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ComplicacOes da Anestesia Regional

Marildo A. Gouveia, TSA - SBA'& Gilda M. Labrunie, TSA - SBA"

Gouveia M A, Labrunie G M - Problems with regional anesthesia.

om o aparecimento dos modernos anestésicos
locais houve um aumento do nimero de aneste-
sias regionais, com novas ténicas, descritas a cada
dia. Por outro lado, aumentou a possibilidade de
efeitos indesejaveis e complicacdes, ainda que raras,

Foi feito um levantamento bibliografico nas lite-
raturas nacional e internacional. Este artigo de re-
visdo inclui as complicacbes mais frequentes ou
mais graves da literatura e de nossa experiéncia
pessoal.

O desconhecimento das possiveis complicacbes
de uma técnica facilita sua repeticdo. E através do
conhecimento de cada uma delas e do preparo técnico
e cientifico para enfrentd-las que poderemos evita-
las, dando ao nosso paciente o melhor de nosso tra-
balho.

Anestesia local

Consiste em produzir anestesia por infiltracdo dos
tecidos da area a ser operada, utilizando-se solugBes
de anestésico local. E bastante Util para cirurgia cir-
cunscrita. Se a &rea for extensa, o volume necessario
serd grande e a dose total do anestésico podera ultra-
passar a dose limite para a droga; é melhor mudar de
técnica. Deve-se respeitar a limitacdo da técnica, do
técnico e da toxicologia da droga.

Apresenta as seguintes complicacdes ou efeitos
indesejaveis:

Dor - A dor & infiltragéo de solugdes é um fator que
limita sua aplicagdo em muitas areas do organismo, e
particularmente em pacientes sensiveis ou fobicos.
Ainda que bem tolerada pela maioria, a dor & injegéo
pode ser recusada por alguns, que sentem, no
processo de infiltracdo, um fator de angustia. Geral-
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mente ocorre por inje¢ces rapidas, causando disten-
séo do derma.

Conduta: a anestesia local deve ser realizada com
cuidado especial, principalmente porque em casos de
procedimentos pequenos e curtos o paciente é ambu-
latorial e ndo recebeu pré-anestésico. As infiltracBes
no derma devem ser feitas com seringa de 1 ml e
agulha de pequeno calibre (tipo 30 ga da B & D).
Somente apds anestesia da pele deve-se passar aos
planos profundos, com agulhas finas e mais longas, e
injecdo lenta, através de seringas de émbolo fino. A
distensdo dos tecidos €& extremamente descon-
forthvel. O anestesiologista tem condi¢cbes de tornar
aceitdvel um procedimento desagradavel’.

Alergia - Os anestésicos do grupo éster do &cido
p-aminobenzéico sdo capazes de provocar reacgdes
do tipo alérgico por via venosa, subcutdnea e por
contato dérmico. N&o se conhece, no entanto, reagéo
alérgica as mesmas drogas injetadas no espaco suba-
racndideo. Petencem a este grupo a procaina e a
tetracaina. Os produtos do grupo amida n&do sdo aler-
génicos, mas as solucdes em frascos multidoses séo
protegidas pela adicdo do fungicida metilparabem, do
mesmo grupo do &cido p-aminobenzéico, podendo
levar as mesmas reacGes alérgicas’.

Conduta: na anamnese pré-anestésica, verificar
se 0 paciente tem passado de alergia a cosméticos. O
metilparabem é também empregado em cosméticos
para protegé-los de fungos, visto que sdo acondi-
cionados em reservatérios multidose. Uma reacédo
alérgica a um cosmético é de responsabilidade do
paciente. Se for com um anestésico local, a responsa-
bilidade é do anestesiologista, ou de quem o empre-
gou. Pode-se empregar anestésico local do grupo
amida, acondicionado em ampolas.

Convulsdo - Todos o0s anestésicos locais podem
causar convulsdo por nivel sérico elevado, em con-
sequéncia de concentracdo ou dose alta, ou injecdo
intravascular®. E necessario que ja se tenha uma veia
bem instalada com um cateter venoso’. Uma veia
puncionada com agulha facilmente se perderia ao
primeiro movimento convulsivo. Material de ressusci-
tacdo e oxigénio devem estar disponiveis e testados.
Droga anticonvulsivante e vasopressor devem estar
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prontos nas seringas. Durante a convulsdo ha um
grande aumento do consumo de oxigénio, e virtu-
almente ndo se tem tempo habil para preparar mate-
rial de Gltima hora. E injustificavel ndo se ter pronta
para uso uma droga de custo desprezivel ante o custo
de uma complicacao.

Conduta: aspirar periodicamente para evitar in-
jecdo intravascular. Na injecdo intravenosa pode
ocorrer convulsdo. O tratamento e sintomatico®.
Oxigénio sob méascara e a primeira medida. Se houve
dificuldade para a ventilagdo, recorrer a relaxante
muscular. Anticonvulsivantes devem ser empregados
em pequenas doses. Se ocorrer hipotensdo, deve-se
tratd-la imediatamente com vasopressor. Lembre-se
de- que uma das causas da parada circulatéria em
vigéncia de convulsdo e a hipéxia. Em hipotenséo
grave, a ventilacdo eficiente ndo mantem oxigenacao
cerebral e a pressao diastdlica pode ndo ser suficiente
para manter a perfusdo coronariana. Além disso, o
miocardio estd deprimido pela acdo do anestésico
sobre a fibra cardiaca. O tratamento deve ser feito em
conjunto, e todas as medidas terapéuticas devem ser
instituidas de imediato. O tempo de recuperagéo
depende do anestésico empregado e da eficiéncia do
tratamento. Corn a lidocaina, o controle da convulséo
e da parada circulatéria ocorre mais rapidamente,
desde que instituida imediatamente e com eficiéncia a
massagem cardiaca, com ventilagdo adequada.
Quando se emprega a bupivacaina a recuperacdo e
mais prolongado e deve-se adicionar cloreto de célcio
(CacCl,) entre as drogas de apoio’.

N&o empregar anestésico local desconhecido.
Respeitar os limites da droga. Inicialmente, calcular a
dose total maxima para o paciente. A seguir, es-
tabelecer a concentracdo necessaria para promover
anestesia da &rea a ser operada. A relacdo entre estes
valores determina o volume que pode ser utilizado.
Calcula-se a dose total multiplicando-se o peso do
paciente, em quilogramas, pela dose média do
anestésico. A divisdo deste valor pela massa de droga
por ml corresponde ao volume total que pode ser
usado.

Exemplo para um paciente de 70 kg, que sera
anestesiados com xilocaina a 0,5°/0.

Dose total maxima:

70 kg x 8 mg/kg = 560 mg

Solugdo a 0,5°/0 contém 5 mg/ml

calculo do volume = dose total = 560 mg =

massa por ml 5mg/ml
112ml

Na maioria das vezes, a anestesia local é con-
duzida pelo cirurgido que, atualmente pela facilidade
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de um anestesiologista sempre presente, perdeu o
h&bito de calcular doses e volumes de anestésico

local’.

Em paciente ambulatorial, so empregar anestesia
local para procedimentos de pequeno porte, em que a
dose do anestésico ndo ultrapasse 20% da dose
méxima. Se a dose necesséria para o caso ultrapas-
sar 20% da dose maxima, escolher ambiente hospita-
lar com facilidades de reanimacdo e usar sedacgdo
anticonvulsivante. Se houver necessidade de volume
superior-s **do volume tedrico, e recomendavel a
presenca de um anestesiologista.

Parada cardiaca - Ocorre por depressdo do mio-
cardio sob uma concentracdo téxica de anestésico
local no sangue, devido a injecdo intravascular, ab-
sorcdo macica ou sobredose de anestésico.

Conduta: oxigénio para ventilacdo sob méscara e
massagem cardiaca instituidos simultaneamente. E
fundamental que a massagem cardiaca seja eficaz,
verificada pela presenca de pulso carotideo durante a
massagem. Se ndo houver reversdo em minutos, usar
adrenalin venosa. Se foi empregada a bupivacaina,
ndo abandonar a ressuscitacdo antes de uma hora’.
Deve-se administrar cloreto de célcio por via venosa,
entre as drogas herodicas’.

Bloqueio de nervos intercostais

Util para promover anestesia e analgesia em cirur-
gias de parede abdominal. Empregando-se a bupiva-
caina a 0,4% com adrenalina 1:400.000 para blogueio
de T,a T,,, pode-se conseguir analgesia pés-ope-
ratéria de até 18 horas. E usado para alivio da dor por
fratura de costela ou neurite pds-herpética. A repe-
ticdo do bloqueio, antes de terminar a analgesia da
primeira sessdo, pode promover analgesia por tempo
maior ainda, e ndo apresenta o inconveniente da
taquifilaxia. Pode ser empregado para pequenas cirur-
gias sobre as mamas.

Apresenta alguns riscos potenciais como:

Convulsdo - Embora pouco frequente, pode ocor-
rer. A técnica em si é traumética para os vasos inter-
costais. A aspiracdo, ainda que freqlente, ndo é de
muita valia no sentido de evitar-se a injecdo intravas-
cular acidental. No bloqueio intercostal ocorre o mais
alto nivel sérico de anestésico local’. O bloqueio de
um ou dois nervos ndo oferece este risco, j4 que a
dose total é pequena.

Conduta: realizar bloqueio intercostal extenso em
ambiente cirdrgico, com o paciente monitorizados e
sedado, com hidratacdo venosa através de cateter de
teflon 16 ga bem fixado®, e material de reanimacéo a
méao (drogas preparadas e equipamento testado).
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Lembre-se que, & convulsdo, pode se seguir uma
parada cardicirculatéria

Pneumotérax - Ocorre raramente e é inerente a~
técnica. Pode ocorrer mesmo em maos experientes.
Trata-se de um risco estatistico, sem o qual ndo se
pode realizar a tecnica. O paciente pode decidir por
correr o0 risco ou optar por tratamento alternativo
Deve-se estar atento para a possibilidade de pneu-
motérax, ainda que tardio, mesmo para bloqueio de
um Unico nervo. Se se trata de paciente ambulatorial,
€ aconselhdvel manter contato para informacgdo de
dispnéia. Um exame radiol6gico de térax pode confir-
mar presenca de pneumotoérax.

Conduta: se houver dispnéia, radiografar o
paciente e oferecer oxigénio por méscara. Nao insti-
tuir ventilacdo com pressdo positiva. Isso pode
aumentar o pneumotdrax”. Drenagem em selo d’agua
esta indicada apenas nos casos graves.

Dor no trajeto do nervo -0 blogueio de nervos inter-
costais e casualmente traumatico se a agulha atingir o
nervo. Ele passa anatomicamente dentro de uma ba-
inha, ndo tendo como fugir a aproximacdo da agulha.
O resultado e uma neurite de carater transitério. E um
risco da técnica.

Conduta: analgesicos comuns, antiinflamatérios e
limitacdo de movimento do térax s&o suficientes para
remissdo dos sintomas. Geralmente dura cerca de
uma semana.

Bloqueio do plexo braquial

Apresenta complicagbes préprias e complicacbes
atribuidas.

As complica¢cdes proprias diferem conforme a
forma de abordagem: interescaléncia, supraclavicular
e axilar.

Hematomas - Podem ocorrer por lesdo da atéria
espinhal (técnica interescalénica), artéria subclavia
(técnica supraclavicular) e artéria axilar (técnica
axilar), quando da introducdo da agulha no espago
apropriado.

Conduta: comprimir manualmente de 5 a 10 mi-
nutos, quando deverd cessar 0 sangramento. Se
houver deformacdo anatdbmica da regido, abandonar
a técnica e proceder a nova opc¢do, que pode ser o
bloqueio do mesmo plexo por via mais baixa ou mais
alta.

Anestesia peridural - Pode ocorrer na técnica inte-
resccalénica, se a agulha inadvertidamente penetrar
no buraco de conjugacdo™. O volume de anestésico
injetado podera ser suficiente para promover um blo-
gueio com caracteristicas de bloqueio peridural cervi-
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cal, com analgesia segmentar, e sindrome de Homer
bilateral (miose, enoftalmia, anidrose, obstrucdo na-
sal). Raramente ocorre parada respiratéria. Pode
ocorrer um certo grau de bradicardia e hipotenséo.

Conduta: material de ventilacdo, oxigénio, atropina
e vasopressor disponivel. Geralmente ndo exige inter-
vencdo. Se necessério, tratar os sintornas. Resolve-
se espontaneamente

Raquianestesia total - Ocorre com a técnica inter-
escalénica quando a agulha penetra na dura-mater
cervical ou nos manguitos da dura, na emergéncia dos
nervos nos buracos de conjugagacao. Pela proximidade
com o sistema nervoso central, basta uma pequena
dose para estabelecer analgesia completa, com perda
de consciéncia e apnéia” *. Podem ocorrer hipoten-
sdo e bradicardia e, mais raramente, parada cardiocir-
culatoria.

Conduta: é obrigatéria a assisténcia ventilatoria
com oxigénio, mantendo vasopressor e atropina a
mé&o. H& perda da consciéncia e dos reflexos, po-
dendo proceder-se a intubacéo traqueal para facilitar
a ventilagdo, sem o uso de relaxantes ou outras
drogas. Aguardar a recuperagdo espontanea.

Injecdo intravascular - Pode ocorrer injecdo em
vasos adjacentes a regido da infiltracdo. O resultado
dependerd da dose total injetada e do tipo de vaso
penetrado. Na injecdo intravenosa, varia desde
pequenas sensac¢des hipoestésicas até a convulsdo
com ou sem parada cardiocirculatéria. Quando a in-
jecdo é intra-arterial, depende da direcdo tomada peta
massa do agente. Na técnica interescalénica pode
ocorrer injecdo na artéria espinhal. Pequeno volume
injetado é carreado pelo fluxo sangliineo diretamente
para o0 sistema nervoso central, provocando depres-
sdo do peddnculo, com perda da consciéncia®. Se a
injecdo for na artéria subcldvia (técnica perivascular)
ou axilar (técnica axilar) havera dorméncia na méao.
Recuperacdo espontanea.

Conduta: aspirar periodicamente para evitar in-
jecdo intravascular. Na injecdo intravenosa pode
ocorrer convulsdo. O tratamento é sintomatico’.

Na injecé@o intra-arterial espinhal o tratamento é de
apoio com oxigénio sob mascara e ventilacdo ade-
guada com recuperagdo espontdnea, em poucos
minutos.

Parestesias - N&o é necesséria na técnica interes-
calénica. A parestesia indica que a agulha tocou no
plexo. Quando ocorre, deve ser valorizada. E um fator
de certeza de bom resultado™.

Conduta: pode-se evitar parestesia empregando-
se agulhas de ponta romba”®. Ndo se deve bater com

a ponta de agulhas descartaveis sobre superficies
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duras para fazé-las rombas. Isso cria um gancho que
pode lesar a estrutura nervosa. A técnica interes-
calénica apresenta um indice de irregularidade perto
de 20%. Alguns anestesiologistas procuram pareste-
esia como meio de se assegurarem da correta posi¢ao
da agulha e de reduzirem o indice de bloqueios insufi-
cientes.

Bloqueio do nervo recorrente laringeo - Pode ocor-
rer com a ténica interescalénica. Provoca dispnéia e
rouquiddo. Desaparece espontaneamente. A ocor-
réncia bilateral provoca insuficiéncia respiratéria gra-
ve, necessitando intubagdo traqueal. E uma razdo pa-
ra contra-indicar o bloqueio do plexo braquial bila-
teral’.

Pneumotérax - Embora raro, pode ocorrer com a
ténica perivascutar supraclavicular, especialmente
em pacientes obesos, quando se torna dificil es-
tabelecer contato com a primeira costela, ponto de
referéncia de seguranca®.

Conduta: escolher o paciente para bloqueio de ple-
xo braquial perivascular. Um pneumotérax incipiente
pode ser absorvido e dispensar tratamento ou se ma-
nifestar tardiarnente”. Se houver dispnéia, o paciente
deve ser sedado, e apoiado com oxigénio sob
méascara em ventilagdo espontdnea. A drenagem
cirirgica com selo d'agua estd indicada nos casos de
carater hipertensivos. Se possivel, confirmar o
acidente com raios-X de térax, antes de proceder ao
tratamento invasivo®.

Distensdo vesical - O paciente pode sentir neces-
sidade de urinar durante uma cirdrgia. Isso pode cau-
sar transtorno no ambiente cirargico.

Conduta: os pacientes de cirurgia de membros
superiores, candidatos a bloqueio do plexo braquial,
devem ter jejum de 6 horas e urinar antes de se diri-
girem ao Centro Cirdrgico. Como as perdas sdo geral-
mente irrelevantes, a hidratacdo deve ser restringida,
0 que diminuird sua diurese, evitando-se 0 incon-
veniente de bexiga cheia durante o ato operatério.
Devido as caracteristicas do bloqueio, o paciente
poderd ingerir liquidos logo ap6s o término da cirurgia,
compensando a restricdo hidrica. A mic¢do ocorrera
espontanearnente fora do ambiente cirdrgico.

Bloqueio do frénico - Pode ocorrer por ascenséo
da solucdo as raizes C3, C4, C5 ou por injecdo inad-
vertida na face anterior do escaleno. Ocorre quando
se tenta insistir num bloqueio onde se identifica mal as
estruturas anatémicas, ou fazendo injecdo de grandes
volumes, como uma parede, seccionando o plexo.
Pode causar dispnéa intensa, extremamente descon-
fortdvel. No bloqueio bitateral, o quadro pode se tor-
nar grave®.
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Conduta: identificar as estrutura anatdomicas e
ndo insistir na realizagcdo do bloqueio quando for
dificil. Apoio com oxigénio sob méscara e sedacgéo
ligeira sdo suficientes. Um exame radioléico do térax
revela um diafragma de convexidade acentuada e se
resolve espontaneamente.

Lesdo neurolégica de nervos do plexo braquial - E
uma sequela atribuida ao bloqueio do plexo braquial;
no entanto, esta mais diretamente ligada ao garro-
teamento para isquemia do membro superior, ou a
aparelhos de gessados demasiadamente aperta-
dos™. Fatores contribuintes para a lesdo podem ser:
garroteamento com faixa de Esmach, ma protecdo do
braco, prolongado tempo de garroteamento, presséo
no garrote pneumétioco, e presenca de calo de fratura
no Umero do braco garroteado™.

Conduta: cronometre o tempo de isquemia, que
ndo deve ultrapassar 60 minutos. O braco deve ser
protegido com espessa camada de algoddo antes de
se colocar o garrote pneumatico. O garroteamento
com faixa de Esmach, por néo ter controle de pressao,
pode ultrapassar a tolerdncia de estrutura nobres.
Verifique, na anamnese, se o paciente ja teve fratura
do Uumero do braco a ser garroteado. O garrote néo
deverda ficar sobre o calo.

Sindrome de Horner - Nos bloqueios do plexo
braquial, pode haver envolvimento do ganglio estre-
lado pela difusdo do anestésico local, devido a pro-
ximidade das duas estrutura anatémicas. Com o blo-
qgueio da cadeia simpatica cérvico-toracica, instala-se
a sindrome de Horner juntamente com o bloqueio do
plexo®. Inicialmente h& reducdo da fenda palpebral,
com miose, hiperemia da conjuntiva, anidrose na
hemiface, intumescimento do corneto com obstrucdo
nasal & respiragcdo. Ndo tem valor como indice de
qualidade do bloqueio do plexo braquial.

Conduta: informar ao paciente que pode ocorrer
um certo peso palpebral, de carater transitério. Du-
rante a fase cirargica, tranquiliza-lo com informacgéo
adequada e aguardar. Ndo é necessario intervir. E
apenas uma ocorréncia, que desaparece com a re-
gressdo do bloqueio. Mas caso o paciente se tome
angustiado, pode-se reverter a miose com gotas de
colirio oftdlmico de fenilefrina.

Anestesia raquidiana

Apresenta complicagBes comuns e complicagfes
proprias de cada técnica: hiperbarica (com solucéo
glicosada), isobarica (com solu¢do salina) e hipo-
bérica (com &gua destilada).
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Hipotensdo - Menos uma complicacdo, mais uma
consequéncia do bloqueio simpético por acdo de
anestésico local em contato com as fibras pré-gan-
glionares que emergem da medula. Sua importancia é
determinada pela repercussdo da vasodilatacdo pro-
vocada, em funcdo do nuimero de metdmeros blo-
gueados, estado volémico do paciente e resposta
simpética da area ndo bloqueada.

Depende da dose, velocidade de injecdo e posicdo
do paciente.

Hiperbéarica - Com o emprego desta solugédo, o
bloqueio migra em dire¢do cefalica devido a curvatura
natural da coluna. O nivel do bloqueio pode ser modi-
ficado por mudanca de posicdo do paciente, mesmo
ap6s meia hora de instalacao.

Conduta: manter a mesa cirtrgica na posi¢édo hori-
zontal. Ndo é prudente empregar a posicdo de Tren-
delenburg para tratamento de hipotensdo durante
raquianestesia. A hipotensdo pode ser agravada por
extensdo do bloqueio simpatico e pela hipoventilacéo,
conseqilente & pressdo visceral sobre a face inferior
do diafragma.

Isobérica - Com o paciente em decubito lateral, o
nivel do bloqueio depende da velocidade de injecédo
do anestésico no espaco subaracndideo. Na posicédo
sentada, tende a migrar cefalicamente por aqueci-
mento da solugdo, que a torna discretamente hipo-
barica®.

Conduta: padronize sua velocidade de inje¢do para
prever seus resultados. Se usa a posicdo sentada,
deite o paciente imediatamente apdés a injecdo da
Solugéo.

Hipobarica - Com as solugdes hipobéaricas, a
tendéncia da pressdo arterial é manter-se em nivel
clinicamente satisfatério. A posicdo lateral e em
cefalodeclive, necesséria para a técnica, ajuda o re-
torno venoso e confina o bloqueio simpatico unilateral-
mente e a um menor nimero de segmentos. Eventu-
almente pode ocorrer bloqueio bilateral e apresenta
hipotenséo. Na posicdo em canivete o bloqueio nédo
envolve fibras simpaticas e ndo ha hipotensédo™.

Conduta: manter a coluna do paciente em
cefalodeclive de 10 graus. A mesa horizontal favorece
a ascensdo do bloqueio, com comprometimento da
cadeia simpatica, ainda que unilateral, e pode provo-
car hipotenséo.

Tratamento - Quando possivel, o paciente deve ser
pré-hidratado, para compensar a futura vasodilatacdo
qgue ocorrerd. Mantenha o paciente com oxigénio sob
mascara ou por cateter nasal. Usar vasopressor para
tratamento imediato e usar solucdes cristaldides para’
equilibrar a relagdo continente/conteldo. Lembre-se
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gue o vasopressor tem efeito rapido, enquanto a
velocidade de hidratacdo depende do calibre ‘do vase,
do calibre da cénula, da viscosidade da solugcédo e da
altura do frasco. Isso pode tomar alguns minutos
importantes para a seguranga do paciente®.
Bradicardia - Pode ocorrer por nivel acima de T4
ou por hipotensdo com diminuicdo do retorno veno-
so®. Verificar o nivel do bloqueio. Se o paciente so
refere sensibilidade no mamilo (T4), verificar hipoes-
tesia na face interna do braco. O nivel pode estar

acima de T4”.

Conduta: se houver somente bradicardia, usar
atropina venosa; se associada a hipotensdo, usar
vasopressor, que corrige a bradicardia e a hipotenséo,
Em casos graves, usar adrenalina por gotejamento.
Uma bradicardia inobservada pode evoluir para uma
parada cardiaca, subitamente diagnosticada™*®.

Nausea e vdomito - Pode ocorrer como con-
sequéncia de hipotensdo, hipoventilacdo ou manipu-
lacdo visceral, com estimulacdo do vago.

Conduta: para a manipulacdo visceral, atropina s6
age em dose superior a 1 mg. Isso leva a taquicardia
com intenso mal-estar. Em pequenas doses ndo tem
valor de tratamento. Sedar o paciente com éansia de
vomito ndo é seguro. Deve-se aliviar a tragcdo visceral,
instalar oxigénio sob mascara e empregar vasopres-
sor imediatamente. A raquianestesia deve ser evitada
para cirurgia intracavitéaria, exceto para cirurgia de
6rgaos peélvicos. O cirurgido deve ser delicado no
manuseio cirdrgico,

Cefaléia - Com caracteristica de localizagdo fron-
tal ou occipital, exacerbada ao se levantar, com alivio
ao se deitar, nusea, vomito, visdo turva, ocorre esta-
tisticamente em 7% dos casos de raquianestesia,
dependendo do grupo etario e tipo de agulha empre-
gada™. E inerente & técnica e o paciente tem que
aceitar correr o risco. Caso ndo o aceite, ela ndo deve
ser empregada. Nao existe indicacdo absoluta para
raquianestesia. Portanto, deve-se optar por téc-
nica que ofereca outros riscos, aceitaveis pelo paci-
ente.

Conduta: a cefaléia pés-raquianestesia incide
mais em pacientes jovens, mulheres e gestantes,
raramente em pacientes com mais de 60 anos ou
menos de 15 anos, ou em pacientes que, por razao
cirirgica, manterdo repouso prolongado. Pode-se
reduzir o aparecimento da sindrome de hipotenséo
liqudrica por conveniente escolha de pacientes. As
agulhas de fino calibre também oferecem menor in-
cidéncia de cefaléia pés-puncdo de dura-méter: Atu-
almente existem agulhas especiais de calibre 29 ga,
com incidéncia de cefaléia perto de zero™.
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Como tratamento pode ser recomendado repouso
no leito, administracdo de analgésicos convencionais,
hidratacdo (mais de 3.000 ml/dia) por via. venosa ou
oral: liberacdo de dieta liquida com sucos; para facili-
tar a ingestdo; dieta hipersddica, para estimular a
ingestdo de liquidos; Hydergine por via oral, injecdo
venosa de galamina®*; administracdo de injecdo
peridural de solucdo de NaCl a 0,9% (de 20 a 40 ml) ou
a administracdo epidural de 20 ml de sangue autélogo
no total da lesdo* sdo condutas invasivas de resulta-
dos mais rapidos, perto de 100%, mas eventualmente
podem necessitar de repeticéo.

Meningite - Ocorre por contaminagdo do material,
do ambiente, do médico ou do pessoal de sala®.

Conduta: verificar as condi¢cbes de preparo do
material. N&o trabalhar em sala contaminada. N&o
trabalhar quando estiver doente (virose, resfriado,
com febre) e ndo aceitar funcionarios doentes para
ajudar em sala. Se ocorrer um caso de meningite,
pedir ajuda a um Servico de Clinica Neuroldgica. O
prognéstico é grave.

Aracnoidite adesiva - Raro processo inflamatério
da pia-aracndide, que constringe a medula, levando o
paciente a paraplegia ou morte. Pode comecar a partir
de 30 dias ap6s a realizacdo do bloqueio, mas eventu-
almente o inicio pode ocorrer em até mais de um ano
apoes™.

Conduta: apés instalacdo do quadro, ndo héa
tratamento. A contaminacdo se da durante lavagem
do material com solu¢gbes detergentes alcalinas, que
. se impregnam na porosidade do émbolo das seringas.
Lavar seringas e agulhas somente em &gua corrente.
A &gua oxigenada serve para remocdo de sangue;
uma solucdo de &lcool-éter é usada como desengor-
durante. Finalmente enxaguado em &agua corrente,
deixado a secar e levado para esterilizacdo fisica™™.
Use somente anestésico de sua confianca. Cuidado
com produtos em lancamento.

Sindrome da artéria espinhal anterior - Deficiéncia
motora devida a isquemia da parte anterior da medula.
A causa pode ser hipotensao prolongado ou lesédo de
ramos que formam a artéria espinhal. Pode estar liga-
da a patologia arterial, com deslocamento de trombo.

Conduta: evitar hipotensdo, medindo a presséao
arterial no minimo a cada 5 minutos®. Se ocorrer al-
teracdo importante, o intervalo deve ser reduzido. A
lesdo medular, com paraplegia, tem carater exclusi-
vamente motor, mantendo-se preservada a sensibili-
dade. Fazer diagnéstico diferencial com trauma
raquidiano, lesdo ou pincamento de aorta ou de seus
ramos em cirurgia vascular ou em simpatectomia
lombar. O prognéstico é grave®.
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Recuperacdo prolongada - Ndo € comum, mas
pode ocorrer, em funcdo das condi¢cdes clinicas do
paciente, caracteristicas do anestésico empregado,
material contaminante, ou até mesmo em funcdo de
condigdes psicologicas®™.

Conduta: se o tempo de recuperagdo excede o
esperado, manter prontiddo e recursos a mao. Con-
sultoria de um neurologista e exames da conducéo
nervosa (eletromiografia) sdo necessarios. Apoio psi-
colégico e fisioterapia devem ter inicio imediato, para
evitar pénico e atrofia muscular. Fazer-se presente
junto ao paciente para estar sempre informado da
evolucdo do caso e da opinido especializada dos
demais médicos envolvidos.

Anestesia peridural

Tem as caracteristicas clinicas da raquianestesia,
com instalacdo mais lenta, usa solu¢do menos con-
centrada e em maior volume. As doses totais variam
em funcdo da extensdo do bloqueio que se pretende
realizar, o grau de relaxamento muscular a se obter, o
tempo de duracdo da analgesia para o tratamento em
questdo e o comprimento da coluna do paciente. Com
a lidocaina ndo se deve ultrapassar 8 mg/kg e para a
bupivacaina o limite é de 2 mg/kg. Dentro do limite
pode-se obter bloqueio de até 17 pares de nervos (T6
a Sb), suficientes para a maioria das cirurgias com-
pativeis com a técnica”. A dose necesséaria é grande
e podem ocorrer as seguintes complicacdes:

Hipotensdo - Ocorre pelos mesmos motivos que na
raguianestesia, embora de instalacdo mais lenta. O
tratamento € o mesmo. Ver em Raquianestesia.

Convulsdo - Pode ocorrer por inadvertida injecao
intravascular de anestésico local, diretamente pela
agulha ou por cateter situado em sua luz. Como o
espaco peridural é ricamente vascularizado, admite-
se também a absorcdo intensa de anestésico local
como outro fator de nivel sérico elevado®".

Conduta: profilaxia (dose teste). Aspiracdo pela
agulha ou pelo cateter antes de proceder a inje¢do da
dose teste para detectar sua posicdo intravascular.
Injetar 3 ml de solucéo contendo adrenalina (15 pg) e
observar a frequéncia cardiaca no cardioscopio®.
Posicdo intravascular deve causar taquicardia.

Tratamento: Inicid-lo aos primeiros sinais de
movimento involuntério, de dificuldade de fala ou de
perda de consciéncia’. Oxigénio em primeiro lugar,
por administracdo sob méscara inicialmente, seguido
de anticonvulsivante com ou sem relaxante muscular,
para evitar a manifestacdo clinica da convulsdo, que
causa grande aumento do consumo de oxigénio®. A
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hipoxia pode causar parada cardiaca ou lesdo cere-
bral.

A convulsdo ocorre subitamente, com movimentos
tbnico-clénicos que podem causar a perda de veia
canulizada com agulha ou scalp. Ndo se deve empre-
gar este tipo de material em paciente a ser submetido
a bloqueio. O uso de cateter de teflon, de grosso cali-
bre, devidamente fixado, evita a perda acidental, e &
obrigatdrio. Se for salvo um Unico paciente pelo uso
do cateter, j4 se justificou seu emprego em mil casos.

Perfuracdo acidental da dura-méater - Pode ocorrer
em maos experientes. E um risco da técnica. Como
consequéncia, pode aparecer cefaléia pds-puncéo,
de carater mais intenso, devido ao calibre da agulha.
Tudo vai depender da distancia variavel entre a face
anterior do ligamento amarelo e a dura-mater poste-
rior. Se a distancia é pequena, ao se perceber a perda
da resisténcia a injecdo de ar, j4 se ter4 perfurado a
dura-mater. Agulhas muito cortantes dificultam a per-
cepcdo do ligamento amarelo e as muito finas, quando
particularmente conectadas a seringas maiores,
mascaram a sensacdo da perda da resisténcia ao se
penetrar no espacgo peridural. S&o fatores predispo-
nentes os tecidos amolecidos por infiltracdo, como na
gravida e nos jovens, e a espinha bifida oculta assin-
tomatica®. O uso da dose teste deve mostrar a insta-
lacdo de uma raquianestesia®.

Conduta: quando h& perfuracdo da dura-méter, a
solucdo mais segura € mudar de técnica, passando
para raquianestesia, com ou sem cateter”. Caso
ocorra cefaléia, preferir tratamento sintomético, j& que
o risco de nova perfuracdo esta envolvido. Se for re-
belde, pode-se tentar um tamponamento com sangue
autélogo®. Na espinha bifida, tenta-se uma abor-
dagem em um espaco mais alto, onde se possa ter
como referéncia apofises da coluna normal.

Perfuracdo acidental da dura-mater por cateter
peridural - Pode ocorrer, mesmo com cateteres de
ponta em ogiva no momento da introducdo”ou tardia-
mente®.

Conduta: antes de iniciar o bloqueio, deve-se tes-
tar a permeabilidade dos furos do cateter e sua ca-
pacidade de passar pela agulha em uso. Apds a
puncdo do espaco peridural, identificado pela perda
da resisténcia ao ar, deve-se injetar uma dose teste®.
Confirmada a posi¢cdo da agulha, introduz-se o cateter
suavemente. N&o forca-lo contra resisténcias. Em
seguida, testi-lo novamente quanto a permeabili-
dade, pela possibilidade de acotovelamento, com uma
injecdo de ar; aspirar gentiimente com uma seringa de
3 ml. Se o cateter estiver num vaso deve aparecer
sangue em sua luz. ldealmente, abandonar a técnica.
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O aparecimento de liquido com bolhas de ar confirma
seu posicionamento no espaco peridural, enquanto
gue a aspiracdo de liquido sem bolha identifica o
espaco subaracnéideo®. Na divida, o liquido aspi-
rado deve ser identificado. Misturando-se-o com um
pouquinho de tiopental, sempre presente no centro
cirrgico, pode-se observar precipitado branco se for
anestésico, ou permanecera limpido se for liquor®.

Raquianestesia total acidental - Pode ocorrer por
injecdo inadvertida de uma dose de anestésico local
preparada para uma anestesia peridural, no espaco
subaracnéideo. Ha perda progressiva da forca mo
tora, diminuicdo da ventilacdo e dificuldade de falar,
seguidas de perda da consciéncia”. Devido ao blo-
qgueio das vias eferentes, raramente ocorre manifes-
tacdo clinica de convulsdo®. HA um relaxamento to-
tal. O bloqueio simultdneo das vias eferentes promove
analgesia completa, permitindo que se proceda a
cirurgia programada.

Conduta: a profilaxia é feita por aspiragdo cuida-
dosa. A presenca de liquido céfalo-raquidiano de-
monstra a posicdo subaracndidea. Se foi injetada a so-
lucdo e ocorreu a raquianestesia total, o paciente
precisa ser ventilado sob méascara. Como ha re-
laxamento, permite a intubac&o traqueal sem o auxilio
de qualquer outra droga. Se houver hipotensdo, usar
vasopressor. Para a bradicardia, usar atropina. A
reversdo é espontédnea e pode variar de 40 minutos a
2 horas, dependendo da droga e dose injetada. Este
paciente deve ser observado pela possibilidade de
aracnoidite adesiva.

Sindrome de Horner - Ocorre por bloqueio do
simpético cérvico-tordcico durante a ascensao
cefélica do anestésico local. Tem carater transitério®.

Conduta: aguardar a regressdo espontanea.

Bloqueios de distribuicdo irregular - S&o bloqueios
quase satisfatérios, que permitem iniciar a cirurgia
mas mantém um ou outro ramo inadequadamente
bloqueado. Pode ocorrer ap6s um tratamento anterior
de cefaléia com sangue aut6logo, apds laminectomia
ou por razdo desconhecida (septos peridurais?).
Grande volume de ar injetado para o teste da perda de
resisténcia pode ser causa de ma distribuicdo do
agente™.

Conduta: se o paciente teve analgesia irregular
anteriormente, deve-se empregar peridural com
cateter para se obter melhor impregnacdo das raizes
e homogeneizar a distribuicdo da solucdo no espaco
peridural. O emprego de cateteres para anestesia
peridural é fator de padronizacdo de qualidade. N&o
se justifica deixar de usar um cateter para assegurar-
se de um bom resultado: o paciente merece, e vocé
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merece. O cateter & barato e a técnica de anestesia
regional também o é. A anestesia peridural esta con-
tra-indicada apds laminectomia, por apresentar re-
sultado imprevisivel, devendo-se optar pela raqui-
anestesia®™.

Cefaléia - A anestesia peridural se popularizou por
ndo apresenta cefaléia, grande inconveniente da
raquianestesia. No entanto, ja foi descrita cefaléia
p6s-anestesia peridural satisfatéria e deve-se a
pequenas lesGes da dura, provocadas pela ponta de
agulha, facilitando a drenagem do liquor. A cefaléia
pés-peridural deve obedecer ao diagnostico diferen-
cial com estresse, recorréncia de enxaqueca,
meningite, pré-eclampsia e a ocasional presenca de
trombose venosa cerebral®™*.

Conduta: se ap6s uma anestesia peridural apare-
cer cefaléia tipo pés-raquianestesia, avalie clini-
camente o paciente. Na auséncia de outras causas,
trate-a como se fosse cefaléia por hipotenséo
liquérica. Certamente houve um contato com a dura,
suficiente para estabelecer uma fistula.

Taquifilaxia - Ocorre em anestesia peridural
continua, apdés varias inje¢cdes consecutivas. O
anestésico “perde poténcia” e ha necessidade de se
aumentar a concentracdo ou o volume da solugéo in-
jetada. Mesmo assim o tempo de duragdo do efeito é
menor que o anterior.

Conduta: deve-se iniciar a analgesia com o0 menor
volume e a menor concentracdo eficaz para o caso.
Durante o curso do tratamento, aumentar progressi-
vamente a dose da droga (por aumento do volume ou
da concentracdo), segundo as necessidades, man-
tendo-se dentro do limite clinico de seguranga. Para
reduzir ou evitar a taquifilaxia, trabalhar com solucdes
alcalinas ou carbonadas, que reduzem a acidificacdo
do espaco peridural, permitindo melhor aproveita-
mento da solugdo analgésica®. .

Enfisema subcutaneo - Pode ocorrer por injecdo de
grande volume ar no teste de perda de resisténcia
para identificacdo do espacgo peridural™. Quanto
maior a seringa, maior o volume injetado.

Conduta: deve-se dar preferéncia a seringa de 3 mil
para identificacdo do espaco peridural. E mais deli-
cada e expande menos os tecidos.

Vémito - Ocorre por estdbmago cheio, hipotensdo
arterial, principalmente quando associada a hipéxia, e
pela manipulagdo visceral.

Conduta: dieta zero de 6 horas no pré-operatério,
prevencdo ou correcdo da hipotensdo e/ou hipdxia e
cuidados na manipulacdo visceral. Pode ser perigoso
sedar um paciente nauseado sem corre¢do da causa.
Ha possibilidade de aspiracdo de vdmito.
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Dificuldade de remoc¢do do cateter - Pode ocorrer
por pincamento do cateter pelo arco vertebral ou por
lacamento de raiz ou formacédo de né devido sua intro-
ducdo no espaco peridural.

Conduta: é melhor prevenir, e ndo introduzir mais
de 4 cm de cateter. Verifigue o comprimento de sua
agulha e meca no cateter. O que for introduzido de-
pois da marca é o que ficarhd no espaco peridural. In-
troduza apenas um centimetro a mais que o compri-
mento que contém os furos laterais (quando for o
caso). Para remové-lo, tracione-o com delicadeza. Se
ndo houver progressédo, coloque o paciente na
posicdo empregada para a realizacdo do bloqueio
para alinhar os pianos e tente novamente. Se for por
pincamento, o cateter deverd ser liberado. Se ainda
assim ndo houver progressdo, aguarde o fim do blo-
gueio para tentar novamente. Se houver tracdo de
raiz, o paciente referird dor a manobra®. Se ndo hou-
ver queixa, tente flexionar ou estender a coluna do
paciente enquanto se mantém tracdo delicada no
cateter. Se ndo ceder, use radiografia contrastada
e/lou xero-radiografia para diagnéstico. Em caso de
lacamento de raiz, podera ser necesséaria laminecto-
mia para retirar o cateter.

Rotura de cateter - Ocorre por cisalhamento de-
vido a tracdo do cateter por dentro da agulha ou por
tracdo contra uma resisténcia, por ocasido de sua
retirada.

Conduta: se acontecer a rotura, deixe-o implan-
tados. Os cateteres sdo feitos de material inerte e néo
provocam inconveniente, a ndo ser o fator psicol6gico
de se ter um corpo estranho na coluna. O paciente
deve sempre ser informado.

Reteng&o urinaria - Devido ao bloqueio do paras-
simpético sacro, ha retencdo urinaria, que pode per-
sistir por algumas horas apés seu término.

Conduta: nas cirurgias orificiais, onde se emprega
a peridural sacra, pode-se restringir a hidratacéo,
desde que ndo haja necessidade de reposicao por
perda sanguinea, evitando-se assim a necessidade
de um cateterismo vesical.

Recuperacdo prolongado - Pode ocorrer impreg-
nacdo das raizes e analgesia de duracdo extrema-
mente prolongado quando se empregam doses ele-
vadas de anestésico local, particularmente com a
bupivacaina, que tem grande afinidade protéica.

Conduta: fazer diagnéstico diferencial com com-
pressdo, manter fisioterapia, apoio psicologico, e
aguardar a regressdo espontdnea do quadro®.

Hematomas - Potencialmente podem ocorrer em
qualquer paciente. No entanto, sua incidéncia esta
relacionada com pacientes trombocitopénicos®ou em
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tratamento com anticoagulantes®ou qualquer droga
que altere a crase sangiiinea, como a aspirina®.
Aparece um quadro clinico de “bloqueio prolongado”,
com paralisia de membros inferiors.

Conduta: embora existam autores que ndo contra-
indiguem a associacéo de bloqueio seguido de terapia
anticoagulante *, é prudente evita-la. Caso instituida,
ndo se deve retirar o cateter sem um rigoroso controle
do tempo de coagulacdo®. E importante o diagnostico
precoce do hematoma, e o imediato tratamento para
evitar lesBes neuroldgicas irreversiveis. Os casos
tratados apds 6 horas de compressdo deixaram
sequelas graves”.0 bloqueio com anestésico de
longa duracdo pode mascarar um quadro compres-
sivo, retardando o inicio de seu tratamento.

Abscessos - Podem ocorrer no espaco peridural
ap6s anestesia e colocacdo de cateter de demora®.

Conduta: evite usar anestesia peridural continua
em paciente de enfermaria. Para vasodilatacdo de
membro inferior, prefira bloqueio do simpéatico lombar.
Mas, se tiver que empregar a peridural, use solucéo
de baixa concentracdo, para ndo confundir paralisia
por blogueio anestésico com paralisia por compres-
sdo. O paciente deve ser vigiado e examinado perio-

dicamente. Se houver sinais de compressdo me-
dular, deve ser descomprimido imediatamente.
Compressdo com mais de 6 horas tem progndstico
sombrio. Em um caso que tivemos, formou-se fistula
no trajeto do cateter, o que facilitou a drenagem
espontdnea. Sob tratamento antibiético, a fistula fe-
chou-se.

Fistula cutdnea de liquido céfalo-raquidiano - Pode
ocorrer apos perfuracdo da dura-méter com agulha de
peridural.

Conduta: colocagdo do paciente em posicdo la-
teral para reduzir a pressdo liquérica no ponto de le-
sdo, discreto Trendelenburg, protecdo com antibid-
tico™*®,

Aracnoidite adesiva - E ma complicagdo neu-
rological grave, de instalagdo insidiosa, progressiva,
com enfraquecimento da forca muscular dos mem-
bros inferiores, e ocorre apdés instrumentacdo espi-
nhal. Pode ocorrer apés injecdo de grande volume de
anestésico no espago peridural ou subaracndideo ou
por contaminacdo quimica do material empregado
para a anestesia® ”.

Conduta: ver Aracnoidite Adesiva em Raquia-

nestesia.
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