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Resumo
Justificativa  e  objetivos:  O  bloqueio  bilateral  do  quadrado  lombar  foi  descrito  para  procedi-
mentos abdominais  de  grande  porte  quando  há  presença  de  sepse,  uma  vez  que  os  riscos
associados  à  peridural  são  considerados  altos.  Em  uma  cirurgia  aórtica  aberta,  um  único  bloqueio
bilateral  do  quadrado  lombar  tipo  1  (QL  tipo  1)  pode  ser  uma  opção ao  bloqueio  peridural  torá-
cico para  analgesia  pós-operatória  em  paciente  com  risco  cumulativo  aumentado  de  hematoma
epidural torácico.
Relato  de  caso:  Paciente  feminina  de  56  anos,  portadora  de  hipertensão  arterial  controlada,
doença renal  crônica  (estágio  3  b),  dislipidemia,  plaquetopenia  de  102.000/�l  e  tomava  aspi-
rina, estava  programada  para  endarterectomia  aortoilíaca  bilateral.  A  paciente  foi  submetida  à
anestesia geral  e,  no  fim  da  cirurgia,  a  bloqueio  do  quadrado  lombar  tipo  1  bilateralmente  para
analgesia  pós-operatória  com  20  mL  de  ropivacaína  a  0,5%,  para  cada  lado,  antes  da  extubação.
Imediatamente  após  a  internação  na  sala  de  recuperação  pós-anestésica,  a  paciente  evoluiu
com hipotensão  moderada  (necessidade  de  infusão  de  dopamina  durante  18  horas),  conco-
mitante  à  rápida  redução  dos  escores  de  dor.  Escore  numérico  para  dor  baixo  e  consumo  de
opioides foram  observados,  especialmente  nas  primeiras  24  horas  de  pós-operatório.
Conclusões:  O  bloqueio  do  quadrado  lombar  foi  uma  técnica  analgésica  eficaz  nesse  caso  de
cirurgia aórtica  aberta,  embora  a  hipotensão  associada  ao  bloqueio  bilateral  do  quadrado
lombar possa  ocorrer.  O  bloqueio  simpático  associado,  causado  pelo  bloqueio  do  QL  tipo  1,  pro-
vavelmente  relacionado  à  extensão  paravertebral  bilateral  do  bloqueio,  pode  contribuir  para  a
hipotensão  pós-operatória  associada  à  síndrome  de  isquemia-reperfusão  em  paciente  submetido
a pinçamento  aórtico  intraoperatório  de  longa  duração.  Alta  concentração  de  anestésico  local
para prolongar  a  ação  de  uma  injeção  única  no  bloqueio  do  quadrado  lombar,  com  o  objetivo
de evitar  cateterização  de  ambas  as  anestesias  peridural  e  do  quadrado  lombar  bilateral,  deve
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Hypotension  associated  to  a  bilateral  quadratus  lumborum  block  performed
for  post-operative  analgesia  in  an  open  aortic  surgery  case

Abstract
Background  and  objectives:  Bilateral  quadratus  lumborum  block  has  been  described  for  major
abdominal  procedures  when  sepsis  is  present,  because  risks  associated  to  epidural  are  conside-
red elevated.  In  an  open  aortic  surgery,  a  single-shot  bilateral  quadratus  lumborum  block  type  1
may be  an  alternative  to  thoracic  epidural  block  for  post-operative  analgesia  in  a  patient  having
an increased  cumulative  risk  for  thoracic  epidural  hematoma.
Case report:  A  56-year-old  female  patient  presenting  controlled  hypertension,  chronic  renal
disease stage  3  b,  dyslipidemia  and  a  platelet  count  of  102,000/�l,  and  taking  aspirin,  was  sche-
duled for  bilateral  aortoiliac  endarterectomy.  She  was  submitted  to  a  sole  general  anesthesia
plus, at  end  of  the  surgery,  a  bilateral  quadratus  lumborum  block  type  1  for  post-operative
analgesia  with  20  mL  of  ropivacaine  0.5%,  per  side,  before  extubation.  Immediately  after  post
anesthesia  care  unit  admission,  patient  developed  moderate  hypotension  (dopamine  infusion
was needed  during  18  h),  concomitantly  with  a  rapid  reduction  in  the  pain  scores.  Low  numeric
rating scale  and  opioid  consumption  were  noted,  particularly  in  the  first  24  h  post-operatively.
Conclusions:  Quadratus  lumborum  block  was  an  effective  analgesic  technique  for  open  aortic
surgery in  this  case,  although  hypotension  associated  to  bilateral  quadratus  lumborum  block
type 1  may  occur.  Associated  sympathetic  block  probably  related  to  the  bilateral  paraver-
tebral extension  of  the  block,  may  contribute  for  post-operative  hypotension  associated  to
reperfusion-ischemia  syndrome  in  a  patient  that  had  long-lasting  intraoperative  aortic  cross-
-clamping. The  use  of  high  concentration  of  local  anesthetic  to  obtain  longer  duration  of  action
of a  single-shot  quadratus  lumborum  block  to  avoid  thoracic  epidural  or  bilateral  quadratus
lumborum  block  catheterization  should  be  used  judiciously.
© 2018  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
open access  article  under  the  C
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Uma  incisão  sagital  de  T6  a  T12  foi  feita.  Duas  horas
nc-nd/4.0/).

ntrodução

escrevemos  um  bloqueio  bilateral  do  quadrado  lombar
ipo  1  (Quadratus  Lumborum  Block  Type  1  ---  QLB1)  para
nalgesia  pós-operatória  em  caso  de  cirurgia  aórtica  aberta,
omo  uma  opção  ao  bloqueio  peridural  torácico  em  paciente
om  risco  cumulativo  aumentado  para  hematoma  peridu-
al.  O  QLB1  bloqueia  no  mínimo  os  dermátomos  de  T6  a
1,  tem  assim  o  potencial  de  cobrir  toda  a  inervação  sen-
ível  da  parede  abdominal  e,  diferentemente  de  outros
loqueios  TAP,  também  bloqueia  as  vias  aferentes  viscerais
ara  a  medula  espinhal  através  da  extensão  paravertebral
o  bloqueio.  Essas  técnicas  podem  ser  muito  importantes
ara  cirurgia  vascular  abdominal  em  determinados  pacien-
es,  mas  riscos  associados  à  extensão  bilateral  do  bloqueio
aravertebral  podem  existir.

Obtivemos  do  paciente  a  assinatura  em  termo  de  consen-
imento  para  publicação  deste  caso.

elato do caso

aciente  feminina  de  56  anos,  ASA  III,  pesava  60  kg,  taba-
ista  contumaz.  Sofria  de  isquemia  progressiva  crônica  dos
embros  inferiores,  causada  por  oclusão  da  artéria  ilíaca

omum  esquerda  e  estenose  pré-oclusiva  da  artéria  ilíaca
omum  direita.
Outras  comorbidades  eram  hipertensão  controlada,
oença  renal  crônica  estágio  3  b,  dislipidemia  e  tromboci-
openia  crônica  leve.

a
a
u

C  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-

A  paciente  foi  agendada  para  endarterectomia  aortoi-
íaca  bilateral  e  suspendeu  o  uso  de  clopidogrel  (75  mg)  duas
emanas  antes  da  cirurgia,  mas  manteve  aspirina  (100  mg)
té  o dia  da  cirurgia.  Avaliação  pré-operatória  relevante:
ontagem  de  plaquetas  102.000/�l,  clearance  de  creatinina
7,1  mL.min---1.

Apesar  da  ausência  de  contraindicação  absoluta  para
nestesia  peridural  torácica,  considerando-se  o  risco  nesse
ontexto,  indicou-se  anestesia  geral  única  e,  no  fim  da  cirur-
ia,  um  QLB1  bilateral  em  aplicação  única  para  analgesia
ós-operatória.

anejo intraoperatório

rofilaxia  antibiótica  foi  administrada  antes  da  indução
cefazolina  2  gr).  Indução anestésica  e  intubação  foram
eitas  com  fentanil  (0,15  mg),  propofol  (120  mg)  e rocurô-
io  (50  mg).  Um  monitoramento  ASA  (American  Society  of
nesthesiologists)  padrão  foi  usado,  incluiu  mensuração  da
emperatura  esofágica.  Após  a  indução,  uma  linha  arterial
oi  colocada  na  artéria  radial  direita  ---  pressão  arterial  inicial
PA):  130x70  mmHg.  Uma  linha  central  em  subclávia  direita
ambém  foi  colocada  e  a  pressão  venosa  central  foi  monito-
ada  (4-6  mm  Hg  durante  a cirurgia).  A  anestesia  foi  mantida
om  infusão  de  propofol  a  1%  (5---7,5  mg.kg---1.h---1)  e  infusão
e  remifentanil  (0,35---0,6  �g.kg---1.min---1).
pós  a  indução, 5.000  UI  de  heparina  não  fracionada  foram
dministrados.  Antes  do  pinçamento  aórtico  infrarrenal,
ma  estratégia  de  restrição de  líquidos  e  a  permissão
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Figura  1  Sonoanatomia  do  bloqueio  do  quadrado  lombar  tip
oblíquo interno;  EO,  músculo  oblíquo  externo.

de  hipotensão  moderada  foram  mantidas.  Durante  o
pinçamento  (duração:  90  minutos)  foi  iniciada  uma  infu-
são  de  labetalol  (20  mg.h---1)  após  um  bolus  de  10  mg.  O
despinçamento  foi  antecipado:  2.000  mL  de  cristaloides
foram  administrados.  Após  o  despinçamento,  a  infusão  de
vasopressores  não  foi  necessária,  apesar  de  a  paciente
ter  recebido  0,3  mg  de  fenilefrina  para  normalizar  a  PA.
A  perda  sanguínea  total  intraoperatória  foi  de  500  mL.  O
débito  urinário  durante  a  cirurgia  foi  de  aproximadamente
2  mL.kg---1.h---1.  Remifentanil  foi  interrompido  30  min  antes
da  extubação  e  4 mg  de  morfina,  2.000  mg  de  metamizol,
1.000  mg  de  paracetamol  e  4  mg  de  ondansetrona  foram
administrados  por  via  intravenosa.  Nenhuma  analgesia  adi-
cional  foi  administrada  e  a  infusão  de  propofol  foi  mantida
até  o  início  da  emergência  da  anestesia.  No  fim  da  cirurgia  a
paciente  estava  hemodinamicamente  estável.  Após  avaliar
novamente  os  riscos  de  um  cateter  peridural  torácico
(quatro  horas  após  a  última  administração de  heparina  não
fracionada),  um  QLB1  foi  feito  como  técnica  analgésica
primária  no  fim  da  cirurgia  (15  minutos  antes  da  extubação).

A  paciente  foi  mantida  em  decúbito  dorsal.  Alterna-
damente,  ambos  os  lados  foram  elevados  por  pequenas
almofadas  e  a  parede  abdominal  foi  empurrada  para  o lado
oposto  por  um  assistente  para  facilitar  a  punção e  progressão
da  agulha.

O  QLB1  bilateral  guiado  por  ultrassom  foi  feito  com  20  mL
de  ropivacaína  a  0,5%,  por  lado,  com  uma  agulha  de  21G
e  85  mm  (echoplex,  Vigon

®
),  com  sonda  linear  (frequência:

12  MHz)  e  o  sistema  de  ultrassom  Acuson
®

P300,  sob  técnica
asséptica.

As  três  camadas  musculares  da  parede  abdominal  ante-
rior  foram  identificadas  (Apêndice  A;  Material  suplementar

Vídeo  1).  A  fáscia  em  torno  do  músculo  transverso  abdominal
foi  rastreada  posteriormente  até  sua  origem  (sonda  posicio-
nada  na  direção anteroposterior),  onde  o  músculo  transverso
abdominal  se  funde  com  a  fáscia  toracolombar  (FTL),  que

(
a
(
e

FTL,  fáscia  toracolombar;  FT,  fáscia  transversal;  IO,  músculo

nvolve  o  músculo  quadrado  lombar  (QL)  através  de  suas
amadas  anterior  e  média.  (fig.  1  e  Apêndice  A;  Material
uplementar  Vídeo  1).

Visualizamos  a  injeção se  espalhar  na  superfície  anterior
o  quadrado  lombar  (QL)  posteriormente  à  camada  ante-
ior  da  FTL  (QLB1),  colocamos  a  agulha  no  plano  (punção
utânea  no  nível  de  L3,  na  linha  axilar  média,  direcionada
edialmente  e  posteriormente,  em  um  ângulo  de  30◦ em

elação  à  pele  anterior).  Nesse  local  de  injeção na  paciente,
 profundidade  foi  de  3,5  cm.

Após  a  administração de  200  mg  de  sugamadex  (rocurônio
otal:  80  mg),  a  paciente  foi  extubada  e  transferida  para  a
ala  de  recuperação  pós-anestésica  (SRPA).  Ao  dar  entrada
a  SRPA,  20  minutos  (min)  antes  do  QLB  bilateral,  a  paciente
esenvolveu  hipotensão  moderada  (mínimo  90x50  mmHg).
íquidos  foram  administrados  e  infusão  de  200  mg.50  mL---1

e  dopamina  foi  iniciada  a 4  �g.kg.---1min---1, após  um  bolus
e  fenilefrina  (0,2  mg).  A  produção  de  urina  estava  estável.

Esse  evento  ocorreu  concomitantemente  com  uma
edução progressiva  da  dor  pela  escala  numérica  de
lassificação  (NRS)  (NRS  7/10  na  extubação  e  NRS  0/10  dez
inutos  após  a  admissão  na  SRPA).  Não  foram  observadas

omplicações  cirúrgicas.  A  infusão  de  dopamina  foi  progres-
ivamente  retirada  durante  18  horas  (h).

Após  o  QLB1,  a  capacidade  de  sentir  frio  bilateralmente
ela  paciente  ficou  reduzida  durante  4---6  h.  O  exame  da
aciente  revelou  nível  sensitivo  entre  T3---  L1  do  lado  direito

 entre  T4---L1  do  lado  oposto.
A  paciente  permaneceu  na  SRPA  por  24  h  (a  dor  foi  ava-

iada  a  cada  hora).  Durante  esse  período,  a  dor  foi  sempre
---1  na  escala  numérica  de  classificação  ---  NRS.  Durante  as
rimeiras  18  h,  a  paciente  recebeu  paracetamol  intravenoso

1  gr)  duas  vezes  e  apenas  4  mg  (2  +  2)  de  morfina  foram
dministrados  intravenosamente  para  obter  analgesia  ideal
NRS  0).  Na  SRPA,  morfina  IV  foi  administrada  quando  a  paci-
nte  estava  sob  monitoramento  contínuo.  Nas  6  h  seguintes,
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 paciente  precisou  de  2  mg  de  morfina  para  obter  um  escore
RS  0.

Na  enfermaria,  paracetamol  IV  foi  prescrito  para  cada
 h,  tramadol  IV  (100  mg  8/8  h)  e  metamizol  IV  (2.000  mg
2/12  h)  e  meperidina  IM  para  resgate  (50  mg).  A  dor  foi
valiada  a  cada  8  h.  A  paciente  apresentou  apenas  dor  leve
NRS  2---3/10)  entre  24  h  e  48  h  no  pós-operatório  em  repouso
meperidina  foi  administrada  uma  vez).

Entre  48  h  e  72  h,  a  classificação  da  dor  foi  de  NRS  2/10,
m  repouso  e  movimento.  Após  esse  período,  a  paciente
presentou  NRS  0---1  até  a  alta,  em  repouso  e  movimento.

A  paciente  tolerou  a  ingestão  de  líquidos  e  sólidos
urante  o  período  de  internação  e  iniciou  a  deambulação
2  h  após  o  procedimento.  Não  houve  relato  de  oclusão  intes-
inal.  Não  houve  agravamento  significativo  da  insuficiência
enal.  A  paciente  recebeu  alta  10  dias  após  a  intervenção.

iscussão

s  cateteres  peridurais  torácicos  podem  acarretar  algu-
as  complicações  importantes,  como  hipotensão,  cefaleia
ós-punção  dural,  lesão  neural  direta,  hematoma  epidural,
eningite  e  abscesso  epidural.1

Estudos  anteriores  documentaram  uma  taxa  mais  ele-
ada  de  hematoma  epidural  associado  à  peridural  torácica
uando  comparada  com  a  peridural  lombar.1

Em  cirurgia  aórtica  aberta,  planeja-se  administrar
eparina  não  fracionada  intraoperatoriamente  antes  do
inçamento  aórtico.  Sangramento  importante  e  distúr-
ios  de  coagulação  são  frequentes,  particularmente  se  o
inçamento  prolongado  for  necessário.  Além  disso,  essa
aciente  tomava  aspirina  e  apresentava  uma  contagem  ini-
ial  de  plaquetas  de  102.000/�l.  Uma  descompensação
ós-operatória  da  função  renal  pode  ocorrer  na  presença
e  doença renal  pré-existente,  após  o  pinçamento  aórtico.
umulativamente,  todos  esses  fatores  podem  aumentar  o
isco  de  hematoma  epidural.

Nesse  cenário,  alguns  anestesiologistas  podem  não  se
entir  confortáveis  em  instalar  uma  peridural  torácica  e
ptar  por  uma  AG  isolada,  apesar  dos  benefícios  de  uma
écnica  combinada.2

A  peridural  lombar  não  mostrou  ser  suficientemente
ficaz  em  cirurgia  aórtica  aberta  para  reduzir  o  risco
ardíaco  como  a  peridural  torácica,  provavelmente  porque
ma  ativação simpática  acima  do  nível  do  bloqueio  pode
correr.2

A  ação  do  AL  dura  mais  tempo  perineural  que  peridural.
samos  concentrações  altas  de  AL  que  não  podemos  usar  em
ma  peridural  torácica  para  analgesia  pós-operatória.

Com  essa  opção,  pretendíamos  evitar  a  colocação  de
ateteres  e  poderíamos  obter  analgesia  duradoura  com  um
nico  bolus  por  lado,  com  algum  grau  de  bloqueio  para-
ertebral  torácico.  Não  há  contraindicação absoluta  para
sse  bloqueio  ou  para  o  bloqueio  peridural  torácico,  mas
s  consequências  de  um  hematoma  serão  menos  graves  no
LB1.

Usamos  o  QLB13 porque  é  viável  na  posição supina,  o
ue  certamente  é  uma  grande  vantagem  quando  técnicas

ilaterais  são  necessárias.

O  QL  é  coberto  pela  fáscia  transversa  (FT)  e  pela
áscia  toracolombar  (FTL),  que  compartilham  a  mesma
rigem  embriológica.  Estudos  anatômicos  cadavéricos
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emonstraram  a  continuidade  da  camada  mais  profunda  da
TL  até  o  nível  cervical.4

O  QLB1  bloqueia,  no  mínimo,  os  dermátomos  T6  a  L1.5

emonstrou-se  que  o  QLB1  pode  produzir  bloqueio  até  T4,
as  no  máximo  até  L2,  caudalmente.5 Em  2011,  Carney

t  al.  administraram  um  QLB  e  observaram  através  de  res-
onância  magnética  a  propagação  posterior  do  contraste
ara  o  espaço paravertebral,  desde  o  quinto  nível  vertebral
orácico  até  o  primeiro  nível  vertebral  lombar,  o  que  pode
roduzir  analgesia  visceral,  mas  traz  o  risco  de  bloqueio
impático  e  hipotensão.5

Em  nossa  prática,  notamos  a  sensação  de  perda  de  tem-
eratura,  em  alguns  casos  até  T2,  com  20  mL  de  ropivacaína

 0,5%,  particularmente  quando  o  bloqueio  é  feito  no  fim  da
irurgia,  provavelmente  porque  a  mobilização  do  paciente
u  contração  muscular  pode  comprimir  o  AL  entre  QL  e  a
TL  e  contribuir  para  um  bloqueio  maior.

Teoricamente,  a  disseminação rostral  do  AL  pode  ser
mportante  para  produzir  o  bloqueio  dos  gânglios  simpáticos,
eduz  o  risco  de  eventos  cardiovasculares,  especialmente
m  cirurgia  aórtica  aberta.

Neste  caso,  a  hipotensão  prolongada  observada  prova-
elmente  esteve  associada  à  síndrome  de  reperfusão  após  o
inçamento  aórtico  de  longa  duração, potencializado  pela
nulação  da  resposta  simpática  provocada  pelo  QLB1.

Decidimos  usar  uma  dose  não  diluída  de  AL  após  o  fecha-
ento  cirúrgico  para  maior  duração da  ação,  mas  o  AL

oncentrado  pode  contribuir  para  um  bloqueio  simpático
ais  intenso.  O  QLB1  bilateral  contínuo  é  difícil  de  execu-

ar  na  posição supina  e  deve  ser  considerado  o  aumento  dos
iscos,  inclusive  o  risco  de  hematoma  retroperitoneal  nesse
ontexto.

Acreditamos  que  um  QLB1  bilateral  único  pode  ser
ma  opção  aos  cateteres  peridurais  torácicos  em  cirurgias
órticas  abertas,  somente  quando  os  riscos  associados  à
olocação  do  cateter  forem  elevados,  mas  o  uso  de  anesté-
icos  não  diluídos  no  QLB  bilateral  para  a  obtenção  de  uma
uração  mais  prolongada  da  ação  pode  ser  feito  judiciosa-
ente.
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