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RESUMO
Praxedes H, Oliva Filho AL — Falhas na Anestesia Subaracnoidea.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Desde Bier, é descrita falha de
anestesia subaracnoéidea que causa desconforto ao paciente e que
ocorre, eventualmente, mesmo diante de profissionais habeis que a
tenham conduzido de forma tecnicamente correta. Ha variagdo, no
entanto, de conceito de falha e, principalmente, de identificagao pre-
cisa de causas. O objetivo do trabalho é identificar melhor as causas
deste desconforto por meio de revisdo sistematica de publicacdes
com casuistica significativa.

CONTEUDO: Dividiu-se a anélise em trés tpicos: anatomia e suas
variagdes; o agente anestésico, que trata da selecéo do agente, suas
solugbes e adigdes, de forma a atingir o resultado mais apropriado
a intervencéo cirdrgica proposta; e a dose, discutindo-se concentra-
¢ao, volume ou dose gravimétrica, no sentido de obter resultado mais
adequado tanto no que diz respeito a intensidade do blogueio quanto
a sua duracéo.

CONCLUSOES: As falhas sdo mais afeitas a fatores técnicos:
avaliacdo anatdmica adequada, escolha criteriosa da agulha e do
local da puncao, cuidados no armazenamento dos agentes, ade-
quacdo de dose, baricidade, além de posicionamento correto do
paciente durante e apds puncéo, tudo adequado ao objetivo ci-
rargico.

Unitermos: COMPLICACOES: bloqueio subaracnéideo, falha; TEC-
NICAS ANESTESICAS, Regional: subaracnéidea.

SUMMARY
Praxedes H, Oliva Filho AL — Failure of Subarachnoid Blocks.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Due to the discomfort cau-
sed to patients, failure of subarachnoid blocks that happen occa-
sionally even when properly conducted be the most capable pro-
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fessionals have been described since Bier. However, the concept
of failure and especially identification of the causes vary. The ob-
jective of this report was to identify the causes of this discomfort
through a systematic review of publications with a significant num-
ber of patients.

CONTENTS: The analysis was divided in three topics: anatomy and
its variations; anesthetic agent, focusing on drug selection, its so-
lutions, and additions to achieve the most appropriate result of the
proposed surgery; and the dose, discussing concentration, volume,
or gravimetric dose, to obtain the most adequate result regarding the
intensity of the blockade and its duration.

CONCLUSIONS: Failures are more commonly secondary to tech-
nical factors: adequate anatomic assessment, judicious choice of
the needle and puncture site, care when storing the drugs, dose
adequacy, and baricity, besides proper patient positioning during
and after the puncture, and they all should be adequate for the
surgical objective.

Keywords: ANESTHETIC TECHNIQUE, Regional: subarachnoid;
COMPLICATIONS: subarachnoid block, failure.

INTRODUCAO

“Profissional experiente, paciente higido, técnica correta,
puncao Unica, refluxo de liguor adequado, agente anestésico
eficaz e dentro do prazo de validade! Entéo, por que falhou?
— Capricho!!” (launehaft), foi a expressao utilizada por August
Bier,! primeiro profissional a usar a técnica subaracnéidea e
publicar sua experiéncia ha 110 anos, ao se referir as gran-
des variagfes da dispersdo das solucdes de cocaina entre
pacientes e da qualidade dos resultados observados. Dentro
de conceitos cientificos modernos nao se aceita uma afirmati-
va téo pouco precisa para justificar falha imprevista. E o que é
falha da raqui? Munhall e col.2 consideram falha sempre que,
apos a deposicdo de anestésico no espaco subaracndideo
devidamente confirmado com refluxo liquérico, for necessaria
anestesia geral para permitir o procedimento cirdrgico sem
dor ao paciente, independentemente se a falha é total, blo-
gueio incompleto, ou se o nivel for insuficiente, excluidas situ-
acOes nas quais é necessaria sedacgdo leve, com opioide ou
diazepinico, para oferecer conforto a um paciente responsivo
a instrucdes verbais.

Desde sua introdugéo clinica, foram inimeras as publica¢fes
gue apontaram os mais variados indices de falha (Quadro I),
com estudos prospectivos ou retrospectivos, e algum consen-
S0 quanto ao critério adotado para considerar falha. No entan-
to, ndo ha precisdo da causa em qualquer deles.
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Quadro | — Histdrico de Publicacdes sobre Falha em Anestesia Subaracnodidea

Autor Ano Incidéncia de Falha (%) Conceito de falha

Moore DC e col.? 1968 0,48% (tetrac)* Nivel insuficiente antes da cirurgia

Moore DC* 1980 0,82% (bupiv)* 16,6% (tetrac) Dor a cirurgia programada

Levy JH® 1985 17,00% (tetrac) Converséo para anestesia geral

Manchikanti e col.® 1987 1,6% (lido) 8,4% (tetrac) Necessidade de suplementacao

Munhall RJ e col.2 1988 4,00% (tetrac) Conversdo para anestesia geral

Tarkkila JP e col.” 1991 2,6% (lido hiper) Nivel insuficiente, falha total, tempo insuficiente
3,10% (bupi hiper e iso)

Imbelloni LE e col.® 1995 7,05% (lido) Auséncia de analgesia, nivel insuficiente, dor a tragdo

9% (bupi hiper ou iso)

visceral, tempo insuficiente

tetrac = tetracaina; lido = lidocaina; bupi = bupivacaina; hiper = hiperbarica; iso = isobérica.

*No trabalho de Moore, em 1968, foram agentes: procaina, dibucaina, piperocaina e tetracaina. A andlise de falhas foi feita em 12.386 pacientes obstétricos e cirdrgi-
cos. Destes, 11.907 foram anestesiados com tetracaina, como agente Unico ou associado a um dos outros, principalmente procaina e cloroprocaina.

#No trabalho de Moore, em 1980, o resultado apresentado diz respeito a dose de 7,5 mg para os dois produtos comparados. Quando a dose foi de 12 mg, dos dois,

ndo houve diferenca na taxa de falhas.

Essa analise traz um sentimento semelhante aquele citado
por Hoppe e Popham: “Apds rever inUmeros casos ocorridos
durante varios anos, nos quais anestesias espinais, sem in-
tercorréncias técnicas, falharam completamente, sem razéo
aparente, procede-se revisdo de literatura conduzida com o
objetivo de explicar o aparentemente inexplicavel.™

“O sucesso de uma anestesia raquidiana exige a deposicao
da dose correta do farmaco apropriado, em liquor contiguo
ao cone medular e a cauda equina, sem barreiras fisicas,
fisiolégicas ou bioquimicas que previnam a agdo conhecida
do referido farmaco sobre as estruturas nervosas ali conti-
das, ou, em outras palavras, o agente certo, na dose cer-
ta, no lugar certo.” Hoppe e Popham ° também foram muito
precisos ao terem proposto esta definicAo dos indicativos
de sucesso da anestesia raquidiana. Nao muito diferente,
h& muito mais tempo, com muito menos recursos, entre nds
Lorenzo'? ja afirmava que as falhas eram resultantes de: (1)
falta de contato entre o anestésico e as formacdes nervo-
sas; (2) inje¢do de volume ou concentragdo insuficiente do
anestésico; (3) uso de anestésico com poténcia atenuada
por envelhecimento da solucdo (autoclavagens repetidas);
ou (4) posicionamento inadequado do paciente apds a inje-
¢do raquidiana.

O Lugar Certo

A membrana aracndidea é a estrutura de maior interesse
para a técnica, porque em seu interior, onde circula o liquor,
€ o local onde deve ocorrer a deposigdo do anestésico local.
Sua face externa, justadural, composta por multiplas cama-
das de células epiteliais firmemente aderidas, é considerada,
em lugar da dura-méter, a barreira principal a passagem de
qualquer substancia do espaco peridural ao liquido cefalorra-
quidiano (LCR).! A outra face é trabecular e se distribui como
uma teia de aranha sobre a pia-mater. A membrana aracnéi-
dea, além de constituir o compartimento do LCR, detém fun-
¢Oes ativas de inibicdo enzimatica e de transporte de agentes,
neurotransmissores ou efetores, que acessam o espaco. Na
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fase de eliminagdo dos anestésicos locais ou opioides, que
se inicia tdo prontamente quanto a deposi¢cdo dos agentes,
a maior parte das trocas entre 0os espagos subaracnoéideo e
peridural ocorre ao nivel das bainhas neurais que envolvem
cada raiz nervosa, em sua emergéncia. O agente anestésico
depositado corretamente, seja por meio de agulha adequada
ou de cateter, no interior do espago subaracndideo, fica con-
tiguo as estruturas nervosas (cone medular, raizes e cauda
equina) o que facilita sua penetragéo e a¢do ao nivel da mem-
brana dos axénios, onde exerce bloqueio de conducéo.

O raciocinio é simples, mas nem sempre o intento € atingido.
Para a ponta da agulha chegar ao interior do espaco suba-
racnoéideo, precisa atravessar varios tecidos desde o local da
puncao. No trajeto, ha possibilidade de obstaculos por defor-
midades Osseas, ligamentares ou posturais que podem impe-
dir ou desviar o intento. No trajeto, ndo € impossivel a perfura-
¢do de “bolsa” de anestésico criada pela excessiva infiltracao
de parede pré-puncao.® Havera refluxo de liquido incolor, que
pode induzir a erro de posicionamento. Em 4,5% a 9,5% da
populacédo podem ocorrer cistos na regido.® Na publicagédo de
Hoppe e Popham?® sdo citados varios tipos de cistos possi-
velmente implicados com falso diagndstico de localizacédo da
ponta da agulha: cistos sinoviais, dermoides ou ganglionares,
de Tarlov ou neuromas cisticos.

A mobilizacdo acidental da agulha (principalmente aquelas
de fino calibre), durante as manobras de conexdo com a se-
ringa de anestésico, ou durante a injecdo da solucdo, pode
retirar, acidentalmente, a ponta da agulha do interior do es-
paco subaracnéideo induzindo aplicagéo em local inadequa-
do. O comprimento do bisel da agulha também é elemento
que pode contribuir para falhas. Se um bisel longo for in-
serido parcialmente no espaco subaracnéideo, havera fluxo
livre de LCR; mas, no ato da injecao, parte da solucdo pode
ficar fora do espaco e o resultado sera diferente do espe-
rado.® Agulhas do tipo ponta de lapis, com orificios laterais
maiores, como a proposta por Sprotte, também propiciam
situacdo semelhante. Nessas situa¢des, ha mais probabi-
lidade de a falha ser parcial (bloqueio inadequado ou nivel
insuficiente). Com frequéncia, ocorre com iniciantes, ainda
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gue essa assertiva nem sempre seja obrigatoria. Alternati-
vas de prevencdo desses tipos de falha s&o a introducdo
um pouco mais profunda apés a obtenc¢do de liquor, para
garantir toda a luz da ponta da agulha dentro do espago
subaracnoideo e a verificacao de fluxo livre de LCR antes do
inicio da injecéo, intermitentemente durante a injecdo e pds-
injecdo. H& quem acelere o processo com aspiragdo suave
durante 0s mesmos momentos.

Aparentemente, um dos fatores que contribui para a difi-
culdade de fixacdo durante a injecdo, ou para a identifica-
¢do correta do refluxo livre de liquor é o calibre da agulha.
No trabalho do Imbelloni 8 (Quadro 1), no qual o calibre da
agulha foi incluido nas observactes de falha, a menor in-
cidéncia foi com as agulhas 25G, significativamente menor
do que aquela obtida com agulhas 27 e 29G, ressaltando-
se que apenas profissionais experientes participaram da
amostra.

A adesdo dura-mater — membrana aracndidea, embora firme,
é fragil, o que propicia seu eventual descolamento durante a
introducdo da agulha. Este fato pode induzir inje¢do subdural
do anestésico, o que propiciara falha total.?

Embora ndo haja um método simples, pré-anestésico, para
avaliar o volume liquérico de um paciente candidato a anes-
tesia, uma das causas de falha ja publicada esta relacionada
com possibilidade de alguns pacientes terem volume maior
gue a média. Quanto maior o volume liquérico do paciente,
menor sera o nivel de blogueio atingido com uma dose de
agente anestésico fixa.1213

O Agente Certo

O leque de agentes anestésicos ja utilizados na anestesia
subaracnoidea, ou ainda em uso, é bastante extenso (Qua-
dro 1), a comecar pela cocaina, adotada por Bier em suas
investigagdes, desde a primeira publicagdo ha 110 anos.!
Evoluiu-se para a procaina, produto de sintese, que foi uti-
lizado do inicio do século passado (1915) até, progressi-
vamente, passar a coroa real a outro aminoéster, a tetraca-
ina, no final da metade do século passado.!® Dispunha-se,
entdo, de um agente de curta duracdo — a procaina, e outro
de longa duragdo — a tetracaina. Em 1953, a lidocaina foi
sintetizada: nascia uma nova série de agentes: as aminoa-
midas. Com durac¢éo intermediéria e livre da sensibilizagéo
alérgica, tornou-se uma preferéncial® por quase cinco déca-
das, até que, associada aos microcateteres ou as agulhas
de pequeno calibre, foi acusada de causar manifestagbes
neurolégicas denominadas genericamente SNT — sintomas
neurolégicos transitérios.

Com o advento da bupivacaina, em 1956, esta assumiu pro-
gressivamente a lideranca em numero de publicagdes, seja
na apresentacéo hiperbérica ou isobérica, racémica, levogira
ou levdgira em excesso enantiomérico de 50%. Demonstra-
se, no Quadro Il, que os dois agentes mais estudados pelos
anestesiologistas em todo o mundo, com vistas a anestesia
subaracnéidea, foram lidocaina e bupivacaina, com 808 pu-
blicacdes para a primeira e 1.423 para a segunda. Além dis-
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Quadro Il — Anestésicos Locais, Exceto Cocaina, Usados
em Técnica Subaracndidea: Numero de Publicacdes,
das mais Antigas as mais Recentes, sobre cada um dos
Agentes

Periodo Artigos
Aminoésteres
Procaina 1931-2008 168
Cloroprocaina 1964-2008 26
Tetracaina 1949-2008 388
Aminoamidas
Lidocaina 1956-2009 808
Prilocaina 1964-2009 99
Bupivacaina 1968-2009 1423
Etidocaina 1993-1996 3
Ropivacaina 1994-2009 89
Levobupivacaina 1999-2002 45
S75R25* 2002 1

*Levobupivacaina em excesso enantiomérico 50%.
Fontes: Medline, Revista Brasileira de Anestesiologia.

s0, sdo os dois produtos mais utilizados pelos anestesiologis-
tas brasileiros para esta técnica. A utilizagdo da bupivacaina
para a raquianestesia é percentualmente bem maior do que
a lidocaina. Podemos estimar este percentual, por meio de
extrapolagdo da proporgdo de vendas entre os dois anestési-
cos, de 2005 a 2008, informacéo esta gentilmente cedida pelo
Laborat6rio Cristalia (Quadro III).

No estudo de Levy e col.® (Quadro 1), realizado em ambien-
te universitario, avaliaram-se, consecutivamente, 100 anes-
tesias subaracndideas, com intencdo de estimar correlagao
de falhas com caracteristicas dos pacientes, agulha utilizada,
namero de tentativas de puncéo e outras, dentre as quais o
agente utilizado. Os autores encontraram 78 pacientes nos
quais a tetracaina foi utilizada, em 29 deles associada a epi-
nefrina e 36 sem vasoconstritor. Em 22 pacientes, a lidoca-
ina foi o agente, 18 dos quais a receberam pura e 1 com
epinefrina. Foi encontrada diferenca significativa apenas para
0 grupo com tetracaina sem epinefrina, no qual ocorreram
25% de falhas contra apenas 6,45% nos casos associados
ao vasoconstritor.

Quadro Il — Proporcéo de Utilizacdo de Anestésicos Locais
no Brasil

Anestésico local %

Bupivacaina pesada 0,5% 96%

Lidocaina pesada 5% 4%

Total 100%

Informacéo cedida pelo Laboratério Cristdlia com base no volume de distri-
buigao.
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O estudo de Imbelloni e col.g (Quadro I) também buscou cor-
relacdo entre os agentes anestésicos e a incidéncia de falhas.
Encontrou 9,23% de falhas com bupivacaina e 6,64% com
a lidocaina, mas s6 houve diferenca estatistica na compara-
¢do entre solugdes hiperbéricas e isobaricas. As raquidianas
feitas com solugdes isobaricas falharam menos. Essa publi-
cacao foi além quando comparou resultados de bloqueios
realizados com produtos de fabricacdo em dois laboratérios
diferentes, sem ter encontrado diferencas.

No estudo prospectivo de Tarkilla’” (Quadro I) com 1.891 ra-
quidianas realizadas em hospital universitario, com falhas que
variaram de 2,6% a 3,1%, ndo foram encontradas diferencas
significativas entre agentes (lidocaina e bupivacaina) ou bari-
cidades (bupivacaina iso ou hiperbarica).

Vale ressaltar que os critérios de defini¢cdo de falha diferiram
entre estes varios autores, mas houve consenso em concei-
tuar falha sempre que se verificou necessidade de conver-
sdo de técnica regional para anestesia geral. Levando estes
parametros em conta, ainda que as taxas de falhas tenham
sido diferentes entre os autores, por padronizacgao de critérios
diferentes, 0 agente anestésico, isoladamente, ndo influen-
ciou o resultado. Houve alguma diferenca estatistica quando
foram avaliadas diferencas entre baricidade do mesmo agen-
te ou quando houve associagdo, ou ndo, a adrenalina na solu-
¢do preparada. Em outras palavras, agentes adjuvantes, seja
pela falta ou pela adicdo, foram mais causadores de falha
parcial da anestesia do que os agentes anestésicos.
Relativamente aos agentes, outro fator além da qualida-
de do sal merece consideracdo em analise de falhas: a
estabilidade da solucdo anestésica diante do tempo e da
forma de armazenamento. Solu¢des de anestésicos, tipo
aminoéster (procaina, tetracaina ou cloroprocaina), sao
mais instadveis que as aminoamidas (lidocaina, prilocai-
na, bupivacaina ou ropivacaina). O uso do primeiro grupo
deve ser limitado ao periodo maximo de dois anos desde
a data de fabricagdo. Trés anos seria um periodo admissi-
vel para as aminoamidas. Além do tempo, a qualidade do
local de armazenamento é importante: as solu¢des devem
ficar protegidas de quaisquer tipos de radiacdo ionizante,
0 que inclui calor e luz. Devem ser mantidas, portanto, em
ambiente fresco e protegido da luz.'” Se houver opcédo de
esterilizacdo das ampolas em autoclaves, a orientagdo é
pressdo maxima de 1,5 Atm (20 PSI ou 138 kilopascal),
durante 30 minutos a temperatura de 126° C.17 Repeti¢édo
de esterilizagcdo em autoclave ou uso de tempos mais pro-
longados para o intento pode promover caramelizag@o da
glicose nas soluges hiperbaricas. Felizmente, hoje, a in-
dustria disponibiliza os agentes em embalagens estéreis.
A temperatura da solugcdo anestésica, principalmente se
aquecida a temperatura corporal (37° C), produz bloqueios
mais extensos do que solu¢des em temperatura mais baixa.
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Algumas elucubracdes séo feitas relativamente a relagéo de
pH do liquor diante do pH da solugdo anestésica, como a re-
lacdo da densidade do liquor frente a densidade da solugéo
anestésica, embora carecam de estudos especificos. Tais
deducgdes partem das premissas determinadas em investiga-
¢Oes experimentais nao reproduziveis, obrigatoriamente, na
anestesia subaracnoidea.

A Dose Certa

Em estudo de Daniel Moore* houve comparacao entre bu-
pivacaina e tetracaina, com duas doses diferentes, na de-
pendéncia de ser intervencéo intra- ou extra-abdominal. Na
comparacdo de doses menores (7,5 mg), para operagfes
extra-abdominais, a tetracaina falhou muito mais que a bu-
pivacaina (16,6% vs. 0,82%). Com dose maior para os dois
produtos (12 mg) ndo houve diferenca entre os grupos.
Mais que volume ou concentragdo, a dose do anestésico
tem sido demonstrada como fator preponderante para a
determinacdo da extensdo do bloqueio subaracnéideo.®
Concentragdo estd mais relacionada com qualidade do
bloqueio que se pode obter, desde analgesia preponderan-
te, com baixas concentracdes, até intenso bloqueio motor,
com concentra¢des mais elevadas. A variagdo de volume
da solucéo injetada néo interfere com a extensdo do blo-
queio que se alcancga.l8

CONCLUSOES

Embora seja técnica centenaria, universalmente praticada
por especialistas ou ndo, e considerada de fécil execugéo
pela maioria dos profissionais, a raquianestesia esta sujei-
ta a eventual falha causada por um ou mais dos iniUmeros
fatores relacionados, mesmo nas maos de profissionais re-
conhecidos como de grande habilidade. Evidentemente, no
entanto, as falhas sdo muito mais consequentes a fatores
técnicos. Sao fundamentais, portanto, para obtengéo de me-
Ihores resultados, apuro na avaliagdo da anatomia do pa-
ciente correlacionada com procedimento, escolha criteriosa
da agulha e do local da punc¢éo, cuidado no armazenamento
dos agentes anestésicos, sele¢do da dose e baricidade jun-
tamente com o posicionamento correto do paciente durante
a puncéo e logo depois da inje¢do do anestésico, até sua
fixacdo, tudo adequado ao objetivo cirargico. Ainda que haja
maior esmero e habilidade, no entanto, enfrentam-se falhas
causadas por fatores de dificil previsdo ou intangiveis nas
rotinas atuais de avaliacdo, quais sejam existéncia de cis-
tos no trajeto da agulha e volumes liquéricos maiores que
0 padréo.
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RESUMEN
Praxedes H, Oliva Filho AL — Fallos en la Anestesia Subaracnoidea.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Bier ya describia los fallos en la
anestesia subaracnoidea que causa la incomodidad al paciente,
Yy que se da, eventualmente, incluso con la presencia de profe-
sionales habiles que la hayan conducido de forma técnicamente
correcta. Existe una variacion, sin embargo, del concepto de fallo y
principalmente, de la identificacion precisa de las causas. El obje-
tivo del trabajo es identificar mejor las causas de esa incomodidad
a través de la revision sistemadtica de publicaciones con casuistica
significativa.

CONTENIDO: El andlisis se dividio en tres tdpicos: la anatomia y sus
variaciones; el agente anestésico, que trata sobre la seleccion del
agente, sus soluciones y anadiduras, para poder alcanzar el resulta-
do mds apropiado en la intervencion quirdrgica que se propone eje-
cutar; y la dosis, discutiendo la concentracion, el volumen o la dosis
gravimétrica, para poder obtener el resultado mds adecuado, tanto en
lo concerniente a la intensidad del bloqueo, como en lo que respecta
a su duracion.

CONCLUSIONES: Los fallos son mds inherentes a los factores téc-
nicos: la evaluacion anatomica adecuada, la eleccion de criterio de la
aguja y del local de la puncion, los cuidados en el almacenaje de los
agentes, la adecuacion de la dosis, la baricidad, ademas del posicio-
namiento correcto del paciente durante y después de la puncion, todo
a tono con el objetivo quirtrgico.
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