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E abordada a fisiopatologia dos bloqueios subaracnéideo
e peridural, O autor chama a atencdo para a farmacociné-
tica dos anestésicos locais depositados nos espacos suba-
racnoideo e peridural, bem como para as complicac¢oes
destes bloqueios e os cuidados para eviti-las.

Unitermos: ANESTESIA REGIONAL: subaracnoidea,
peridural.

I- RAQUIANESTESIA

SOLUCAO de um anestésico local introduzida ne
espaco subaracnéideo mistura-se com o liquor cefa-
lorraquidiano, banha as raizes nervosas contidas nesse es-
paco ¢ bloqueia o influxo nervoso que as percorre. Disto
resulta um estado de analgesia parcial, denominado ra-
quianestesia, anestesia raquidea ou raquidiana. Os anes-
tésicos também penetram na medula e intervém na fun-
¢do de suas estruturas 3. Em virtude da atividade essen-
cial destas substancias e da supressdo do desenvolvimen-
to do potencial de a¢do das fibras nervosas, sdo elimina-
das todas as modalidades de influxo nervoso, na seguinte
ordem: autonomo, sensitivo, motor e proprioceptivo.
Conseqiientemente, a raquianestesia compreende, em
grau varidvel, um conjunto de efeitos como analgesia, re-
laxamento muscular e alteragBes cardiovasculares, respi-
ratorias e intestinais.

CUIDADOS COM O MATERIAL

O material empregado na realizagdo da raquianestesia e
da anestesia peridural merecem cuidados especiais. A con-
tamina¢do microbiana do material pode provocar menin-
gites sépticas, ac passo que a contaminagdo quimica po-
de produzir meningites assépticas ou quimicas. Em 1954,
Rendell relatou dois casos de meningite asséptica pos-ra-
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quianestesia nas quais a substancia contaminante havia
sido o lisol, empregado na desinfec¢do das seringas. Em-
bora este material tivesse sido cuidadosamente lavado
com dgua destilada antes de ser levado 4 autoclave, dois
pacientes apresentaram mal-estar geral e rigidez de nuca.
Em ambos, a cultura do liquor cefalorraquidiano foi ne-
gativa 42, Portanto, nio somente devem ser extermina-
dos os germes patogénicos, mas também devem ser elimi-
nados todos os resquicios das substancias usadas no pro-
cesso de lavagem e limpeza das seringas e agulhas.

E imprescindivel, ainda, a manutenc¢do de um nimero
determinado de seringas e agulhas para o uso exclusivo
da raquianestesia e da anestesia peridural. Este material
deve ser lavado minuciosamente com sabdo liquido ¢ en-
xaguado profusamente em agua corrente €, a seguir, com
dgua destilada.

Devem ser evitados detergentes, germicidas e produ-
tos quimicos para dissolver sangue coagulado. Se for ne-
cessdrio 0 emprego de um detergente, este deverd ser do
tipo neutro, facilmente dissolvido pela agua.

Para a esteriliza¢do, o émbolo e o corpo da seringa, as-
sim como as agulhas e seus estiletes, sdo envoltos separa-
damente em gaze e acondicionados num estojo metdlico,
que também recebe pinca e gazes para a assepsia da pele.

Os indicadores quimicos que comprovam a eficiéncia
da esterilizagdo, devem estar contidos em capsulas her-
meticamente fechadas, para que n@o escapem gases noci-
vos (cloro), capazes de provocar lesdes neuroldgicas. Mais
eficientes s3o os indicadores biolégicos, tubos contendo
esporos, que sdo colocados em culturas, depois de retira-
dos das caixas de material que foi autoclavado.

Além da autoclavagem, o material pode ser esteriliza-
do por meio do éxido de etileno, gds incolor, provido de
odor etéreo, um tanto agradavel. Inalado, apresenta uma
toxicidade aproximada a da amdnia. Porém, o risco maior
¢ sua inflamabilidade, evitada se associado ao gds carbo-
nico 50, A mistura mais comum contém 90% de CO, e
10% de 6xido de etileno (Carboxide ®), que ¢ ativa tanto
contra 0s microorganismos, como contra esporos. O pro-
cesso de esterilizagdo deve processar-se a seco, porque o
oxido de etileno reage com a dgua, formando o etileno-
glicol, que, por sua vez, pode transformar-se em acido
férmico.

AUTOCLAVAGEM DOS ANESTESICOS LOCAIS

Varios métodos tém sido empregados para a esteriliza-
¢do de ampolas contendo anestésicos locais. A manuten-
¢do de ampolas submersas em antissépticos de natureza
diversa constitufram causa de seqlielas neurolégicas, par-
ticularmente quando a substancia era o dlcool 38. A exis-
téncia de trincas, ds vezes microscopicas, no vidro das am-
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polas, permitia a entrada do antisséptico que, mistu-
rando-se com a soluc¢do anestésica, transformava-a numa
solu¢@o nociva a fibra nervosa. A adigdo de corantes a so-
lugdo antisséptica, com o fito de surpreender a presencga
de substancias neuroliticas na solucdo anestésica, nio
oferecia a seguranga necessdria, ¢ o método foi abando-
nado.

A esteriliza¢do com gases, que parecia ideal, também
nio satisfaz, porque pode ocasionar penetragdo da mes-
ma maneira.

A esterilizag¢ao pelo calor e pressdo previne este incon-
veniente, porque, se houver alguma fenda durante a des-
compressdo esvazia-se o conteudo da ampola.

O material destinado as anestesias regionais, contendo
ampolas ou frascos de anestésicos locais, sdo rotineira-
mente reesterilizando, quando permanece fora do uso.
Autoclavagens miltiplas tém sido responsabilizadas por
uma suposta inativagdo dos anestésicos e, consequente-
mente, por falhas de bloqueios regionais. Em trabalho
experimental, em 1964, Bridenbaugh e Moore 8 expuse-
ram salué)ﬁes simples de virios anestésicos: procaina (No-
vocaina @)}, piperocaina (Meticafna ®), dibucaina (Nu-
percaina ®), cloroprocaina (Nesacaina ®), mepivacaina
(Carbocaina ®), lidocaina (Xilocaina ®), hexilcaina (Ci-
claina ®) ¢ cristais de tetracaina (Pontocaina) a tempera-
turas de 260 a 275.9F (aproximadamente 125 a 135.0C)
e pressdo de 18 libras (aproximadamente 8 kg) durante
30 minutos, pelo menos, seis vezes e nao constataram
perda da poténcia anestésica em nenhuma das substan-
cias investigadas.

As solucdes pesadas, destinadas a raquianestesia, ndo
sdo esterilizadas mais do que duas vezes, em virtude da
tendéncia de tornarem-se escuras devido a caramelizagdo
da glicose. Sendo a adrenalina uma substancia ldbil, reco-
menda-se esterilizd-la apenas uma vez 4>. Entretanto, a
resisténcia da adrenalina ao calor ¢ maior do que se pen-
sa. A adrenalina contida em solugdes de lidocaina, arma-
zenadas mais de seis meses ¢ autoclavadas trés vezes d
temperatura de 121.0, apresenta perda insignificante da
poténcia, até 5% 23,

DESTINO E ACAO DOS ANESTESICOS LOCAIS
NO ESPACO SUBARACNOIDEO

No local da inje¢do no espago subaracnoideo, a con-
centra¢do do anestésico no liquido cefalorraquidiano se-
fre um decréscimo inicial rapido, ao qual se segue outro
bastante lento6!. A reducdo inicial é ocasionada pelo
deslocamento da solug¢do dentro do espago e pela pene-
tragdo do anestésico no tecido nervoso. A redug¢do secun-
ddria é provocada pela passagem da droga para a circula-
c¢do sangiifnea. A passagem para a circulagdo linfdtica é
insignificante e, portanto, desprovida de importancia.
Realizando raquianestesias com solug¢Ges de Pontocaina
em glicose com e sem adrenalina, Converse e col (1954)18
verificaram que, depois de cinco minutos da inje¢do da
solugdo anestésica com adrenalina, a concentragdo do
anestésico no liquor era maior do que se fosse usada a
solugdo simples. Verificaram, ainda que o bloqueio per-

sistia com a presenca da adrenalina, mesmo quando a do-
sagem do anestésico no liquido cefalorraquidiano revela-
va concentrac¢do inferior 4 necessdria para o bloqueio, ao
passo que a anestesia realizada com a solugfo simples ha-

118

via desaparecido quando ainda permanecia no liquor con-
centragdo anestésica suficiente.

Ao reduzir a perfusdo sangiinea no espaco subarac-
néideo, as substancias vasoconstritoras retardam a trans-
feréncia liquor-sangue dos anestésicos locais, a qual se
processa a partir do quinto minuto da injecdo, e, assim,
prolongam o tempo de contato com as formacgdes nervo-
sas.

O prolongamento do tempo de anestesia esta subordi-
nado 4 intensidade de penetra¢do do anestésico nas subs-
tancias nervosas, durante oS primeiros minutos, ¢ ndo em
sua concentragdo liquérica, no fim previsto do bloqueio.
Os vasoconstritores sdo desnecessdrios nas pessoas idosas
com arteriosclerose, porque a circulagdo sangiiinea suba-
racnoidea encontra-se diminuida 18,

Anestésicos como as amidas ndo sdo destruidos no li-
quor, mas no figado; jd as aminas, presentes imprescindi-
velmente na circulagio sangiiinea, sdo destruidas no figa-
do e em outros tecidos, pela pseudocolinesterase. Esta
transferéncia liquor-sangue inicia-se cinco minutos apos
a inje¢do da solugdo anestésica.

Em fun¢do do deslocamento do anestésico no liquido
cefalorraquidiano, estabelece-se um gradiente de concen-
tracdo a partir do centro da injecdo. Onde a concentra-
¢do € mdxima, sobrevém o bloqueio completo: autono-
mico, sensitivo, motor ¢ proprioceptivo. A medida que a
concentragio diminui, altera-se também a natureza do
bloqueio, de modo que a menor concentragdo ativa in-
terrompe apenas o influxo autondmico. Consequente-
mente, a raquianestesia pode oferecer analgesia sem rela-
xamento muscular e hipotensio arterial, devido ao blo-
queio simpatico.

Praticamente, todas as formag¢des nervosas sttuadas no
estojo subaracnéideo podem ser consideradas vulneraveis
ao ataque dos anestésicos locais. Segundo Urban (1973)%9,
na fase de instala¢do do bloqueio raquideo, sdo atingidas
as raizes e os ginglios espinhais. Na regido tordcica, o blo-
queio destas formagdes produz analgesia cutinea corres-
pondente a distribui¢do dos nervos intercostais. Se hou-
vesse apenas este mecanismo de bloqueio, a regressdo da
analgesia obedeceria a mesma disposigdo cutinea corres-
pondente 4 distribuicdo metamérica descrita por Head,
com ondula¢Bes a partir da linha média em dire¢do aos
flancos. Entretanto, na regressao da analgesia, constitui-
se um limite em forma de anel transversal regular. A Gni-
ca explicacdo plausive! para este fendmeno € 0 bloqueio
da prépria medula. Estudos sobre o comportamento de
anestésicos introduzidos nos espagos peridural (xilocai-
na) e subaracndideo (xilocaina e procaina) revelaram a
presenca destas substincias no interior da medula 10, 14.

FALHAS E TAQUIFILAXIA

A causa mais freqiente de falha da raquianestesia € a
falta de contato entre o anestésico e as formagoes nervo-
sas vulnerdveis ao bloqueio, devido a deficiéncia de técni-
ca.

As causas do bloqueio deficiente podem ser: a) inje-
¢do de volume ou concentrag¢do insuficiente do anestési-
co; b) inje¢do de anestésico cuja poténcia se encontra
atenuada; ¢) posicionamento defeituoso do paciente na
mesa operatéria, depois da pungdo, prejundicando a dis-
persdo correta da solugdo anestésica no liquor, ¢ atingin-
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do numero insuficiente de metameros.

E de observagdo antiga, porém rara, que, mesmo com
o emprego de técnica rigorosa, a raquianestesia falha de
maneira surpreendente. As altera¢Ges da concentragdo
hidrogenidnica do liquido cefalorraquidiano ocultariam
o segredo destas falhas aparentemente inexplicaveis. Em
1947, Cohen e Knight 15 relataram um caso de falha to-
tal e outro de falha parcial da anestesia raquidiana com o
emprego de procaina na dose de 150 mg. Estes autores
responsabilizaram o pH muito alto, 7,91 ¢ 7.80 encon-
trado no liquor dos pacientes.

Os anestésicos locais s@0o substincias sujeitas ao fend-
meno da taquifilaxia. E de observagdo corrente que, tan-
to em raquianestesia como em anestesia peridural, a efi-
ciéncia do bloqueio diminui 4 medida que, no método
continuo, repetem-se as inje¢des. E possivel que esta ano-
malia funcional ocorra em areas de escassa reserva tam-
pdo, como sucede no espago subaracnoéideo.

O pH do liquido cefalorraquidiano depende apenas da
tensdo do gds carbonico e da concentrag@o do bicarbona-
to. Nenhuma outra substiancia tampao, como as protei-
nas, € encontrada normalmente em quantidade significa-
tiva. As injecdes repetidas de solucdes dcidas esgotam o
bicarbonato do liquor, que ndo pode ser substituido fa-
cilmente devido 4 sua incapacidade de deslocar-se para
fora e para dentro do espac¢o subaracndideo.

Os anestésicos locais sdo bases fracas, pouco soluveis
em dgua e ndo ionizdveis. Nas infiltra¢cdes, empregam-se
0s seus sais que sdo soluveis em dgua e ionizaveis. As so-
lugGes dos anestésicos locais apresentam reagdo dcida
(pH 4 - 5), que se torna mais acentuada quando contém
adrenalina (pH 3 - 4), em virtude da presenga do bisulfi-
to de sOdio, um anti-oxidante. A inaptidio do liguor e
dos constituintes do espago peridural para tamponar vo-
lumes frequentes de solu¢des dcidas provoca uma queda
acentuada do pH, o que restringe a formac¢do do compo-
nente lipossolavel ndo ionizado do anestésico local, uni-
ca forma capaz de vencer as barreiras teciduais e de trans-
por a membrana da fibra nervosa. Por outro lado, o pH
excessivamente alcalino reduz o contetido do cation, par-
te ativa do mecanismo da interrup¢do do influxo nervo-
SO,

EFEITOS DA RAQUIANESTESIA

Geralmente depois do bloqueio raquidiano, o liquor
apresenta um aumento do teor de proteinas e do ndmero
dos elementos figurados, com a duragdo de trés ou qua-
tro dias, normalizando-se dentro de uma semana. Menos
frequente € 0 aumeénto do teor de glicose.

As modifica¢des fisiologicas acontecidas durante a
anestesia raquidiana correm por conta da interrupg¢io de
diversas modalidades de influxo nervoso., A ordem do
bloqueio esta condicionada ao didmetro da fibra nervosa.
Primeiramente sd3o atingidas as fibras autondmicas, mieli-
nizadas ou ndo, que possuem menor calibre e, portanto,
maior superficie por unidade de volume. A seguir, em or-
dem crescente de didmetro, s3o comprometidas as fibras
condutoras das sensa¢des de calor, de dor e do tato. Se-
gue-se 0 bloqueio das fibras motoras e, finalmente, o blo-
queio das mais grossas, as proprioceptivas.

A - Bloqueio Autonomico — Pela repercussao na he-
modinamica, reveste-s¢ de grande interesse pratico o es-
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tudo da interrup¢do do tdnus simpadtico, que corre por
fibras que emergem da coluna entre To e L - L».

O bloqueio pré-ganglionar das fibras vasoconstritoras
acarreta dilatagdo arteriolar, venular e capilar, em grau
diferente qualitativa e quantitativamente nas diversas re-
gides do organismo. A vasodilatacio na pele é mais acen-
tuada do que nos musculos esqueléticos, ¢ ¢ minima ou
ausente na regido esplincnica,

A dilata¢do arterial e arteriolar determina a reducgio
da resisténcia periférica, tanto mais difusa quanto mais
extenso o bloqueio. De acordo com a lei de Poisseuille, a
resisténcia ac escoamento de um liquido € inversamente
proporcional a quarta poténcia do didmetro do tubo. En-
tretanto, os fatores hemodinamicos que presidem a resis-
téncia vascular periférica, s3o tdo complexos que a perfu-
sao sangliinea pode ndo ser proporcional a simples dilata-

¢do vascular. Embora a aplicagdo da lei de Poiseuille aos
condutos biologicos nio seja exata como nos sistemas
mecanicos, a avalia¢do do fluxo sangiiineo periférico ser-
ve de testemunho do estado da dilata¢2o vascular.

Uma vez que a dilatagdo total das arteriolas somente
acontece quando se estimulam as fibras dilatadoras sim-
pdticas, a paralisia destas fibras, como ocorre na raquianes-
tesia, opor-se-ia 4 dilata¢do completa. Parece, porém, que
elas desempenham papel insignificante. A persisténcia de
certo grau de tonicidade arteriolar na anestesia raquidia-
na depende mais de propriedades intrinsecas da muscula-
tura lisa, 0 que explicaria por que pacientes submetidos a
mesma técnica apresentam grau variavel de alteragdo da
resisténcia periférica. Jovens robustos mantém com mais
facilidade este tdnus do que pessoas idosas ou portadores
de moléstias graves.

Concomitantemente, as regides do organismo nio afe-
tadas pelo bloqueio raquidiano podem exibir uma vaso-
constrigdo compensatoria reflexa, originada da hipoten-
sdo arterial, que age nos pressorreceptores do seio caroti-
deo e do arco adrtico e desencadeiam hiperatividade sim-
patica. Como durante a raquianestesia baixa, ndo hd blo-
queio simpdticotordcico, desenvolve-se vasoconstri¢do
nes membros superiores, comprovada pela queda da tem-
peratura cutinea e da perfusdo sangiiinea, verificada pela
pletismografia 27, A vasoconstri¢io extensa ¢ eficiente
auxilia a manutenc¢do da pressdo arterial, e sua auséncia,
como ocorre nos pacientes debilitados, produz hipoten-
sdo acentuada. Aminas simpatomiméticas como a efedri-
na, ndo agem nas regides bloqueadas. Para combater a hi-
potensdo, a efedrina necessita de uma drea suficiente njo
atingida pelo bloqueio simpdtico, e de vasos que respon-
dam 2 sua a¢do constritora.

A circulag¢do poés-arteriolar também ¢ influenciada pe-
lo bloqueio simpdtico, relaxando a musculatura da me-
tarteriola e do esfincter pré-capilar e produzindo vasodi-
lata¢do. Como acontece com as arteriolas, esta vasodila-
tacdo ndo € total, o que pode ser verificado, quando 3 hi-
potonia da musculatura lisa arteriolar, metarteriolar e
pré-capilar se sobrepde outras causas que completam e
intensificam a vasodilatagdo, produzindo hipotensdo ar-
terial. Entre estas causas estdo a hipercarbia, a anoxia, os
barbituratos, a morfina, a meperidina, os anestésicos ina-
latorios, etc 33, |

O relaxamento muscular da metarteriola e do esfinc-
ter pré-capilar proporciona maior afluxo de sangue ao lei-
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to capilar e faz aumentar a temperatura local até a maxi-
ma de 10 graus. A lentiddo circulatéra propicia um con-
tato prolongado entre o sangue e os tecidos, aumentando
a diferenca arteriovenosa de oxigénio.

Para o lado das veias e vénulas, mais pobres do que as
arteriolas em musculatura lisa, a suspensdo do impulso
simpdtico produz dilatagdio completa com ampliag¢do
acentuada do leito venoso e estagnacdo sangiiinea na pe-
riferia.

Como a hipotonia da musculatura estriada também
concorre para a estagnac¢do do sangue no grande leito for-
mado pelas veias e vénulas dilatadas, o retorno venoso so-
mente pode contar com a a¢do da gravidade para com-
pletar-se. Desta maneira, reduz-se o afluxo de sangue a
auricula direita, cuja pressdo cai.

Com base no reflexo de Bainbridge, cujas vias aferen-
te ¢ eferente caminham pelo vago, inatacdvel pelo blo-
queio raquidiano, o aumento da tensdo intra-atrial direi-
ta gera taquicardia. Em contrapartida, a diminui¢ao gera
bradicardia. Como se vé, o coragdo ajusta-se as variagoes
do volume sangiiineo recebido. Nas anestesias raquidia-
nas altas, em que hd bloqueio das fibras cardioascelera-
doras simpaticas, a bradicardia de origem vagal junta-se a
outra, oriunda da redugdo do retorno venoso 2o atrio di-
reito. A queda do ntimero de batimentos cardiacos pode
chegar a niveis criticos, com acentuada hipotensdo arte-
rial € com grave diminui¢do do rendimento cardiaco, cor-

rigidas estas pela administracdo de atropina e pela ado-
¢do de outras medidas que combatem a hipotensao.

A reducgido da resisténcia periférica, do rendimento e
dos batimentos cardiacos desencadeia a hipotensao arte-
rial, tanto mais acentuada quanto mais extenso for o blo-
queio simpatico.

B - Prevencio e Tratamento da Hipotensdo Arterial —
A prevencdo e o tratamento da hipotensdo arterial consis-
te em manter o rendimento cardiaco, auxiliando o retor-
no venoso ao coragdo pelo posicionamento do paciente
em ligeiro proclive, compensando a vasodilatagdo perifé-
rica por intermédio de aminas simpatomiméticas dotadas
de efeito a e 8, e administrando liquidos parenteralmen-
te. As vezes, é necessdrio aliviar a compressdo da veia ca-
va, ocasionada por tumor abdominal, por ascite ou por
itero gravido, a fim de facilitar a volta do sangue venoso
a0 ¢oragao.

Para conter a vasodilatacdo, dever-se-la empregar uma
droga que possuisse as a¢des combinadas da adrenalina e
da noradrenalina (como sucede no organismo sao), cuja
libera¢@o se encontra comprometida pela interrup¢do do
influxo simpatico. A efedrina e a metanfetamina aproxi-
mam-se mais destas exigéncias, se 08 vasos sanguineos
nao tiveremn sido expoliados por wm tratamento prolon-
gado pela reserpina. Outra droga de grande utilidade ¢ o
metaraminol.

Para manter ou elevar a presso arterial, preenche-se o
espaco deixado pela dilatagdo dos vasos sangilineos, o
que ¢ feito pela infusdo venosa, prévia ou concomitante,
de solugBes de glicose a 5%, de solugdes glicofisiologicas
de cloreto de sodio, de solugao de Ringer ou Ringer lac-
tato, por expansores plasmaticos e mesmo por sangue, se
houver hemorragia. Naturalmente devem ser respeitadas
as contra-indica¢des do uso da glicose,
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C - Alteracdes da Fun¢ido Miocardica - O abrandamen-
to da resisténcia periférica, reduzindo o estorgo do mio-
cirdio durante a sistole, propicia a redugdo do trabalho
cardiaco e, conseqiientemente, a reduc¢do do consumo de
oxigénio. O reduzido retorno venoso da raquianestesia
implica bradicardia e diminuigdo do volume sistdlico que,
associados, denotam insuficiente enchimento ventricular
durante a didstole. Segundo Starling, um moderado volu-
me sangiiineo ventricular durante a didstole ¢ acompanha-
do pelo enfraquecimento da forga de contragdo do mio-
cdrdio. Outra causa de altera¢Oes da fun¢do miocdrdica
parece ser a limitagdo do teor de adrenalina circulante,
originada da interrup¢do do influxo simpético as glandu-
las supra-renais, privando o miocardio da a¢8o inotropica
positiva dessa substancia.

D - Circulagdo Coronariana - A perfusio coronariana
estd subordinada a pressdo adrtica média. Além disso, as
artérias corondrias sio dotadas de um mecanismo regula-
dor de fluxo, gracas a um sistema de constri¢ao ¢ dilata-
¢do, a fim de enfrentar as exigéncias metabolicas do mio-
cardio. Quando o trabalho cardiaco, aumenta também o©
consumo de oxigénio e a perfusdo coronariana, e vice-
versa.

Na raquianestesia acompanhada de hipotensdo arterial,
o fluxo coronariano encontra-se reduzido. Entretanto, a
reducdo do trabalho cardiaco € maior (65%) do que a re-
ducdo da circula¢do coronariana (25 %), restando ac mio-
cardio um fornecimento suficiente de oxigénio 23.

Quando as artérias perdem a capacidade de auto-regu-
lagdo, como acontece nos arterioscleroticos, a hipoten-
sdo arterial, durante a anestesia raquidiana, pode impli-
car isquemia miocdrdica com o risco de parada cardiaca.

E - Raquianestesia ¢ Descompensacdo Cardiaca - O
coracio normal regula eficientemente as varia¢Ges do vo-
lume sangiiilneo que chega ao dtrio direito. O mesmo ndo

acontece com o coragdo insuficiente. Se num cardiaco-
descompensado for executada uma raquianestesia, po-
dem ocorrer as seguintes alteracfes benéficas 7: a) queda
da tensio na artéria pulmonar e diminui¢do da resisten-
cia na rede arterial dos pulmGes, com melhoria da disp-
néia; b) uma vez atenuado o afluxo de sangue ao dtrio
direito, devido ao seu acimulo na periferia, o ventricu-
lo direito também recebe menor volume de sangue,
melhorando seu rendimento. Para isso, concorrem tam-
bém o enfraquecimento da resisténcia periférica e a hipo-
tensdo arterial, quando moderada. Como se vé, enquanto
o coragdo normal responde d restrigdo do afluxo sangui-
nec para o atrio direito com uma baixa do rendimento
cardiaco, o coragdo descompensado aumenta-o; ¢) em
virtude do melhor desempenho do corag¢do, a circulagdo
periférica torna-se mais eficiente, melhorando a oxigena-
¢do celular com uma redugdo da diferenca arteriovenosa
de oxigénio que, se encontra muito aita no cardiaco des-
compensado.

Tendo-se em conta a experiéncia de quem a executae
a gravidade de cada caso, a raquianestesia pode ser reali-
zada no cardiaco descompensado.

F - Aparelho Respiratorio - A medida que o compro-
metimento das fibras motoras se encaminha em dire¢do

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 31, N.9 2, Margo - Abril, 1981



ANESTESIAS ESPINHAIS

cefdlica, sdo paralisados os miusculos intercostais e, em
seguida, o diafragma, se forem atingidos 0s ramos consti-
tuintes dos nervos frénicosem C4 - C4 - C5. Normalmen-
te, mesmo com paralisia intercostal, ndo se verifica hipo-
ventilagdo pulmonar, porque o diafragma age compensa-
toriamente, ampliando suas excursdes. Esta compensa-
¢do pode ser prejudicada pelos atastadores cirurgicos, pe-
la posicao de proclive muito acentuada, principalmente
em obesos, e pela presenca de tumores abdominais e do
utero gravido.

Na pratica, a paralisia do diafragma € um incidente ra-
ro, porque o anestésico dificilmente atinge a coluna cer-
vical em concentracdo suficiente 33,

A incidéncia mais frequente de apnéia em raquianes-
tesia resulta da falha dos centros respiratérios, devido a
isquemia bulbar ocasionada por uma redugao drastica do
débito cardiaco. Frequentemente estas apnéias acom-
panham hipotensdo arterial acentuada ou, mesmo, hipos-
sistolia. No momento em que a pressdo arterial se nor-
maliza, recupera-se a fung¢io cardiaca, e 05 movimentos
respiratorios voltam imediatamente, o que ndo acontece-
ria se a apnéia representasse o resultado do efeito parali-
sante dos anestésicos locais nos nervos frenicos ou, mais
remotamente, nos centros respiratorios bulbares.

G - Aparelho Gastro-Intestinal - Freqientemente, du-
rante a cirurgia realizada sob raquianestesia ocorrem nau-
seas € vomitos, que podem estar relacionados com tragdes
viscerais e facilitados pelo predominio da acdo vagal. A
hipoxia cerebral, resultante de deficiente fluxo sangiii-
neo provocado pela hipotensdo arterial, pode também
ser responsabilizada pelos dois tenomenos acima citados,

Como consequéncia do predominio vagal no intestino
delgado e no colon ascendente e transverso, a forca pro-
pulsora dos movimentos peristalticos torna-se mais forte,
sem aumento da freqiieéncia das ondas. Todavia, no célon
descendente e no reto verifica-se relaxamento paralitico,
porque tanto o sistema nervoso simpatico como o paras-
simpatico sacral, que inervam estas formacdes, estdo blo-
queados.

H - Aparelho Urinano - Os efeitos do bloqueio simpa-
tico, sem hipotensdo arterial, na funcdo renal ainda ndo
estdio bem explicados. H4 autores que acreditam que se
desenvolve aumento da filtracdo glomerular, da elimina-
¢d0 de urina e de sodio. A observa¢cdo mostra que a que-
da da pressdo arterial média abaixo de 10 kPa (80 mm Hg)
reduz o fluxo sangiiineo renal 33,42, Esta alteracdo é
acompanhada de uma diminui¢do da filtracdo glomerular
e da eliminagdo de urina. Talvez o fluxo sangiiineo renal
nao cesse completamente, a ndo ser que a pressdo arterial
meédia caia abaixo de 1,3 - 2 kPa (10 - 15 mm Hg).

Apesar de, durante a raquianestesia com hipotensio
arterial moderada, permanecer inalterado o grau de filtra-
¢3o glomerular, a reducdo da diurese é constante e pode
ser considerada caracteristica da anestesia raquidiana.
Ela aparece durante o periodo em que a pressio arterial
média € inferior a 13 kPa (100 mm Hg), normaliza-se
quando desaparecem os efeitos da anestesia, e ndo deixa
elevacdo da uréia no periodo pos-operatorio 33,

A hipotensio grave e prolongada pode ser seguida de
oligaria ou anuria, que podem estender-se mesmo depois
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de normalizar-se a pressdo arterial. A excre¢do de alguns
eletrélitos, sodio e cloro, cai em fun¢do da morosidade
do fluxo urindrio, que intensifica a absor¢do. Por conse-
guinte, as altera¢des pos-raquianestesia da fungdo renal
resultam mais da hipotensdo arterial do que da agdo dire-
ta do bloqueio simpatico.

Quanto aos ureteres, a interrup¢do do influxo simpa-
tico reforga o seu peristaltismo, aoc mesmo tempo que di-
lata os meatos urindrios, o que pode ser til na expulsao
ou remog¢io de cdlculos ureterais.

I - SUPRA-RENAL — Impulsos aferentes, provindos
do campo operatorio, estimulam o centro neurossecretor
do hipotdlamo e provocam a liberacdo de hormoOnios
adrenocorticotréficos da glandula pituitdria, do que resul-
ta um incremento dos 17-hidroxicorticosterdides circu-
lantes. Durante a cirurgia sob anestesia raquidiana, hd pe-
quena altera¢do nos niveis dos corticosterdides plasméti-
cos, porém, sob anestesia geral, ha um aumento conside-
ravel 46. Isto significa que a anestesia raquidiana protege
o paciente contra o estresse cirGrgico. Todavia, quando
seu efeito desaparece, os niveis plasmdticos destes horma-
nios voltam 2os mesmos valores que aparecem depois da
anestesia geral. A concentra¢do mais alta dos 17-hidroxi-
corticosterdides € geralmente atingida entre 4 ¢ 12 horas
de pos-operatdrio ¢ normaliza-se entre o 1.0 e 0 3.0 dia.

A eosinopenia subsequente ao ato cirurgico sob anes-
tesia geral ndo acontece depois da raquianestesia. O de-
créscimo de 50%, ou mais, dos eosinofilos circulantes é
considerado indicio da estimulagfo adrenopituitaria, co-
mo resposta d agressdo cirurgica.

Durante a cirurgia sob anestesia pelo oxido nitroso,
pelo oxigénio e pelo relaxante muscular, observa-se ele-
vacdo consideravel da ghcemia e concomitante reduc¢do
do glicogénio hepéitico. Se a intervenc¢do for realizada
com raquianestesia alta, estas alteracdes sZo insignifican-
tes, 0 mesmo acontecendo s¢ for administrado o anesté-
sico sem cirurgia 37. Presume-se que o bloqueio simpéti-
co da raquianestesia evite a liberacdo de adrenalina, que
¢ responsavel pela glicogendlise e consegliente hiperglice-
mia,

A hiperglicenna que ocorre durante a administragdo
de ¢ter, que também depende da adrenalina, é suprimida
pela extirpacdo das giandulas supra-renais e pela raquianes-
tesia altal.

J - Bloqueio Raquidiano em Obstetricia - Verifica-se
na pratica diaria que, nas parturientes, a anestesia raqui-
diana revela uma tendéncia a subir demasiadamente, tor-
nando-se, por vezes, bastante perigosa. Por este motivo,
nestes casos, recomendam-se doses menores dos anestési-
cos, reduzindo a administragdo usual de procaina ou li-
docaina de 100 mg para 50 ou 60 mg.

Sdo varias as explica¢Bes invocadas para o fendmeno:
a hiperlordose lombar das gravidas a termo, a hiperpressio
liquorica ocasionada pelas contragGes uterinas ¢ a dimi-
nui¢do da capacidade do espacgo subaracnéideo.

A lordose lombar, bastante acentuada na gestante a
termo, pode transformar-se a posi¢io de decubito hori-
zontal em verdadeiro proclive da coluna toricica.

A elevagdo da pressio liquérica, desencadeada pelas
contra¢Ges uterinas, nio pode ser responsabilizada pela
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dispersdo excessiva das solugbes anestésicas no liquido
cefalorraquidiano, porque grividas a termo que nfo estao
em trabalho de parto apresentam o mesmo fenoémeno.
- A causa mais plausivel desta dispersdo ¢ a reducio da
capacidade do espago subaracndideo da gestante a termo
em conseqiiéncia do ingurgitamento das veias dos espa-
¢os peridural e subaracnédideo, originado da compressdo
que © Utero imprime a veia cava inferior, obrigando a um
desvio da corrente venosa pelas veias lombares e verte-
brais 28, Portanto, também as soluc¢Bes anestésicas intro-
duzidas no espago peridural de gestantes a termo tendem
a uma dispersdo exagerada, tornando necessdria a redu-
¢do de 309% do volume das solu¢des usualmente injeta-
das. Considera-se a diminui¢do da capacidade do espaco
subaracnéideo a causa mais importante, porque implica a
mistura do volume normal do anestésico local com um
volume reduzido de liquor.

Em relagio a mulheres normotensas, com a mesma al-
tura da anestesia raquidiana, as gestantes a termo sofrem
uma queda muito mais acentuada da pressao arterial. Nes-
tas pacientes, o retorno do sangue ao coragio esta deve-
ras comprometido pela estagna¢do venosa periférica, pe-
io sangue retido no utero (1/6 do volume circulante) e
pela compressio da veia cava. Como resultado, pode-se
esperar um baixo rendimento cardiaco e acentuada hipo-
tensdo arterial.

A fim de prevenir a hipotensdo arterial da raquianes-
tesia na gestante e evitar a administra¢do de aminas
simpatomiméticas para combaté-la, Wollman e Marx
(1968) 60 propuseram a hidratacdo materna prévia, que
consiste na infusio venosa rdpida (14 a 30 min}) de um li-
tro da solug¢ao de Ringer lactato com 5% de glicose. Em-
bora a pressdo venosa central caia ligeiramente, a tensdo
arterial se mantém durante o bloqueio raquidiano, e as
criangas respiram mais precocemente do que as que nas-
ceram de mées que apresentaram hipotensdo arterial e
venosa. O aumento da volemia ndo € proporcional ao vo-
lume liquido infundido, porque ele se distribui nos espa-
cos extracelulares. Deve-se esperar um refor¢o da diurese
com enchimento anormal da bexiga, sem importancia,
porque as parturientes s&o levadas a sala cirurgica com
sonda vesical. Obviamente este método € contra-indicado
nas gestantes cardiacas devido ao risco de descompensa-
¢do.

Se, apesar deste procedimento, ocorrer hipotensio ar-
terial, deve-se empregar a efedrina, em virtude de sua res-
trita interferéncia na circula¢do utero-placentaria,

Depois de fixada a anestesia, a gestante é colocada em
ligeiro proclive, com inclinag¢do para a esquerda, a fim de
livrar a veia cava da compressdo uterina, facilitar a volta
do sangue venoso ao cora¢do, melhorar o rendimento
cardiaco e elevar a pressdo arterial.

Embora a raquianestesia ndo tenha confirmado a es-
peran¢a de tornar-se um tratamento eficiente da eclamp-
sia, ela pode ser empregada com seguranga em pacientes
toxémicas, tanto no perfodo expulsivo do parto como
em cesareas, contanto que se leve em conta o risco de ca-
da caso.

COMPLICACOES

1 - Dores Lombares - Certas dores lombares em pacien-
tes que foram operados em decubito dorsal sob raquia-
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nestesia resultam do achatamento da lordose lombar,
proveniente do relaxamento muscular. A falta de prote-
¢do da musculatura leva ao estiramento das capsulas arti-
culares, dos ligamentos e de outras estruturas sensiveis.
As dores assim produzidas sdo, geralmente, atribuidas a
traumatismos e lesdes decorrentes da puncdo 38

Contudo, pun¢des exageradamente repetidas na tenta-
tiva de encontrar o forame interlaminar, por inexperién-
cia ou alteracdes da coluna, podem lesar ligamentos ou o
periésteo, com extravasamento de sangue. Estas lesGes
podem resultar em dores na coluna com irradia¢do para a
regido lombar e membros inferiores.

2 - Cefaléia - A cefaléia pode resultar de hipo ou de
hipertensao liquoérica. A cefaléia por hipotensdo liquori-
ca é a complicagio mais comum do periodo pods-raquia-
nestesia. Possui caracteristicas que a distinguem das cefa-
léias de outras origens. E fraca quando o enfermo repou-
sa em decibito horizontal, agravando-se na posi¢ao ereta
ou no simples levantar da cabega. Localiza-se com maior
freqiiéncia nas regides occipital, frontal e orbital, porém
pode manifestar-se em qualquer parte do crinio. Quando
comega na regido occipital, geralmente se irradia para a
nuca e para 0s ombros, e pode ser acompanhada de rigi-
dez da nuca. Torna-se mais intensa quando se compri-
mem as veias jugulares, e mais branda, quando se compri-
mem as cardtidas, Raramente € associada a fendmenos
visuais e auditivos.

Origem - Parece certo que a causa primordial do desen-
cadeamento da cefaléia pos-raquianestesia consiste no es-
coamento de liquido cefalorraquidiano através do orifi-
cio deixado pela puncdo da dura-mater. Como mecanis-
mo de dor, admite-se que a queda, 4s vezes intensa, da
pressio liquorica proveniente do extravasamento abun-
dante de liquor para o espago peridural desloca o encé-
falo em dire¢do caudal e provoca o estiramento de estru-
turas sensiveis, como a dos seios venosos, e dos vasos du-
rais e encefélicos42. O decubito dorsal horizontal alivia
esta tensdo e, conseqlentemente, melhora a cefaleia. A
rigidez da nuca, freqientemente acompanhada de dores
no pesco¢o ¢ ombros, também deve provir do estiramen-
to da dura-mdter e dos vasos sangliineos da base do cra-
nio.

E l6gico admitir que, 4 medida que a idade avanga, a
perda da elasticidade das meninges ¢ dos vasos sangui-
neos dificulta o seu estiramento e reduz a possibilidade
do surgimento da cefaléia. Além disso, a capacidade do
espago peridural dos idosos, que se encontra limitada em
virtude do enrijecimento de seus componentes, aceita pe-
queno volume de liquido cefalorraquidiano. Consequen-
temente, a hipotensdo liquérica pode ser insuficiente pa-
ra tracionar meninges e vasos, ¢ desenvolver a cefalalgia.

A cefileia da anestesia raquidiana ¢ mais frequente
depois de operagdes que permitem a mobilizagdo preco-
ce do doente. Isto se prende ao fato de que a flexdo da
coluna proporciona um aumento da pressdo negativa do
espaco peridural e amplia o orificio deixado pela agulha
de puncdo na dura-mdter. Assim, cria-se uma situagdo
propicia 4 passagem de grandes volumes de liquido cefa-
lorraquidiano para o espago peridural, que agrava a hipo-
tensdo liqudrica.

Prevencio e tratamento: Virias medidas simples po-
dem ser utilizadas para manter a pressdo do liquor ¢ pre-
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venir o desencadeamento da cefaléia. O cuidado mais im-
portante € o uso de agulhas finas para a pun¢do. Durante
12 ou 24 horas do periodo pds-operatorio, 0 paciente
deve permanecer em decubito horizontal, sem travessei-
ro, e abster-se de movimentos que produzam flexdes da
coluna. Como medida geral, recomenda-se a ingestdo
abundante de liquidos ou a infusdo venosa de solugdes
de glicose a 5% ou glicofisiolégica de cloreto de sédio. A
500 ou 1000 mi de solugdo glicofisioldgica pode-se acres-
centar 1 g de nicotinamida, na tentativa de provocar va-
sodilata¢@o nos plexos cordides e aumentar a producgdo
do liquido cefalorraquidiano 40,

As cefaléias leves cedem facilmente com repouso e
com a administracdo de analgésicos, como a aspirina, a
metilmelubrina, o propoxifeno e a codeina.

Nas cefalalgias rebeldes, tem sido tentada grande varie-
dade de substincias, cafeina, efedrina, anfetamina, pitres-
sim, nicotinamida, ergotamina, galamina, dgua destilada
venosa € outras, o que comprova a dificuldade de trata-
mento 17,

Melhores resultados tém sido obtidos com a introdu-
¢do de volumes varidveis de solu¢do fisiologica nos espa-
¢os peridural e subaracnéideo. Embora a cefalalgia melho-
re quando se injetam 15 ml da solugdo no espago suba-
racndideo, deve-se preferir a injecdo peridural de 20 a
40 ml, porque oferece bons resultados, ndo implica per-
furacdo da dura e pode ser repetida no dia seguinte, se
necessario, Nos casos graves, mantém-se um cateter no
espaco peridural ¢ introduz-se a solugéo fisiologica, gota
a gota, até o desaparecimento dos sintomas.

Em 1960, Gormley propds o seguinte método: pun-
ciona-s¢ a dura-miéter e injeta-se solugdo fisiologica de
cloreto de sédio no espago subaracndideo. Obtida uma
melhora da cefaléia, retira-se a agulha até que sua extre-
midade chegue ao espaco peridural, ¢ injetam-se 2 ml do
sangue do préprio paciente. Este sangue injetado modifi-
ca-se, veda o orificio dural, detém a perda do liquido ce-
falorraquidiano, nommaliza a sua tensdo e elimina a cefa-
léia 32,

Entretanto, é mais vantajoso injetar o sangue no espa-
¢o peridural através do mesmo local de pun¢do daraquia-
nestesia e, assim, evitar outra perfuracao da dura-mater.

Cefaléia por hipertensdo liquorica - A cefaléia por hi-
pertensdo liquorica provém do aumento da produg¢do do
liquor ou da deficiéncia de sua absor¢io. Pode sobrevir
quando hd infec¢do ¢ irritagdo das meninges. T€ém sido
descritos casos de cefaléia por hipertensdo liquoéri¢a pro-
veniente de hemorragia aracndidea em portadores de dis-
crasias sangiiineas, ou em pacientes que se encontravam
em tratamento por anticoagulantes na época em que fo-
ram submetidos 4 anestesia raquidiana. A dor localiza-se
mais freqlientemente na fronte, porém pode abranger to-
do o crinio, € constante e ndo se altera com a movimen-
tagdo da cabec¢a. O tratamento visa A redugdo da pressio

liquérica, administrando-se, por via venosa, solugdes de
glicose hipertdnica ou manitol.

3 - ComplicagGes e Seqiielas Neurologicas - As estru-
turas nervosas do espago subaracndideo podem ser dire-
tamente comprometidas pela agulha de pungdo, por in-
fecgcOes, por substancias quimicas e pelo proprio anesté-
sico. O comprometimento indireto é originado da retra-
¢do de aderéncias, ocasionada pela aracnoidite adesiva.
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Traumatismos das Raizes Nervosas ¢ da Medula - Du-
rante a execu¢do da anestesia raquidiana, podem ser per-
furadas as raizes nervosas da cauda eqiiina e a propria
medula, se a punc¢io for efetuada acima de L. A pungio
de uma raiz provoca dor intensa ¢ sensa¢do penosa de
choque, que se difunde para 0s membros inferiores. A in-
jecdo do anestésico no interior de wma raiz implicara aci-
dente grave, com comprometimento da sensibilidade e
da motricidade, associado a disturbios troficos. Pode, ain-
da, ocasionar paralisia da bexiga e do reto 42,

Bem mais grave € a perfuracdo e a inje¢do do anestési-
co na medula. As conseqliéncias podem incluir colapso
circulatorio instantdneo, inconsciéncia e morte imediata.
Se o paciente sobreviver, permanecerd uma mielite trans-
versa. Em virtude do adiantamento da técnica, estas com-
plicacdes sdo extremamente raras 11,

Material lavado com detergente antes da autoclava-
gem e anestésicos cujas ampolas foram mantidas em solu-
cOes antissépticas causaram seqiielas neuroldgicas, algu-
mas seguidas de Obito, em pacientes submetidos a raquia-
nestesia.

Trincas dificilmente perceptiveis nas paredes das am-
polas permitem a entrada e a mistura do antisséptico
com © anestésico, do que resulta uma solugao neuroliti-
ca. A adi¢do de corantes aos antissépticos, com a finali-
dade de surpreende-los no interior das ampolas, nfo sur-
giu o efeito desejado. Para a desinfec¢do das ampolas, tém
sido empregadas substdncias diversas, dlcool etilico, al-
cool isopropilico, formaldeido, lisol e os corantes azul
de metileno e violeta de genciana, etc.

Deste acidente podem resultar complica¢bes como ra-
diculites, mielite ascendente, aracnoidite adesiva, menin-
goencefalite, meningite quimica e outras 3.

Sindrome da Cauda Eqiiina - A sindrome da cauda
equina apresenta-se com sintomatologia variada, abran-
gendo territdrios inervados pelas raizes que constituem a
cauda eqiina. Segundo a gravidade das lesOes, desenvol-
vem-se paresias, parestesias, distrbios esfinctéricos, pa-
ralisias dos membros inferiores ¢, mesmo, paraplegia. Sua
incidéncia foi maior na época em que se empregavam anes-
tésicos irritantes, como a estovaina, ou concentragdes
exageradas de procaina. A sindrome da cauda eqiiina ¢
mais freqliente na raquianestesia em sela, porque, sendo
a puncio efetuada no paciente sentado, a solug¢do hiper-
bdrica se acumula no fundo de saco dural, onde o volu-
me de liquor € pequeno e possibilita maior concentragio
da substéncia irritante em contato com os elementos ner-
vosos. Como em outras sequelas neurologicas, o seu de-
sencadeamento deve-se também a agfo de substdncias
neuroliticas (dlcool, antisséptico) empregadas na esterili-
zacdo de ampolas, agulhas e seringas.

Os sintomas relacionam-se com o grau de atrotia das
raizes atingidas. As lesGes encontradas na necropsia in-
cluem congestdo da pia-mdter da medula lombar e sacra,
vacuoliza¢io das fibras da cauda eqiiina, espessamento e
aderéncia da aracnoide as raizes da cauda equina, edema
e aderéncia das raizes nervosas.

Aracnoidite Adesiva - A aracnoidite adesiva inicia-se
por congestdo, que é seguida de espessamento da aracndi-

de. Posteriormente, formam-se aderéncias entre a aracnoi-
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de e a dura-méter. De acordo com a progressao do pro-
cesso, 0S espagos subaracnodideos e subdural podem obli-
terar-se parcial ou completamente. A retragao das ade-
réncias compromete a fungdo das raizes nervosas, o flu-
xo do liquido cefalorraquidiano e o suprimento de san-
gue 4 medula. O desenvolvimento destas altera¢ses € len-
to. |

A aracnoidite adesiva pode ser a consequéncia tardia
da inje¢do macica da solugdo anestésica no espago suba-
racndideo apods perfuracdo inadvertida da dura-madter.
Como as concentracdes anestésicas utilizadas em aneste-
sia peridural ndo acarretam danos quando depositadas no
espaco subaracnédideo, € licito suspeitar que alguma dro-
ga estranha detergente, antisséptico, substincia conserva-
dora fazia parte da solucdo.

Meningites Assépticas - Meningites assépticas apresen-
tam-se sob forma de irritacio meningéia alguns dias de-
pois da anestesia raquidiana, e, usualmente, cedem no es-
paco de uma semana, podendo evoluir para uma aracnoi-
dite adesiva. Manifestam-se por cefaléia, rigidez da nuca,
fotofobia e Kernig positivo. Receberam esta denomina-
¢do porque as culturas do liquido cefalorraquidiano sem-
pre foram negativas. Portanto, ¢ de supor-se que sejam
de origem virética ou quimica 38,

Meningites sépticas - Meningites sépticas sdo provoca-
das por falta de assepsia na execu¢do da raquianestesia,
por material e anestésicos contaminados, € por germes
conduzidos pela agulha de puncdo atraves de zonas sépti-
cas.

Além da cefaléia e da rigidez da nuca, aparecem con-
fusdo mental, afasia com hemiplegia e paralisias dos ner-
vos cranianos, Podem deixar seqiielas, como a sindrome
da cauda eqiiina, cegueira, hidrocefalia, aracnoidite cro-
nica, paralisias permanentes, etc.

O liguor revela hipertensdo, diminui¢do dos cloretos,
auséncia de glicose e aumento do teor de proteinas. O
diagnostico de certeza é dado pela identificagdo do agen-
te patogénico, o que também serve de orientagido no tra-
tamento. Atualmente, os cuidados com a assepsia ¢ com
a técnica reduziram consideravelmente a incidéncia desta
complica¢do.

Paralisia do VI Par Craniano - Excetuando o l ¢ X to-
dos os pares cranianos podem ser comprometidos na
anestesia raquidiana, porém o VI é o mais vulnerdvel, em
virtude de seu longo percurso na base do cranio. Isto o
predispde a um estiramento mais facil, quando se instala
a hipotensdo liquérica, apds a raquianestesia € o conse-
qlente deslocamento encefilico.

Entre trés e dez dias apds o bloqueio, o enfermo se
queixa de diplopia e visdo turva, fendmenos que podem
ser precedidos de cefaleia. Em trés quartos dos casos, a
lesdo € unilateral, geralmente no lado direito. A recupe-
racio se processa dentro de 30 dias em 50% dos casos,
nos outros 50% pode persistir durante meses ou tomar-
se permanente. Para prevenir esta complicagdo, deve-se
combater energicamente a hipotensdo liquorica, sempre
que surge a cefaléia pos-raquianestésica.

Radiculites e neurites - Dores, paresias, paralisias loca-
lizadas ¢ atrofias denunciam lesdes de raizes nervosas ou
nervos periféricos. Rarissimamente ocorrem o amoleci-
mento agudo da substincia cinzenta, desmieliniza¢do da
medula ¢ meningomielopatias.
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Injecio de Solugdes Erradas - Devido a semelhanga da
embalagem, tem ocorrido, a injecdo inadvertida de gala-
mina no espago subaracnoideo.

Observados experimentalmente, relaxantes muscula-
res, injetados no sistema nervoso central provocam esti-
mulagdo com alteracdes da consciéncia, tremores, hiper-
tonia muscular, hiperpirexia e convulsdes ténico-¢loni-
cas, que podem levar & morte por asfixia. Estes fendme-
nos nao sao observados com o uso venoso dos relaxantes
em anestesia, por causa do obstaculo oferecido pela bar-
reira sangue-cérebro.

Quando, porém, o relaxante € introduzido no espago
subaracnoéideo, reproduz-se o quadro da estimulagdo cen-
tral com agita¢do, alienag¢do, confusdo mental, sudorese,
hiperreflexia, tremores e hipertermia 21

Se 0 engano for notado precocemente e for realizada
a lavagem do espa¢o com solugdo fisiologica de cloreto
de sodio, que € o tratamento de escolha, os sintomas sdo
menos espetaculares e desaparecem mais facilmente. As-
sim, pode sobrevir apenas sudorese, agitagdo ¢ tremores
dos membros inferiores. O tratamento geral inclui os
benzodiazepinicos, barbitlricos, corticoides e manitol,
segundo a intensidade e a natureza dos sintomas 2,

Qutras drogas como a prometazina tém sido injetadas
no espaco subaracnodideo por engano. Porém, em fung¢io
de sua inocuidade, sua incidéncia ndo foi publicada.

II - ANESTESIA PERIDURAL

A anestesia peridural ¢ uma modalidade de analgesia
metamérica, obtida pela introdugdo de um anestésico lo-
cal no espago peridural.

O espaco peridural estende-se do forame occipital até
o hiato sacro. A parede anterior ¢ constituida pelos cor-
pos vertebrais e pelos discos intervertebrais, recobertos
pelc ligamento longitudinal posterior. Os arcos vertebrais,
untdos pelo ligamento amarelo, formam a parede poste-
ro-lateral. Internamente, o espago peridural limita-se
com a dura-mdter. As paredes anterior ¢ postero-lateral
$&0 rijas, a0 passo que a parede medial ¢ flexivel.

O espaco peridural ndo é fechado. Apresenta orificios,
0s buracos de conjugacdo, por onde passam as raizes ner-
vosas em pertuitos, cujas dimensdes se¢ alteram com a
idade ¢ com determinadas doengas.

Representado por trabéculas conjuntivas, gordura, va-
508 ¢ nervos, 0 contetido do espaco peridural, varia em
consisténcia, quantidade e volume, conforme a idade e o

estado de higidez do individuo, condicionando diferen-
¢as de sua capacidade residual. Contudo, num mesmo in-
dividuo, esta capacidade também pode depender de alte-
racOes momentdneas, como as que decorrem da dilatacdo
de seu extenso plexo venoso. A capacidade do canal sa-
cro subordina-se 4 forma do fundo de saco dural, o qual
pode apresentar tamanho e forma variaveis.

Pressdes do Espac¢o Peridural - A discussio sobre a ori-
gem da pressdo negativa encontrada no espaco peridural
iniciou-se com sua descoberta por Janzen, em 193611, ¢
prolonga-se até nossos dias. Ao introduzir uma agulha
munida de um mandmetro no espago subaracnéideo, pa-
ra medir a pressdo liquodrica, o citado autor notou o de-
senvolvimento de uma pressdo negativa antes da perfura-
¢d0 da dura. Notando que as agulhas de ponta rombuda
forneciam pressdes mais negativas e que esta negativida-
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de variava com o progredir e retroceder da agulha, con-
clui que a pressdo do espaco peridural é proveniente de
um artefato, a distensdo da dura-mdter impelida pela
agulha de puncio.

Heldt e Maloney (1928)35 redescobriram a pressdo
negativa do espago peridural e alegaram que era consti-
tuida de dois componentes, uma pressao negativa verda-
deira 4 qual se superpunha outra, espuria, gerada pelo
abaulamento da dura-mdter, produzido pela progressio
da agutha.

Zorraquin (1936} 11 responsabilizou duas for¢as no
desenvolvimento da pressdo negativa do espacgo peridu-
ral: uma, constante, a tra¢do das visceras efetuada pelo
mesentério; outra, intermitente, transmitida pela pressdo
negativa pleural durante a inspirac3o.

Dogliotti (1935) 24 foi o primeiro a dar importancia a
flexdo da coluna vertebral como causa do aparecimento
da pressdo negativa peridural, que se normaliza pelo aflu-
X0 de sangue nas veias extradurais,

Odom (1936} 11 era de opinido que a flexdo da colu-
na alongava o espaco peridural e, conseqiientemente,
aumentava o seu volume, criando uma pressdo negativa
em seu interior.

Tracanella e Silva Marques (1939)34 encontraram
pressdo negativa tanto nos vivos como em caddveres evis-
cerados, durante a flexdo da coluna. Com isso refutaram
as teorias da tra¢ao visceral e da pressdo negativa pleural.

Segundo Usubiaga e col (1967) 357, hd dois componen-
tes na formacio da pressdo negativa peridural: um, basal
—0,2a -0,7kPa (—2a -7 cm HyO), quando a agu-
tha perfura a dura madter; o outro, um artefato —3 kPa
(— 30 cm H4 O), quando a agulha avanga no espaco peri-
dural. Ainda de acordo com estes autores, a pressdo ne-
gativa aumenta com a flex8o ¢ diminui com a extensio
da coluna, chegando, mesmo, a tornar-se positiva. A pres-
sd0 negativa € mais acentuada na coluna toracica do que
na lombar. A inje¢do de 10 ml da solu¢fo anestésica ndo
modifica, a distdncia, a pressdo negativa, porque esta ndo
se propaga com facilidade através dos elementos sélidos
do espaco peridural. Concluem que a causa da pressao
negativa peridural € a flexdo da coluna, a qual age por in-
termédio da expansido dos ligamentos amarelos, amplian-
do o espaco peridural, e acrescentam que estes fatos ex-
plicam a auséncia de pressdo negativa no canal sacro.

Baseado na experiéncia dos autores e em sua propria,
Bromage (1978)11 emitiu o seguinte ponto de vista: a
pressdo negativa pleural transmite-se no espago peridural
através dos buracos de conjugagdo, 0 mesmo acontecen-
do com a pressdo positiva abdominal. Desta maneira, exis-
tina uma diferenca de pressdo ao longo da coluna verte-
bral, negativa na regifo tordcica e positiva na regiio lom-
bar. Como os elementos sélidos do espaco peridural difi-
cultam o equilibrio tensional entre estas duas regides, es-
tabelece-se uma zona de transi¢do, que se estende por
dois ou trés metameros. Quanto 4 pressdo negativa verifi-
cada na coluna lombar durante a puncéio, tratar-se-ia do
artetato criado pelo abaulamento da dura-miter.

DISPERSAO DAS SOLUCOES ANESTESICAS NO
ESPACO PERIDURAL

As solugdes de anestésicos introduzidas no espago pe-
ridural deslocam-se tanto no sentido longitudinal como
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no transversal. Longitudinalmente, predomina o desloca-
mento em dire¢do cefalica, tanto mais acentuado quanto
mais alta for a inje¢@o. Inicialmente, a progressio é mais
longitudinal, porque os buracos de conjugac¢ao oferecem
maior resisténcia a passagem liquida. Em seguida, a pres-
sdo criada pelo acimulo da solugdo ultrapassa a resistén-
cla dos buracos de conjugacdo e o liquido escoa-se. Em
consequéncia da dispersdo longitudinal, o anestésico atin-
ge numero varidvel de metdmeros correspondentes & fai-
xa de bloqueio, e, em conseqiiéncia da dispersdo trans-
versal, o anestésico transpde os buracos de conjugacio,
acompanha as raizes nervosas, bloqueando-as e dirigindo-
S¢ para os espagos paravertebrais.

Este comportamento das solucgdes, entretanto, de-
pende de fatores individuais e da técnica empregada. Den-
tre os fatores individuais consideram-se a resisténcia
(complacéncia) e a capacidade do espago peridural, como
também as caracteristicas dos buracos de conjugacdo.

Resistencia e Capacidade do Espaco Peridural - Por in-
termédio da contrastagio radioldgica ou da cintilografia,
¢ possivel avaliar o comportamento do espaco peridural
frente a diferentes volumes liquidos. Com o emprego de
substdncias radiopacas, Varella (1971)3% verificou, ra-
diologicamente, que volumes pequenos até aproximada-
mente 5 ml podem sofrer deslocamento exclusivamente
longitudinal. Com volumes maiores, tais como os empre-
gados comumente em anestesia peridural, o resultado fi-
nal € uma distribui¢ao ao longo e para fora do espago pe-
ridural.

Em 1963, Usubiaga e Wikinski 58 mediram a pressio
gerada no espaco peridural pela injecdo de 10 ml da solu-
¢ao anestésica e constataram um comportamento varia-
vel de acordo com a idade. Nos jovens, a pressdo peridu-
ral elevava-se e baixava mais rapidamente do que nas pes-

soas idosas. Nestas, a elevacio era menor e a queda, mais
prolongada. Estes resultados significam que o espago pe-
ridural dos individuos jovens é mais eldstico e, portanto,
menos resistente, aceitando maior volume liquido. Nos
idosos, a perda da elasticidade dificulta o acamulo de 1i-
quidos, obrigando-os a se infiltrarem pelos locais de me-
nor resisténcia e a ocupar maior numero de metimeros.
A arteriosclerose agrava este fato.

A dilatagdo da vasta rede venosa reduz a capacidade
do espago peridural. Para isso, concorrem alteracdes do
retomo venoso no sistema cava, que cbrigam o sangue a
desviar-se para o plexo venoso vertebral, do qual faz par-
te a rede venosa peridural 47.

O mgurgitamento das veias peridurais pode, assim, re-
sultar da compressdo direta da veia cava pelo 1itero grivi-
do, ou por tumores, ou, entfo, pelo aumento da pressdo
Intra-abdominal, ocasionado por ascite, por pneumoperi-
ténio ou por obesidade. Nos portadores destes processos,
o bloqueio pode tornar-se muito extenso. Como preven-
¢do, € recomendavel a reducdo da dose do anestésico.

Durante o trabalho de parto, agrava-se o ingurgitamen-
to das veias peridurais, porque as contracBes uterinas
reforcam a compressdo da veia cava. Por conseguinte, na

gravida a termo a dose anestésica deve ser reduzida de
30%a 50% 13,

Caracteristicas dos Buracos de Conjugacédo - O espago
peridural n3o é uma cavidade fechada, comunica-se com
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0s espagos paravertebrais através dos buracos de conjuga-
¢30. Qualquer liquido introduzido em volume superior a
sua capacidade abandona-o em func¢do da perviabilidade
dos buracos de conjugagdo. Nos jovens sadios, estes orifi-
cios permitem o escoamento facil da solugiio anestésica,
ao passo que nos idosos a fibrose e, mesmo, a caicifica-
cdo de seus elementos acarretam a restri¢do e, por vezes,
o desaparecimento de sua perviabilidade, determinando
maior difusdo anestésica no espago peridural.

EFEITOS DO BLOQUEIO PERIDURAL

Embora na anestesia peridural ocorra o bloqueic dos
mesmos elementos nervosos que 0correm na raquianeste-
sia, existem diferencas quanto a sua intensidade e exten-
sio. O resultado é o desenvolvimento dos mesmo feno-
menos, porém com caracteristicas propriasd3. Além dis-
so, a absor¢do do anestésico local, as vezes empregado
em doses altas, implica a¢des gerais, 0 mesmo acontecen-
do com a adrenalina associada as solugdes de anestesicos
locais.

Como na anestesia peridural, o bloqueio nervoso €
metamérico e o comprometimento das diversas fibras ner-
vosas ¢ desigual, as que fogem ao bloqueio continuam
funcionando normalmente, a ndo ser que o enfermo re-
ceba drogas depressoras durante a operagao.

A - Bloqueio do Sistema Nervoso Simpatico - Inclua-
se aqui 0 que foi escrito no capitulo correspondente da
raquianestesia,

O ténus vascular periférico é mediado diretamente pela
inervacdo dos receptores adrenérgicos « ¢ §§ e, indireta-
mente, pelas catecolaminas, circulantes, liberadas pela
por¢do meduiar das glindulas supra-renais. Os esfincteres
pré-capilares regulam o leito capilar, sdo responsaveis pe-
la regulacdo vasomotora e autdgena, e, provavelmente,
dependem da concentra¢do de oxigénio. Uma vez que o
bloqueio peridural se instala vagarosamente, ¢ de supor-
se que esta auto-regulagdo exer¢a alguma influéncia no
resultado qualitativo da interrupg¢do do influxo simpati-
cO.

O bloqueio simpdtico € acompanhado de dilatagio ar-
teriolar, diminui¢do da resisténcia pré-capilar ¢ aumento
do fluxo capilar. Concomitantemente, ha relaxamento
das veias, ampliando sua capacidade e reduzindo o retor-
no venoso. O resultado destas agdes € a redugo do ren-
dimento cardiaco, que se agrava, sobretudo se ja existia
uma obstru¢do venosa, como acontece nas parturientes
em decibito dorsal. No parto sem anestesia, apesar da
compressdo da veia cava e estagnagio de sangue nos mem-
bros inferiores, o rendimento cardiaco ndo se encontra
perigosamente comprometido, porque o sangu¢ venoso
retorna ao corag¢do pela veia aziga e pelo plexo vertebral.
Entretanto, se houver uma intensificagao da estase veno-
sa periférica devido ao bloqueio simpdtico da anestesia
peridural ou raquidiana, o afluxo de sangue ao coragdo
torna-se tdo exiguo que pode provocar amorte da pacien-
te, se ndo for compensado em tempo.

O rendimento cardiaco ndo depende exclusivamente
dos centros vasomotores bulbares. As fibras autondémicas
aferentes e eferentes dos primeiros quatro ou cinco seg-
mentos tordcicos participam ativamente do cronotropis-
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mo e do inotropismo cardiacos, quase sem interferéncia
dos centros superiores. Os influxos nervosos que coman-
dam o inotropismo, o cronotropismo ¢ a pressdo arterial,
caminham por vias diferentes. Dependendo da altura do
bloqueio, podem sobrevir a¢bes diferentes no coragdo ou
na pressdo arterial, até que ao atingir 0s neuronios mais
altos (T e T,), mais potentes, os efeitos tornam-se ho-
mogeéneos.

B - Bradicardia - Nos bloqueios espinhais baixos, a
queda da freqliéncia cardiaca, determinada pela dificul-
dade da volta do sangue ao coracdo, é benéfica, porque
facilita o trabalho cardiaco. Porém nos bloqueios altos,
quando a esta bradicardia se acrescenta outra de origem
vagal, oriunda da interrup¢io do fluxo simpético dos
nervos cardioaceleradores, pode agravar-se o comprometi-
mento do retorno venoso e reduzir o rendimento cardia-
co a ponto de sobrevir a morte por isquemia do miocar-
dio. Esta tem sido a causa de muitas mortes, particular-
mente nos casos de hipovolemia hemorragica ou compres-
sd0 da veia cava.

Por conseguinte, a hipotensdo grave, acompanhada de
bradicardia, exige corregdo imediata. Caso contrario, o
volume minuto cardiaco e a perfusio coronariana caem
tanto que podem levar & isquemia miocardica ¢ a parada
cardiaca.

C - Efeitos das Solucdes Anestésicas Simples e Com
Adrenalina - Em doses normais, o anestésico absorvido
pela circulagio sangiiinea nfo implica a¢Bes cardiovascu-
lares prejudiciais, a ndo ser em concomitancia com anes-
tesia geral, hipovolemia, blogueio simpdtico ¢ acidose.
Embora os influxos autonémicos e sensitivos sejam Inter-
rompidos com mais facilidade do que os motores, verifi-
ca-se que a concentracio anestésica usual, que em raquia-
nestesia bloquearia todas as fibras, ndo o faz com a mes-
ma eficiéncia em anestesia peridural, sobrando conjuntos
de fibras que escapam ao bloqueio e continuam funcio-
nando. Isto propicia o desenvolvimento da vasoconstri-
¢do vicariante, mais intensa nos jovens, que tende a equi-
librar a pressdo arterial. Os idosos podem ser beneficia-
dos pelo reforgo simpatomimético da adrenalina. En-
quanto em relacdo ao sistema nervoso simpatico, o blo-
queio parcial pode constituir vantagem, o mesmo nio
acontece para o lado das fibras sensitivas e motoras.

Para que o bloqueio peridural seja mais intenso e
completo, langa-se mao de solugdes anestésicas mais con-
centradas ou acrescidas de adrenalina. Assim, ¢ bloqueio
motor € mais intenso quando se usa uma solu¢ao de lido-
caina a 1% com adrenalina a 1/200.000 do que quando
se usa uma solugdo simples de lidocaina a 2% Y. A insta-
lacio das anestesias praticadas na raque ndo € homogé-
nea. As raizes mais grossas, que sdo as Gltimas lombares e
as primeiras sacrais, s3o0 invadidas mais tardiamente. Den-
tre elas, a mais calibrosa, S1 (face externa do pé), escapa
ao bloqueio em 20% dos pacientes, mesmo que se injete
uma solucdo anestésica com adrenalina 29, Mas a etido-
caina a 1,5% produz sempre bloqueio completo.

A adrenalina incluida nas solugdes de anestésicos exer-
ce agdes locais e gerais. Nos tecidos, produz vasoconstri-
¢do, que retarda a absor¢do do anestésico, previne o de-
sencadeamento de reagGes tOxicas e prolonga a duragio
do bloqueio.
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A injecdo no espago peridural de 20 ml de adrenalina
a 1/200.000 em solucdo fisioldogica de cloreto de sddio
determina acelera¢ao do pulso, aumento do rendimento
cardiaco (20%) e abrandamento da resisténcia periférica,
sem modificacdes do fluxo sangiifneo nos membros infe-
riores ¢ da pressdo arterial média.

A anestesia peridural alta com lidocaina ocasiona va-
sodilata¢do, cujas conseqliéncias sio estagnagdo de san-
gue e queda da resisténcia periférica, do rendimento car-
diaco e da pressdo arterial média.

A anestesia peridural efetuada com lidocaina adicio-
nada de adrenalina resulta melhora do rendimento car-
dfaco (49%), redugio da resisténcia periférica (37%) ¢
queda da pressdo arterial média (10%) 3.

Comparando-se os efeitos das soluc¢des de lidocaina-
adrenalina ¢ adrenalina-solucdo fisioldgica, verifica-se
que ambas apresentam 0s mesmos resultados no apareltho
cardiocirculatorio. Entretanto, a solucdo lidocaina-adre-
nalina provoca diminuigdo mais acentuada da resisténcia
periférica total e da pressdo arterial média, assim como
maior aumento da perfusdo sangiiinea dos membros infe-
riores .

Por intermédio de seu eteito §-estimulante, a adrena-
lina contida na solucdo anestésica promove vasodilatagio
¢ age sobre o coragdo com seu efeito inotrépico. Além
disso, reforcando o blequeio anestésico das raizes nervo-
sas, a adrenalina concorre para que menor namero de fi-
bras simpaticas permaneca livre e funcione vicariantemen-
te. As a¢des da adrenalina cessam dentro de uma hora
aproximadamente, depois de que as manifesta¢Ges car-
diocirculatérias da anestesia peridural correm por conta
da interrupcdo da atividade simpadtica.

D - Circula¢do Coronariana - Quando os capilares dei-
xam de fornecer um volume suficiente de sangue, o or-
gdo falha. O coracdo possui maior reserva de sangue, por-
que € o0 unico orgdo que supre as suas proprias necessida-
des. O miocardio normal tolera o abaixamento da pres-
sdo sistOlica ate 5,3 - 6,7 kPa (40 ou 50 mm Hg) sem
mostrar sofrimento. Tensdes sistolicas de 10 - 11,3 kPa
(75 a 85 mm Hg) quando existem alteragdes das artérias
coronarianas ou hipertrofia miocdrdica, podem mostrar
sinais de isquemia. Apesar do menor consumo de oxigé-
nio que protege o miocdrdio durante as anestesias raqui-
diana e peridural, deve-se evitar hipotenses acentuadas
nos portadores de coronariopatias e esclerose miocdrdica.
Veja raquianestesia.

E - Perfusdo do Neuroeixo - Para manter uma oxige-
nacgdo eficiente no eixo cérebro-espinhal de pacientes em
bom estado geral, é necessario que a pressao arterial mé-
dia seja superior 6,7 kPa (50 mm Hg). Contudo, enfermos
idosos, arteriosclerdticos, portadores de hipertensio ar-
terial grave, toleram mal as quedas tensionais, ds vezes
pequenas. Estados hipotensivos moderados em grandes
hipertensos podem acarretar estados confusionais no pe-
riodo poés-operatério, enquanto hipotensdes acentuadas
constituem causa de lesdes cerebrais isquémicas graves.

F - Hipertensio Venosa - Na vigéncia de hipotensdo
arterial, a hipertensao venosa pode impedir o fluxo capi-
lar a ponto de desenvolver anoxia, mesmo que esta pres-
sdo arterial mais baixa seja suficiente para as exigéncias
metabolicas dos tecidos em condi¢des normais. Isto pode
ocorrer durante o aumento da pressdo venosa, originado
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de uma excessiva insuflacdo dos pulmdes pela respiragdo
controlada num paciente submetido ao bloqueio peridu-
ral tordcico que, abolindo a resposta vasopressora, supri-
me a vasoconstricio compensatoria na extremidade arte-
rial do leito capilar. Isto retarda ou mesmo interrompe a
perfusdo sangiinea do tecido, se a tens@3o venosa se en-
contrar aumentada 11, Como conseqiiéncia, pode sobre-
vir isquemia cérebro-espinhal, mesmo se a pressio arte-
rial estiver dentro dos limites normais.

Na anestesia peridural, a concomitancia de hiperten-
sd0 venosa no plexo vertebral proveniente da compressao
da veia cava inferior pode dificultar a drenagem sangiii-
na da medula e desencadear isquemia medular ¢, conse-
qlientemente, paraplegia 28,

G - Figado - E muito dificil o estabelecimento da in-
fluéncia da anestesia peridural sobre o figado. A perfu-
sdo hepdtica reduz-se quando a pressdo sistolica cai abai-
xo de 9 - 9.3 kPa (60 - 70 mm Hg). Neste momento, a
glindula se torna thrgida e escura, mas recupera-se, se a
pressdo arterial se normalizar sob a acdo de uma catecola-
mina. Estas modificacdes foram atribuidas a liberacdo de
substancias vaso dilatadoras hepaticas, quando a perfu-
530 se encontra reduzida.

H - Rins - A desnervagdo renal ¢ seguida de elevagdo
moderada da excre¢do de s6dio e de agua. Por outro la-
do, a agressao ciriorgica produz retencdo de cloreto de s6-
dio e de d4gua, mesmo se estes compostos foram satisfato-
riamente administrados. O bloqueio peridural ndo modi-
fica a reten¢do de dgua, porém previne a retencido de so-
dio4. Este fato indica que a retengdo de sodio e a de dgua
obedecem a mecanismos diferentes.

A anestesia peridural baixa, atingindo os nervos sacrais,
influi no funcionamento da bexiga, com distensdo e com
obstru¢io funcional. Por isso, nos bloqueios prolonga-
dos, ¢ imprescindivel palpar externamente a bexiga e es-
vasid-la, se necessirio.

I - Efeitos Metabolicos - O trauma cirtrgico e a dor
causam um aumento das catecolaminas circulantes, do-
brando o teor de adrenalina € noradrenalina. A anestesia
peridural evita esta liberagdo.

O cértex supra-renal também reage ao ato cirirgico,
liberando hidrocortisona (cortisol) até dez vezes mais
que a excre¢do normal. Contudo, o blogueio peridural
ndo previne esta liberagdo 46, o que faz supor que ela é
mediada por um influxo nervoso que escapa ao bloqueio,
provavelmente o vago.

Ao contrdrio, a hiperglicemia resultante do trauma ci-
rurgico ¢ completamente abolida pela anestesia peridural
alta 1, 39 Nos diabéticos sob a a¢do do bloqueio peridu-
ral alto, o bloqueio esplancnico intensifica a agdo insuli-
nica, de modo que a glicemia pode cair a niveis perigo-
s08, requerendo pronta administra¢@o endovenosa de gli-
cose hipertonica. |

J - Reag¢oes Térmicas - Na pratica da anestesia peridu-
ral, observa-se, com grande frequéncia, que os pacientes
sdo atacados de tremores e calatrios dentro de cinco ou,
mais tardiamente, 60 ou 90 minutos depois da inje¢do
do anestésico. Os tremores imediatos talvez provenham
da presenca da solugdo anestésica fria no espag¢o peridu-
ral, agindo sobre sensores térmicos ai existentes, ou es-
friando o sangue venoso do plexo vertebral que, ao din-
gir-se aos seios venosos encefilicos, estimularia sensores
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térmicos centrais 11, Os tremores tardios sdo provocados
pela perda de calor corporal devido a vasodilatagdo pen-
férica, que resulta de um amplo bloqueio do sistema ner-
voso simpdtico. Simultineamente, este bloqueio deprime
o trabalho da supra-renal, limita a libera¢do de adrenali-
na, e, conseqientemente, reduz o metabolismo e a pro-
ducdo de calor. Ainda, pela auséncia do influxo adrenér-
gico, desaparece a sudorese, que suprime a perda de calor,
mas nfo consegue compensar os efeitos anteriores.

Tomando como base estas interpretagdes, 0s tremores
da anestesia peridural podem ser combatidos, aquecendo
as solugdes anestésicas, agasalhando o doente, e adminis-
trando as solucdes hidricas ¢ 0 sangue previamente aque-
cidos. Farmacologicamente, os tremores ¢ calafrios po-
dem ser combatidos pela administragao de derivados da
fenotiazina.

No periodo intra e pos-operatorio, devem ser levadas
em conta outras causas de altera¢®es térmicas do organis-
mo, como incompatibilidade ao sangue transfundido, rea-
¢Oes pirogénicas causadas pelas solug¢oes parenterais e per-
da de calor através da terida cirurgica.

A hipertermia maligna, cuja mortalidade varia entre
60 e 70%, apresenta-se com elevacdo rapida da tempera-
tura, intensa vasoconstri¢do periférica, aceleragdo exage-
rada do metabolismo e, por vezes, rigidez muscular. Os
agentes desencadeadores mais frequentes tém sido a suc-
cinilcolina e o halotano, quando administrados juntos ou
separados. Partindo da suspeita de que este acidente e ge-
rado por um mecanismo adrenérgico, surgiu a idéia de
que os bloqueios peridural e subaracnoideo seriam os
métodos de escolha nos casos suspeitos e serviriam de
tratamento. De fato, pode-se admitir que os bloqueios
espinhais evitem o desencadeamento da hiperpirexia ma-
ligna, porém ndo hd provas de que consigam cura-la.

K - Aparelho Respiratorio - Mesmo o bloqueio peridu-
ral que atinge os nervos intercostais nao deprime a venti-
lacao pulmonar, porque o comprometimento motor ¢
parcial e o diafragma compensa a possivel deficiéncia in-
tercostal 43, Por este motivo, ndo se tém encontrado al-
teracdes nos gases sangifneos ¢ equilibrio dcido-basico
durante a anestesia peridural 44.

O comportamento respiratorio depende, em larga es-
cala, dos impulsos oriundos dos pulmdes, do diatragma e
da caixa tordcica. Em anestesia inalatoria supertficial, ha
um refor¢o da atividade muscular expiratoria como res-
posta ao estimulo que os anestésicos volatels imprimem
aos pulmdes. Se esta anestesia for associada a um bloqueio
peridural alto, a respira¢@o se torna suave ¢ apenas uma
ligeira hiperventilacio produz apnéia. Por conseguinte,
na associagdo de anestesia peridural com anestesia geral
inalatoria, pode-se, facilmente, manter respiragao contro-
lada sem o auxilio de relaxantes musculares. Na insufi-
ciéncia cardiaca congestiva, a redugfo do retomo venoso
referente 4 vasodilata¢do ocasionada pelo bloqueio sim-
patico da anestesia peridural facilita o desempenho car-
diaco, diminui 0 edema pulmonar e aumenta a compla-
céncia dos pulmoes.

A analgesia pos-operatoéria ideal € a que permite a vol-
ta da capacidade vital aos valores pré-operatorios. O mé-
todo mais eficiente € a anestesia peridural alta, com uma
recuperagdo de 74 %, e o menos eficiente € a administra-
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¢do de petidina, com uma recuperagio de 13,5%36. Es-
tes dados referem-se especialmente as operagdes do torax
e do andar superior do abdome.

ANESTESIA PERIDURAL EM OBSTETRICIA

A dinamica uterina depende mais de fatores humorais
do que nervosos. O bloqueio peridural nZo influi nas
contracdes uterinas e, portanto, nfo interfere na fase de
dilatacdo do parto. A paralisia da prensa abdominal e,
particularmente, do assoalho pélvico podem prejudicar o
desenvolvimento do trabalho de parto no periodo expulsi-
vol2, Por esse motivo, anestésicos dotados de forte poder
de bloqueio nas raizes motoras, como a etidocaina (Du-
ranest) e a tetracaina (Pontocaina), devem ser evitados e
substituidos pela bupivacaina (Marcaina), de a¢do mais
branda. Também ndo se deve permitir 0 relaxamento pre-
coce do perineo, pois admite-se que estimulos da dilata-
¢do da cérvix determinam a secre¢do de ocitocina, ou de-
sencadeiam reflexos que incitam as contragoes uterinas 31.
Em contrapartida, as vezes, ateros que se contraem irregu-
larmente durante o trabalho de parto, passam a apresen-
tar contragdes regulares depois de instalado o bloqueio
peridural.

Absor¢do dos Anestésicos Locais - Nas doses habituais,
o anestésico local absorvido pela circula¢do da gestante
ndo interfere na contratilidade uterina. Segundo Broma-
ge (1967)13, as contra-indica¢Ges do uso de adrenalina
em obstetricia foram baseadas em trabalhos de autores
que injetaram doses altas. As solu¢Ges anestésicas po-
dem conter adrenalina na concentracdo de 1/200.000
(5ug/ml), se o volume injetado ndo exceder 6 mi 11.

Passagem do Anestésico para o Feto - Todos os anes-
tésicos locais transpOem a barreira placentaria e podem
prejudicar o feto. Quanto maior o poder de fixagdo do
anestésico local nas proteinas do sangue materno, menor
serd a possibilidade de sua passagem atraves da placenta ¢
menor serd a sua concentragdo no sangue fetal. Na exe-
cu¢do da anestesia peridural em obstetricia, reveste-se de
especial importdncia a natureza da droga anestésica ¢ a
dose injetada. A bupivacaina, com seu grande poder de
fixacdo nas proteinas do sangue materno, € a que trans-
pOe a placenta em menor massa 20, Ao contrario, a prilo-
caina (Citanest), cujo poder de fixag@o protéica ¢ peque-
no, atinge o feto facilmente. Esta droga deve ser evitada
em obstetricia também pela factlidade com que produz
metemoglobinemia 48. As maiores concentra¢fes anesté-

sicas no sangue materno ¢ fetal foram verificadas depois
da inje¢do de grande volume como dose unica ou repeti-
da em caudal continua. Alguns autores recomendam a
adicao de adrenalina a solugdo anestésica na concentra-
¢do de 1/200.000, porque constataram menor teor do
anestésico tanto no sangue materno como no fetal, e
porque acreditam que, nessa concentragdo, a adrenalina
n3o interfere na evolugio do parto 34,

A relagdo entre a concentra¢ao anestésica na veia um-
bilical (VU) e no sangue materno (M) é de grande utilida-
de na escolha do anestésico local, e é representada pelo
quociente VU/M.

A capacidade dos anestésicos locais de atravessar a
placenta é proporcional ao valor do quociente VU/M 20
A substancia mais ativa é a prilocaina(VU/M = 1,0 - 2,0),
¢ as menos ativas $s30 a etidocaina (VU/M = (,35) e a bu-
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pivacaina (VU/M = 0,2 - 0,4). Em situagdo intermedia-
ria, estdo a lidocaina e a mepivacaina com valores proxi-
mos (VU/M = 0,52 - 0,71). A preferéncia atual pela bu-
pivacaina (Marcaina) prende-se a um quociente VU/M
baixo ¢ a seu fraco poder de bloqueio das fibras motoras.

COMPLICACOES DA ANESTESIA PERIDURAL

1 - Perfuracio da Dura-Miter - A complica¢do mais
comum na realizacdo da anestesia peridural € a perfuragac
da dura-mater pela agulha de pun¢do e, muito raramente,
pelo cateter, quando se pretende o bloqueio continuo.
Como, usualmente, a agulha da anestesia peridural € mais
calibrosa do que a agulha da raquianestesia, a perfuragdo
involuntdria da dura-maéter permite um abundante escoa-
mento do liquido cefalorraquidiano, o que revela o enga-
no. Mas se a penetracdo da agulha no espago peridural
for imperceptivel e forem injetados os 20 ml habituais
da solu¢do anestésica no espago subaracndideo, ocorrera
uma raquianestesia total, que abrangerd todos 0s meta-
meros e produzira apnéta, queda brusca da pressdo arte-
rial e, eventualmente, parada cardiaca. Para combater es-
te acidente grave, inicia-se imediatamente respiragao arti-
ficial e administram-se aminas simpatomiméticas.

2 - Injecdo Venosa do Anestésico Local - A presenga
de grande massa do anestésico local na circulagfo sangiii-
nea pode resultar da punc¢do de uma veia pela agulha, ou
pela introducdo do cateter em sua luz, ou, ainda, pela
absor¢do de maciga no espago peridural. Assim se desenca-
deia a intoxica¢do aguda dos anestésicos locals com con-
vulsdes e com depressdo cardiocirculatoria.,

3 - Injecdo de Solug¢des Erradas no Espacgo Peridural -
O descuido tem facilitado a troca de solugdes em aneste-
sia peridural. Isto acontece mais freqiientemente no meé-
todo continuo, quando ndo se tem o cuidado de separar
¢ marcar as seringas. A ocorréncia mais comum ¢ a inje-
¢do de tionembutal no espaco peridural. Uma vez perce-
bido o engano, lava-se o espago peridural com solugdo fi-
sioldgica de cloreto de sddio e injeta-se um corticoide pa-
ra prevenir e tratar o edema, que pode desenvolverse a
partir da irritagdo local. O unico efeito descrito foi a so-
noléncia, motivada pela absor¢do do tionembutal 26,

O erro com outras drogas nic tem sido tao benigno.
A injecdo de uma solucdo de cloreto de potdssio no espa-
¢o peridural produziu bloqueio motor intenso ¢ espas-
mos musculares por despolariza¢do, que cederam em qua-
tro horas € nao deixaram seqiielas 11,

4 - Ruptura do Cateter - Os cateteres podem romper-
se, quando se for¢a a sua retirada do espago peridural,
porque ficaram presos em anomalias da coluna ou foram
introduzidos exageradamente. Pode, ainda, ocorrer rup-
tura de cateteres que sdo deixados longo tempo no espa-
¢o peridural de pacientes com dores isquémicas dos mem-
bros inferiores. Uma vez instalada a analgesia, eles pas-
sam a movimentar-se livremente, e as flexdes da coluna
provocam o seu rompimento. Afortunadamente, nestes
casos, a ruptura processa-se, com mais frequéncia, em
plano superficial, de modo que o desbridamento do sub-
cutineo permite a descoberta de sua extremidade. Quan-
do parte do cateter permanece no espago peridural, ndo
se recomenda nenhuma interven¢io que traga consequien-
cias mais graves do que a presenca desse corpo estranho 11,
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Embora este incidente seja desprovido de efeitos noci-
vos, 0 paciente deve ser avisado e tranquilizado a propo-
sito de uma possivel intolerancia.

5 - Complicacoes e Seqiielas Neurolégicas - Lesdo Me-
dular - Todas as pun¢des acima de L devem ser feitas
com extremo cuidado. A inclinagdo maior das apofises
espinhosas, a pequena espessura do espago peridural to-
ricico ¢ o longo curso da agulha implicam dificuldades
técnicas e risco de lesdo da medula. Nos casos relatados,
no momento em que a agulha lesou a medula, os enfer-
mos referiram dores violentas nos tlancos e membros in-
feriores, e apresentaram fendmenos neurologicos varia-
dos, como anestesias e paralisias no abdome e nos mem-
bros inferiores 6. Alguns destes sintomas foram passagei-
ros, porém outros foram definitivos.

Hematoma Peridural e Compressdo da Medula - A in-
dicagdo da anestesia peridural torna-se problematica nos
pacientes que sofrem de disturbios da coagulagdo sangui-
nea, ou estdo recebendo drogas anticoagulantes, porque
estd sempre presente a possibilidade da formacao de um
hematoma peridural 19,

Embora, durante o tratamento anticoagulante, o he-
matoma peridural possa desenvoiver-se espontaneamen-
te, na maioria dos casos ele resulta do rompimento das
veias peridurais, as vezes dilatadas. Varios mecanismos
podem ser responsabilizados pela destrui¢do das paredes
venosas: repeticao exagerada das pungdes peridurais ou
subaracnoideas em casos dificeis41l, estiramento das veias
pelo volume liquido injetado no espago peridural, deslo-
camento do cateter no espago peridural 31, puncao suba-
racnoidea diagnodstica.

Em casos graves, € possivel encontrar sufusdes sangui-
neas no espaco peridural, no espago subaracnoéideo e em
outros locais do sistema nervoso, dando a impress3o de
que o hematoma peridural faz parte apenas de um pro-
cesso hemorrdgico mais extenso 22,

A expansio do hematoma extradural comprime a me-
dula e produz paraplegia. O aparecimento de dores lom-
bares, paresias e paralisias dos membros inferiores em pa-
cientes sob tratamento anticoagulante que foram subme-
tidos a uma anestesia peridural, exige a realizagdo de
uma mielografia, Se for confirmado ¢ comprometimento
da medula, deve ser efetuada uma laminectomia descom-
pressiva precoce, a fim de evitar lesio permanente 31,

Sindrome da Artéria Espinhal Anterior - A perfusao
da medula estd condicionada a pressdo de entrada e a re-
sisténcia de saida do sangue. Assim, pode ocorrer grave
comprometimento da circula¢do capilar, quando ha coin-
cidéncia de hipotensdo arterial e ingurgitamento das veias
com hipertensio venosa, como acontece durante a com-
pressdo da veia cava 11,

A sindrome da artéria espinhal anterior é caracteriza-
da, principalmente, por uma debilidade motora dos mem-
bros inferiores, conseqiiéncia da isquemia dos 2/3 infe-
riores da medula. Durante uma perfusao deficiente, as
grandes células motoras, situadas profundamente nos
cornos anteriores da porgdo caudal da medula, sdo parti-
cularmente sujeitas a lesdes isquémicas. O comprometi-
mento da sensibilidade € pequeno ¢ irregular, e resulta da
necrose isquémica das raizes posteriores, e ndo de lesoes
de elementos sensoriais situados no interior da medula.

A anestesia peridural tem sido acusada de coadjuvante
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no desencadeamento da sindrome da artérna espinhal an- cas nem cirGirgicas tambeém concorreriam para o desen-
terior, quando realizada com soluc¢do anestesica adiciona- cadeamento desta complica¢do.

da de adrenalina e acompanhada de hipotensao arterial. Embora a isquemia medular tenha ocorrido em pacien-
No decorrer de uma hipotensdo arterial acentuada, o efet- tes submetidos A anestesia geral 52, na maioria das vezes
to constritor da adrenalina provocaria o colapso da arte- ela aconteceu apds anestesia peridural em que houve in-
ria espinhal anterior e, subsequentemente, isquemia. Po- tensa queda da press3o arterial e condi¢Ges propicias pa-
rém, experiéncias em animais ndo confirmaram esta hi- ra a eleva¢fo da pressdo no plexo venoso vertebral 36.

pétese, restando a impressdo de que causas ndo anestesi-
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LORENZO AV

Resumo de Literatura

AVALIACAO DOS MECANISMOS TERAPEUTICOS DE AGENTES
FIBRINOLITICOS E EXPANSORES DO PLASMA APOS PARADA CARDIACA.
ESTUDO EXPERIMENTAL NO CAO

Os autores estudaram o efeito de varios fluidos sobre o fluxo sangtiineo ce-
rebral (FSC), EEG, pressdo arterial (PA, hematocrito e osmolaridade plasmdtica).

Utilizaram 59 animais mantidos vivos durante 5 horas, apos episodio de pa-
rada cardiaca, e submetidos a ventilagdo artificial com equilibrio oxido-bdsico normal.

Os animais foram divididos em 6 grupos, de acordo com o fluido adminis-
trado imediatamente apos a recupera¢do da parada cardiaca.

Grupo 1 — Controle

Grupo 2 — Dextran 40

Grupo 3 — Dextran 40 + estreptoquinase

Grupo 4 — Manitol + estreptogquinase

Grupo 5 — Manitol + estreptoquinase + plasma

Grupo 6 - Manitol + estreptoquinase + plasma + plasminogénio

A infusdo foi mantida por 5 horas, tendo sido medicados, cada 30 minu-
tos, o FSC regional, o EEG, a PA, 0 hematocrito e a osmolaridade plasmdtica e cerebral.

Os resultados mostraram que no grupo 2 houve melhora do fluxo sangiii-
neo hipocampal e do tracado eletroencefalogrifico apos 5 horas. No grupo 3 (dextran +
estreptoquinase), a melhora foi mais acentuada e precoce, aparecendo jd apos 3 horas, sen-
do intensificado o fluxo sangiirneo do hipocampo e do cértex. Nos grupos 4 e 5 o EEG
melhorou em relacd@o ao grupo 1, cantrole, apos 5 horas, porém sem modifica¢do do FSC.
No grupo 6, o0 EEG e o FS cortical e hipocampal melhoraram em comparagdo com o gru-
po 1, mas ndo tanto quanto nos grupos 2 e 3. A osmolaridade plasmdtica aumentou em
todos os grupos. No grupo 1 e 4 houve hemoconcentracgo. A infusdo de plasma nos gru-
pos 5 e 6 determinou diminui¢cd@o do hematocrito.

Os autores concluem que: 1) A encefalopatia pos-isquémica é mais prova-
velmente devida a um efeito combinado de hemoconcentracao, hiperviscosidade sangiii-
neas, edema microcirculatorio e formagdo de microtrombos, que é passivel de tratamento.
2) A hemoconcentracdo é acompanhada de desvio do conteudo plasmdtico para o extrace-
lular o que provavelmente determina aumento da viscosidade sangiiinea. 3} Q tratamento
com dextran 40 e estreptoquinase resulta em melhora acentuada do EEG e do fluxo san-
gtitneo regional (hipocampal e cortical). O segundo melhor tratamento é com manitol, es-
treptoquinase, plasma e plasminogénio.

{Evaluation of therapeutic mechanisms of plasma expander and fibrinolytic agent follo-
wing cardiac arrest. An experimental study on the dog. Sr Lin, MJ O’Connor, A N King
& H W Fischer. Acta neurol scand. 60 {Suppl 72): 308 - 309, 1979).

COMENTARIO: A pesquisa é mais uma contribui¢do para o tratamento de
doentes que sofreram um episodio de parada cardiaca. A validade do mesmo somente serd
avaliada apos utilizacdo em clinica. (Cremonesi E).
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