Rev Bras Anestesiol
1994; 44: 3: 211 - 216

Informacao Clinica

Bloqueio Pleural para Ressutura de Parede Abdominal.
Relato de Caso*

Karl Otto Geier?!

Geier KO - Interpleural Anesthesia for Surgical Suture of the Abdominal Wall. Case Repot

KEY WORDS: ANESTHETIC TECHNIQUE, Regional: intrapleural; COMPLICATIONS: acute
respiratory failure; SURGERY: Cholecystectomy, Evisceration

bloqueio pleural (BP) é eficaz para trata-

mento da dor no periodo pés-operatério
(PO)*2, no trauma®4, em laparotomia mediana
quando associado & anestesia geral superficial®
e em diversos tratamentos dolorosos®1°. E rela-
tado o 12 caso de BP para correcéo cirlrgica de
evisceracdo sub costal no 72 dia de PO de
colecistectomia, numa paciente com suspeita
clinica de Doenca de Von Willebrand (DVW)
recuperando-se de faléncia respiratoria aguda
apos infusdo de crioprecipitado (CRP).

RELATO DE CASO

Paciente feminina, branca, 33 anos, foi
internada com historia de célica biliar e metror-
ragia moderada. Ha varios anos fora diagnosti-
cado DVW, ap6s o nascimento de sua filha e
“tratada” com fator VIl (sic).Testes laboratoriais
nao evidenciaram desordem hemorragica: tem-
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po de sangramento= 9,5 min; KTTP= 22 s, Tempo
protrombina= 15 s, indice= 0,97, Conc= 100%,
prova de lagco= normal, fator VIII:C= 99,5%, Fa-
tor VIIl:Rag= 70%, plaquetas 315.000/mm, fibri-
nogénio= 334 mg/%, Hb= 10,4%, Eritrocitos=
3,6 miIh6es/mm3, Hematocrito= 33%. Nao fazia
uso de AAS. Foi profilaticamente transfundida
com 10 U de crioprecipitado (CRP) no pré-ope-
ratorio. A colecistectomia sub costal com colan-
giografia e curetagem com bidpsia uterina
transcorreram sem anormalidades durante 4
horas de anestesia geral. Aparecimento de se-
crecdo serossanguinolenta no PO imediato e
sangramento pelo dreno cirdrgico determi-
naram mais transfusdo de CRP. Ndo obstante o
sangramento ter cessado, ocorreram, subita-
mente, dispnéia intensa com escarros hemaéti-
cos, cianose central e estertores bilaterais. A
pressédo arterial (PA) de 130/80 mmHg evoluiu
para 160/110 mmHg com frequéncia de 160
bpm. Uma gasometria arterial (GA) revelou Pa-
O2= 34 mmHg; PaCO2= 78,8 mmHg e Sat O2=
66,0% sendo enviada imediatamente para a
UTI, intubada e instalada ventilagdo mecanica
com volume corrente= 800 ml; frequéncia respi-
ratéria= 28 mrpm; FiO2= 0,5 e PEEP de 10
cmH20. Raio-X toracico evidenciou infiltrado
pulmonar difuso sem cardiomegalia, estabele-
cendo-se o diagnostico de faléncia respiratéria
aguda por provavel Sindrome de Angustia
Respiratéria do Adulto (SARA) iniciando-se
imediatamente o tratamento com diuréticos,
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corticoides, vasodilatadores, tranquilizantes,
balanco hidrico negativo e antibiéticos face a
recente febricula. No 22 dia de PO, ap0s a troca
do tubo oro traqueal (TOT) semi ocluido por
solidas secre¢des sanguinolentas, as GA e RX
diarios evidenciaram melhora gradativa do
guadro pulmonar: PaO2 de 57 mmHg evoluiu
para 116 mmHg e 157 mmHg, PaCO2 de 31
mmHg para 29 mmHg e a Sat O foi de 66% para
95% e 98% acompanhando a resolugéo do infil-
trado pulmonar. O PEEP foi diminuido até o
desmame e extubacéo no 6¢dia PO. Sem su-
porte ventilatério as GA revelaram oscilagfes
da PaO2 entre 79 e 73 mmHg; PaCO2 33 mmHg
para 35 mmHg e a Sat Oz entre 96% e 95% sob
O2 nasal. Foi enviada para o quarto queixando-
se de moderada a intensa dor de garganta.
Estava afénica e com tosse produtiva. A larin-
goscopia direta mostrou intenso eritema e
edema das cordas vocais. Na 12 tentativa de
deixar o leito a paciente referiu subita dor lanc-
inante na ferida operatéria. O local foi exami-
nado e aparentemente nada se constatou. No
dia seguinte, logo ap6s o desjejum, ao se levan-
tar referiu a mesma dor seguida de deiscéncia
da sutura com evisceracado. A paciente foi en-
viada ao Bloco Cirurgico para ressutura da
parede. Estava calma, afénica e com intensa
dor traqueal, motivo pelo qual enfatizava seu
desejo de nédo ser entubada novamente. Foi
explicado que seu “estdbmago cheio” e a imobi-
lizacdo prolongada no leito favoreciam a aspi-
racdo pulmonar sendo por esses motivos
indicada uma anestesia regional a qual a
paciente imediatamente concordou. Foi escol-
hido o BP. Nesse momento GA revelou PaO2=
80 mmHg, PaCO2= 34 mmHg e Sat O2= 96%,
PA=120/85 mmHg, 98 bpm, 20 mrpm, boa per-
fusdo periférica, Hb= 11,3 g%, Eritdcitos= 4,1
milhdes/mm?® e Hematdcrito= 36%. Estabele-
ceram-se os metameros Tg-T10. De Acordo com
a técnica original, o espaco pleural (EP) foi
identificado por meio da perda ativa da resistén-
cia com agulha de Tuohy 15 e foram injetados
20 ml de bupivacaina 0,5% com epinefrina
1:200.000 em decubito lateral esquerdo (DLE).

212

GEIER

O EP néo foi cateterizado. Nessa posicdo, o
inicio da analgesia manifestou-se nos primeiros
5 min. Apds 15 min e ainda em DLE o teste com
agulharevelou analgesiaregional completa. Em
posicao supina identificou-se a area de analge-
sia em Te-T11. A cirurgia teve inicio 20 min ap6s
0 BP, sob leve sedacéo com fentanil 50 mg, diaze-
pam 3 mg e O2 nasal de 5 L/min. A Sat O2 nao
apresentou valores inferiores a 91%. Exceto
pelo desconforto e dor devido a tracéo peritonial
resolvido com suspensédo da tracéo e infiltracao
com lidocaina a 2% no peritbnio, os 50 min de
cirurgia foram isentos de alteracdes
hemodindmicas. A analgesia PO residual foi de
apenas 3 horas sendo complementada pela in-
filtracdo do 72, 82, 92 e 102 nervo intercostal
esquerdos com 3 mldo mesmo anestésico local.
RX toracico, 6 horas apds a realizacédo do BP,
nao revelou pneumotdrax. A paciente teve alta
hospitalar dias apds, eufénica e sem compli-
cacdes pulmonares.

DISCUSSAO

A Doenca de Von Willebrand (DVW) é
uma coagulopatia caracterizada por insuficien-
cia de fator VIII:C de atividade pré-coagulante e
por insuficiente liberacdo do complexo fator
VW/VIII do endotélio capilar determinando que
a agregacao plaquetaria seja anormal'l. Uremia
cronica é outra causa de DVW*. O diagnéstico
de DVW baseia-se na histéria clinica - proble-
mas hemorragicos - e principalmente na priori-
zacdo da evolucdo laboratorial’>. Uma das
formas de tratamento € a transfusdo de CRP
contendo os fatores acima quando a 1-
deamino-8-D-arginina na dose de 0,3 mg/kg !
n&o normalizar o tempo de sangramento®?.

Edema Pulmonar ndo Cardiogénico
(EPNC), cuja fisiopatologia ndo esta ainda bem
definida®®, ocorre por diversas causas. As duas
mais provaveis em nossa paciente foram: SARA
e Injuria Pulmonar Aguda Relacionada a Trans-
fusdo®. Ambas sdo clinicamente indistin-
guiveis’®!* e tém em comum o actmulo de
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l[iguido no parénguima pulmonar sem
cardiomegalia, acompanhado de trés compo-
nentes essenciais: 1) acentuada diminuicdo da
complacéncia pulmonar, 2) hipoxemia, 3) di-
fusas anormalidades radiogréaficas culminando
em faléncia respiratéria aguda'®. SARA é um
termo genérico dado a um subito inicio de falén-
cia respiratdria aguda. Sua etiologia é het-
erogénea, entretanto, um terco dos pacientes
hospitalizados com fatores de risco tais como
“Sindrome da Sepsis”, inumeras fraturas e
transfusdes emergenciais multiplas desen-
volvem-na®. A mortalidade varia de 30% a
70%, conforme se utilizam respectivamente, o
Sistema de Critérios Flexiveis, incluindo o Lung
Injury Score acima de 2,5, ou critérios absolutos
gue incluem avaliacdo da hipoxemia, de edema
pulmonar e da pressdo de oclusdo da artéria
pulmonar®. De qualquer maneira, para o di-
agnostico de SARA deve-se correlacionar suas
causas com o0s trés componentes essenciais.
Aspiracdo pode ser outra causa de SARA,
porém, ndo ocorreu com a paciente. Restaram
as transfusdes de CRP.

Publicacdes sobre EPNC relacionada a
transfusfes sdo raras e sua sintomatologia é
atribuida mais a uma eventual sobrecarga cir-
culatéria em pacientes com reserva cardiaca
subnormal que a uma interagdo entre leucocitos
e seus anticorpos. EPNC € potencialmente uma
complicacdo com risco de vida para o receptor
apos a administracdo de qualquer produto
hemoterapico!!'4. Durante transfusdes, o uso
de microfiltros entre 40 e 170 mde porosidade,
também podem desencadear EPNC’. Parece
haver uma relacéo de especificidade entre anti-
corpos granulociticos e linfociticos com seus
respectivos antigenos. Essa reacdo antigeno-
anticorpo € que desencadeia a injaria pulmonar
no endotelial capilar, responsavel pela sintoma-
tologia clinica de faléncia respiratéria aguda.
Popovski e Moore transfundiram 194.715 U de
produtos de sangue em 22.292 pacientes, diag-
nostincado EPNC em 1:5.000 transfusdes'®.
Identificaram nesses pacientes anticorpos
granulocitarios em 6% dos receptores e em 89%
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dos doadores e anticorpos linfocitotéxicos em
72% dos doadores. A identificacdo desses anti-
COrpos nos receptores e principalmente nos
doadores, é aconselhado por Herman e Kamel
antes das transfusdes afim de excluir os
doadores potencialmente perigosos?®®.

EPNC néo est4d necessariamente re-
lacionado ao volume plasmatico transfundidos
mas ao grau de titulacao e poténcia dos anticor-
pos leucocitarios (granulocitarios e linfocitotoxi-
cos)?’. Seu diagnéstico tem importancia
prognéstica pois sua mortalidade é de 6% em
relacdo aos 70% da SARA. No EPNC, a fungao
pulmonar restabelece-se em 4 a 7 dias em 80%
dos casos. O tratamento de ambos, consiste
numa judiciosa administracdo de liquidos
visando balanco hidrico negativo, corti-
coiterapia (controverso) e suporte adequado de
O2 com PEEP. A diminuigcdo do trabalho respi-
ratorio, melhora a relagéo ventilagao/perfuséo,
a capacidade funcional residual, a complacén-
cia pulmonar e a oxigenacado arterial por di-
minuicdo dos “shunts” no espaco morto
ventilatério. PEEP acima de 12 cm H20
comecam a comprometer a circulagéo pulmonar
necessitando ajustes para que a otimizagcao do
PEEP satisfaca as necessidades hemodinami-
cas e de oxigenacdo®®.

A deiscéncia de sutura cirdrgica situa-
se em torno de 2,6% em todas as cirurgias
abdominais. A hemorragia, a infeccdo e a ma
técnica cirargica favorecem seu desen-
volvimento. A grande incidéncia de rotura
ocorre nas camadas profundas da parede e
manifestam-se geralmente apés o 52 dia PO?L.
A secrecdo serossanguinolenta que drenava
através da sutura da paciente e a tosse oriunda
das manipulacfes aspirativas enquanto en-
tubada certamente contribuiram para a deiscén-
cia e eviscercgao.

Dor traqueal ocorre em 20% a 50% dos
pacientes apoés intubacédo dificil, traumatica ou
prolongada por mais de 4 horas?? ou, apés
ventilagdo mecéanica quando se usam TOTs com
balonetes de alta presséo e prolongado contato
com a mucosa traqueal. Para se evitar a
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rouquiddo e dor associada com edema, ul-
ceracdo ou granuloma de laringe e regido sub-
glotica, devemos lembrar que a escolhado TOT
deve ser de diametro menor que o da traquéia
e a presséao de insuflacdo do balonete deve ser
igual & pressao intratraqueal (10-18 cmH20) 23
ou a insuflacdo deve ser interrompida quando
ndo se ouvir mais escape entre o TOT e a
parede traqueal®®. A difusdo de N20 utilizado
durante uma anestesia prolongada também
aumenta a pressdo do balonete. Alternativas
para essa situacdo seriam a insuflagdo com o
gas inspirado ou com solugao salina, desinsu-
flacbes periddicas transoperatdrias ou men-
suracdo constante durante cirurgias
prolongadas??, ou ainda, o uso de um aparelho
regulador automatico de pressao de balonete?.
Nossa paciente foi intubada e reintubada em
trés ocasides permanecendo com o TOT por 7
dias desenvolvendo moderada a severa dor
traqueal.

O grau 3 na escala de dor traqueal®®, o
estdbmago cheio pelo desjejum, o prolongado
repouso predispondo & retencédo gastrica?’ e a
solicitacdo de ndo ser mais intubada norteou-
nos para uma técnica anestésica regional.

Entre os bloqueios subaracndideo,
epidural, paravertebral, dos nervos intercostais
(NIC), pleural e ainfiltrativa de campo, optamos
pelo BP. As duas primeiras produzem simpatec-
tomia farmacolégica, pouco toleravel em
pacientes hipovolémicos, com balanco hidrico
negativo e labilidade hemodindmica. Com o blo-
qgueio dos NIC, h& o risco potencial de pneu-
motérax e de toxicidade aos anestésicos
locais?®, exacerbado, no caso, pelo volume de
distribuicao alterado face a restricdo liquida im-
posta a paciente. As outras técnicas teriam
como inconveniéncia a pouca préatica e as
incbmodas multiplas pun¢des. Temos realizado
0 BP seguidamente para diversas finalidades.
Além da rapida e boa analgesia da parede tora-
coabdominal com reduzida necessidade anal-
gésica complementar, o BP melhora as funcfes
pulmonares pés-operatérias?®3°, nao apre-
senta repercussfes simpaticas, insuficiéncia
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respiratéria de origem periférica por dificuldade
motora, ou depressado respiratéria central
guando comparado ao bloqueio epidural lombar
ou toracico associado a opiaceos.

De acordo com Reiestad e Kvalheiml,
o0 tempo de analgesia do BP apresenta uma
variacdo de 8 a 12 horas, ap6s 20 ml de bupi-
vacaina 0,5% com epinefrina 1:200.000. Entre-
tanto, duracdes inferiores foram relatadas por
outros autores?® utilizando o mesmo anestésico
local e praticamente a mesma massa. Infla-
macdo pleural, presenca de solucdo de con-
tinuidade pleural e cateteres de drenagem
pleural reduzem o tempo de analgesia por ab-
sor¢cao rapida ou por fuga da solugdo an-
estésica. A anestesia e a analgesia PO imediata
de nosso BP, apresentou a duracdo aproximada
de 4 horas. Como a pleura esta diretamente
envolvida na instalacdo do bloqueio, ndo se
sabe ainda seu comportamento no periodo ime-
diato pos-SARA. Isoladamente, no entanto, o
BP parece ser insuficiente para procedimentos
cirGrgicos viscerais >3,

Nossa paciente queixou-se de leve a
moderado desconforto e dor apenas durante a
tracao peritonial e ndo nas camadas da parede
abdominal que séo inervadas pelos NIC e pelos
nervos ileo-hipogastrico e ileo-inguinal (T12-
L1)*2, estes Ultimos acessiveis por abordagem
inguinal®® tanto no manejo da dor trans e pés-
operatéria nessa regido em pediatria®* e em
adultos®. As terminacdes dos NIC inervam tam-
bém o peritdnio adjacente®® porém n&o im-
pedem a dor pela tragéo.

Geier KO - Bloqueio Pleural para Ressutura
de Parede Abdominal. Relato de Caso

UNITERMOS: CIRURGIA: Colecistectomia,
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