis, jovens e
saudaveis. Em outro estudo de 952 pacientes submetidos a

raquianestesia, os fatores de risco para bradicardia e hipoten-
sdo foram definidos como frequéncia cardiaca basal abaixo
de 60, uso de beta-bloqueadores, sexo feminino e bloqueio
sensorial acima de T5 "2,

Em um estudo multicéntrico com mais de 17 mil pacien-
tes, Youngs e col. "* avaliaram os efeitos da raquianestesia
que causam arritmia. Dentre os individuos avaliados, 70,2%
tiveram bradicardia, taquicardia ou arritmia. A maioria
dos efeitos foi arritmia menor espontaneamente resolvida.
Arritmia sinusal foi observada em 30,3%, batimentos prema-
turos em 27,2% e bradicardia em 13,8% dos pacientes.

A incidéncia de arritmia e hipotensao entre mulheres
gravidas submetidas a raquianestesia é mais do que espera-
da. Amaioria desses incidentes é espontanea e temporaria e
pode ocorrer subitamente e exigir tratamento urgente. Em
um estudo de 254 gravidas saudaveis submetidas a cesaria-
na, Shen e col. * administraram raquianestesia com 10 mg
de bupivacaina + 0,2 mg de morfina e observaram bloqueio
atrioventricular de 1° grau em nove pacientes (3,5%), blo-
queio atrioventricular de 2° grau em nove pacientes (3,5%),
bradicardia grave em 17 pacientes - frequéncia cardiaca <
50 bat.min" - (6,7%) e multiplos complexos ventriculares
prematuros em trés pacientes. Durante cesarianas, deve-
mos estar atentos a arritmia e monitorizacao cuidadosa.
Em nossas pacientes, batimentos prematuros venticulares
foram observados em uma parturiente no Grupo B e em duas
parturientes no Grupo L.

Em varios estudos clinicos, tanto bupivacaina quanto
levobupivacaina mostraram ter a mesma eficacia em ra-
quianestesia a doses de 10 mg 5. Alley e col. '® usaram 4 mg,
8 mg e 12 mg de bupivacaina, levobupivacaina e hiperbarica
para raquianestesia em 18 voluntarios saudaveis e observa-
ram niveis similares de bloqueio sensorial e motor nos dois
grupos. Em nosso estudo, também nao observamos diferenca
significativa até o minuto 10 entre os niveis de bloqueio sen-
sorial, pressao arterial sistolica, pressao arterial diastolica,
alteracoes do ritmo cardiaco e quantidade de atropina usada
nos dois grupos.

Em raquianestesia, os efeitos cardiovasculares estao rela-
cionados ao bloqueio simpatico desenvolvido pela anestesia,
e nao a absorcao sistémica dos anestésicos locais®.

Porém, ha um nimero limitado de estudos que exploram
os efeitos da raquianestesia nos intervalos QT e QTc, cujos
resultados parecem variar '>'¢"7, Em 20 homens adultos que
nao receberam pré-medicacdo, Owczuk e col. '° aplicaram
raquianestesia com 3 ou 4 mL de bupivacaina hiperbarica
a 5% e calcularam o intervalo QT a partir dos registros de
ECG nos minutos um, trés, cinco e 15 e observaram um
intervalo QT significativamente prolongado a partir de um
minuto apds a inducao da anestesia e em medicoes pos-
teriores. Nos valores médios, os autores ndo observaram
diferenca significativa no inicio da raquianestesia entre QTc
e frequéncia cardiaca. No entanto, a partir de trés minu-
tos, uma diminuicao significativa foi observada na pressao
arterial sistolica, diastélica e média, em comparagao com o
controle. O intervalo QTc excedeu 440 mseg em oito pacien-
tes e o intervalo QTc > 440 mseg ocorreu uma vez em dois
pacientes, duas vezes em cinco pacientes e trés vezes em
dois pacientes. Intervalo QTc prolongado foi observado em
um minuto pos-raquianestesia em cinco pacientes, apos trés
e cinco minutos em trés pacientes e ap6s 15 minutos em dois
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pacientes. QTc > 500 mseg ocorreu apenas em um paciente,
mas arritmia grave ou distrbio de conducao nao ocorreu.
Batimentos ectdpicos ventriculares foram observados em um
paciente com intervalo QTc normal.

Ao mesmo tempo, muitos estudos de caso relatam que
a raquianestesia pode ser usada com seguranca em gravi-
das com sindrome do QT longo '*'8. Nao foram relatadas
complicacdes durante anestesia combinada raqui-peridural
com 9 mg de bupivacaina e 100 mg de lidocaina em uma
gravida com sindrome do QT longo idiopatico assintomatico
submetida a cesariana eletiva. Kameyam e col. ' também
enfatizaram que a raquianestesia com bupivacaina é uma
opcao segura para pacientes com sindrome do QT longo
idiopatico assintomatico.

Sen e col. ? estudaram os efeitos da raquianestesia no
intervalo QTc de pacientes com pré-eclampsia. Os autores
relataram que embora os pacientes com pré-eclampsia apre-
sentassem intervalos QTc mais longos do que o grupo controle
antes da raquianestesia, esses intervalos ficam mais curtos
pos-raquianestesia, enquanto nenhuma alteracao ocorreu nos
pacientes sem pré-eclampsia. Os autores também relataram
que o efeito de bloqueio simpatico da raquianestesia pode
normalizar pacientes com intervalo QT prolongado.

Em nosso estudo, descobrimos que levobupivacaina e
bupivacaina para raquianestesia encurtaram os intervalos
QT das pacientes, mas nao houve diferenca estatisticamen-
te significante entre os grupos. Embora nao tenha havido
diferenca significativa entre as pacientes do Grupo L, os
intervalos QT das pacientes que receberam bupivacaina fo-
ram significativamente menores do que os do grupo controle
nos minutos cinco e 10 pos-raquianestesia. A nossa hipotese
€ que esse encurtamento do intervalo QT pode estar asso-
ciado a supressdo simpatica causada pela raquianestesia.
Descobertas corroborantes foram observadas em estudo
anterior conduzido por Owczuk e col. 2%, no qual os autores
compararam o bloqueio eperidural toracico e lombar com
bupivacaina isobarica e descobriram que QTcd foi signifi-
cativamente menor nos pacientes que receberam bloqueio
epidural toracico, o que sugere o papel de um nivel maior
de blogueio simpatico.

A gravidez também pode afetar os tempos de QTd e QTcd.
Lechmanova e col. 2 compararam QTds de 37 gravidas sauda-
veis no fim da gravidez e nos dias pos-natal e descobriram que
as parturientes apresentaram QTds significativamente mais
longos no fim da gravidez. Em nosso estudo, descobrimos que
os intervalos QTd e QTcd das pacientes que receberam raquia-
nestesia com levobupivacaina e bupivacaina foram mais longos
pos-raquianestesia, mas nao houve diferenca estatistica entre
0s grupos ou em comparacao com os valores de controle.

Substancias anestésicas podem afetar a dispersao da
onda P (OPd). Ha relatos de que a anestesia geral com se-
voflurano prolonga a OPd, o desflurano nao tem qualquer
efeito e o propofol a encurta 24, Ao mesmo tempo, nao
encontramos nenhum estudo na literatura que investigou os
efeitos da anestesia local ou raquidiana na OPd. Contudo,
em um estudo que avaliou as mudancas da OPd em gravi-
das, os autores relataram prolongamento da OPd por causa
do encurtamento do tempo minimo da onda P . Em nosso
estudo, nao houve diferenca significativa nos tempos da OPd,
Pmax e Pmin dos grupos pds-raquianestesia com qualquer
dos anestésicos locais.

Nosso estudo tem varias limitacdes. Primeiro, onda P,
QT, QTc e dispersoes da repolarizacao transmural foram ma-
nualmente calculadas a partir de registros do ECG. Embora
existam muitos estudos indicando que esses parametros
podem ser medidos manualmente com uma margem minima
de erro 2%, outros mencionam a confiabilidade desse tipo
de mensuracao 22, Segundo, a duracao de nosso estudo
foi de 10 minutos apods a aplicacao da raquianestesia e os
registros de ECG foram feitos a intervalos de cinco minutos.
Porém, ha estudos mostrando que no ECG mudancas podem
ocorrer nos tempos da onda P e QT depois de 10 minutos '3,
Anossa hipotese é que o uso de monitorizacao continua por
Holter, além de registros intermitentes de ECG em estudos
futuros, pode ajudar a identificar a longo prazo e de forma
mais detalhada a arritmia peroperatoria e as alteracoes no
ECG. Terceiro, os efeitos da fluidoterapia e vasopressores
nos registos de ECG nao puderam ser excluidos do presente
estudo, pois essas terapias devem ser administradas por
razoes éticas.

Em conclusao, nosso estudo randomizado, duplo-cego
e prospectivo comparou os efeitos eletrocardiograficos de
raquianestesia usando 10 mg de bupivacaina e 10 mg de
levobupivacaina em cesarianas e mostrou que os valores da
dispesao das ondas P, QT e QT corrigidas nao foram afetados.
Por essa razao, levobupivacaina e bupivacaina podem ser os
anestésicos de escolha para raquianestesia em gravidas com
dispersoes prolongadas das ondas P e QT determinadas na
fase pré-operatoria.
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