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Artigos Especiais

] Conceitos Atuais de Raquianestesia

Nicholas M Greene

A raquianestesia mantém sua popularidade ha mais de
75 anos. Apoés o obsoletismo do éter nenhuma outra tec-
nica anestésica tem desfrutado popularidade tdo conti-
nua. Todavia, a no¢do que temos das suas vantagens ¢
desvantagens clinicas alterou-se muitas vezes ao longo
destes anos. O mesmo sucedeu com nossa compreensao
do modo de acdo da raquianestesia e de como produz
seus efeitos fisiologicos. O texto seguinte descreve resu-
midamente algumas mudang¢as recentes em noSSOS CO1-
ceitos de raquianestesia.

COMPLICACOES NEUROLOGICAS E CEFALEIA

Aceita-se atualmente que as complicagdes neurologi-
cas relacionadas com a raquianestesia sdo evitaveis e,na
realidade, s3o tdo raras que ndo deveriam ser mais temi-
das. Sao evitdveis porque conhecemos sua etiologia ¢ sa-
bemos que ndo sdo reagdes idiossincrasicas. Elas sdo devi-
das quer: a) ao uso de anestésicos locais com proprieda-
des neurotOxicas; b) ao emprego de anestésicos locais
normalmente destituidos de neurotoxicidade mas usados
em concentra¢Oes tdo elevadas que a neurotoxicidade la-
tente, inerente a0 mais indcuo dos anestésicos locais, tor-
na-se manifesta; ¢} 4 contaminacdo do liquido injetado
no espaco subaracndideo por materiais estranhos (talco,
fiapos, etc) ou por solugBes corrosivas (especialmente an-
tissépticos); ou d) d falha na manutencio de estrita as-
sepsia ao realizar-se a punc¢do e a inje¢do do anestesico
local. As complicacdes neurologicas da raquianestesia sdo
evitaveis pelo uso de anestésicos de seguranga comprova-
da (tais como: tetracaina, lidocaina, procaina) injetados
em concentragbes apropriadas, mediante técnica rigoro-
samente asséptica combinada com medidas destinadas a
garantir a inexisténcia de qualquer possibilidade de con-
taminacdo quimica. E sabido também que, apesar de
consideracGes tedricas contrarias, os vasoconstritores in-
tratecais (ex. adrenalina), usados para prolongar a dura-
¢do da raquianestesia, nio desempenham qualquer papel
na etiologia das seqiielas neurologicas observadas apds a
raquianestesia. A vasoconstri¢do produzida pela adrenali-
na injetada em quantidades inferiores a 0,8 mg nfo de-
termina efeitos adversos na funcdo neurologica.

A cefaléia pos-raquianestesia, complica¢do frequente

Traduzido sob supervisdo de Carlos Pereira Parsloe, EA do origl-
nal Present Concepts of Spinal Anesthesia, de Nicholas M Gree-
ne, publicado na Anual Refresher Courses de Lippincott Co, Vo-
lume 6, pg 131 - 141, 1978, com permissdo do autor e do editor.
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no passado, é agora aceita como sendo evitavel na grande
maioria dos pacientes. Nos mais susceptiveis (parturien-
tes jovens) a incidéncia é de 1%, ou menos, quando sdo
usadas aguthas calibre 0,5 ou 0,45 mm (25 ou 26 G);con-
seqlientemente, sempre que possivel devem ser usadas
agulhas com estes didmetros. Ao surgir cefaléia, mesmo
se intensa e incapacitante, existe possibilidade de trata-
mento eficaz mediante injecdo asséptica de 5 a 8 ml de
sangue do proprio paciente no espaco epidural no mes-
mo lugar da pungdo raquidiana. Esta medida provoca ali-
vio imediato e geralmente permanente da dor na grande
maioria dos casos. Cefalétas menos intensas continuam,
entretanto, a serem tratadas expectantemente, mantendo
hidratagdo adequada e administrando analgésicos fracos.
O uso prolifatico de sangue autdlogo no espago epidu-
ral em todos os pacientes submetidos a anestesia raqui-
diana, embora defendido por aiguns, mantém-se contro-
verso. Parece injustificdvel tratar 100% dos pacientes na
tentativa de evitar uma complicagdo potencial que ndo
deve ocorrer em mais que 1% dos pacientes, pois a inje-
¢do de sangue no espago epidural leva um certo risco de
infec¢do. Entretanto, o uso profildtico rotineiro de san-
gue no espaco epidural pode ser justificado quando a du-
ra for inadvertidamente perfurada por agulha de grosso
calibre, durante a execucdo de anestesia epidural. A inci-
déncia de cefaléia pos-pung@o lombar devida a perfura-
cdo da dura com agulha de Tuohy calibre 1,7 mm (16 G),

usada para introduzir cateter no espago epidural, ¢ to al-
ta que o uso profilatico do tampado de sangue ¢ muitas
vezes justificado, particularmente nas pacientes obstétri-
cas.

BLOQUEIO DIFERENCIAL E LOCAL DE ACAO

Clinicamente as zonas de bloqueio diferencial durante
anestesia raquidiana sdo tdo importantes como seu nivel
sensitivo. O bloqueio simpatico, principal determinante
das respostas fisiologicas a raquianestesia, estende-se em
média dois segmentos espinhais acima do nivel sensiti-
vol. Em casos individuais, entretanto, os nervos simpati-
cos podem ser bloqueados até cinco ou mesmo Seis seg-
mentos espinhais acima dos niveis sensitivos. Em tais cir-
cunstincias as respostas fisiologicas, especiaimente modi-
ficacGes na pressdo arterial, podem ser inesperadamente
intensas apesar de niveis sensitivos relativamente baixos.
Por outro lado, o bloqueio somatico motor s¢ atinge, em
média, até dois segmentos espinhais abaixo dos niveis
sensitivos 2.

O bloqueio simpatico decorrente da raquianestesia de-
senvolve-s¢ no interior do espag¢o subaracnoideo compro-
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metendo assim as fibras simpaéticas preganglionares. Dai
surgem trés importantes timplicacdes. Primeiro, as fibras
simpaticas pré-ganglionares mais altas saem da medula a
nivel de T ;. Assim, sempre que o nivel sensitivo alcancgar
T 5 existira bloqueio simpdtico total, pois a zona de blo-
queio simpatico diferencial €, em média, dois segmentos
espinhais acima. Segundo, como coroldrio do exposto aci-
ma, as respostas fisiolGgicas a raquianestesia sdo quase in-
teiramente devidas d extensdo da desnerva¢do simpatica.
Assim, as respostas fisioldgicas a raquianestesia sd0 maxi-
mas quando o nivel sensitivo alcancar T 3. As modifica-
¢Oes da pressdo arterial, por exemplo, ndo sdo mais in-
tensas em niveis médio-cervicais de raquianestesia do
que em nivel de T 3. Terceiro, cada fibra simpdtica pré-
ganglionar apos emergir da dura, ascende ou descende na
cadeia simpdtica paraverterbral fazendo ai sinapses com
at¢ 20 fibras pos-ganglionares. As fibras pds-ganglionares
distribuem-se entdo perifericamente nos dermitomos
sensitivos de modo bem distinto das fibras sensitivas que
os definem ¢ que emergem da dura no mesmo nivel seg-
mentar. Assim, a estimulacdo (ou bloqueio) de uma sim-
ples fibra pré-ganglionar simpatica em T produz respos-
tas periféricas detectdveis em dermdtomos sensitivos de
I3 a Tg inclusive. O resultado da desnervacdo pré-gan-
glionar simpatica produzida pela raquianestesia pode ser
uma resposta periférica inesperadamente difusa.

Em vista da sua importancia é til avaliar o nivel de
blogueio simpatico durante raquianestesia. Na clinica es-
ta avaliacdo ¢ mais facilmente realizada pela determina-
¢d0 do nivel da perda da capacidade de discriminar mo-
difica¢Oes de temperatura. Isto pode ser feito encostan-
do levemente uma substdncia gelada na pele do tronco.
Uma gase molhada em éter é ideal; o paciente sente o
toque da gase ( i. e, a sensibilidade permanece intacta)
abaixo do nivel no qual ¢ capaz de apreciar a sensagéo de
frio. Este simples teste é baseado no fato que as fibras
transmissoras da discriminag¢fo de temperatura sio ape-
nas ligeiramente maiores que as fibras simpdticas pré-gan-
glionares. Quando a perda da discriminag¢do da tempera-
tura alcanga, digamos T4, as fibras simpdticas estdo blo-
queadas no minimo aoc mesmo nivel. A avaliacdo do ni-
vel de perda da discriminacdo da temperatura merece ser
feito rotineiramente do mesmo modo que a avalia¢do do
nivel de perda da sensacdo a picada de agultha. Os resulta-
dos sdo freqlientemente muito instrutivos embora ines-
perados. A avaliagcdo da discrimina¢do de temperatura é
também um excelente melo para apreciar a duracdo € ex-
tensdo do bloqueio simpatico na sala de recuperacgio, a
medida que a raquianestesia involui. Freqlientemente, os
resultados sdo igualmente instrutivos. O bloqueio simpa-
tico comumente persiste no pos-operatorio mesmo apos
retorno das fung®es somadticas motora e sensitiva. En-
quanto persistir a desnervag¢do simpdtica o paciente per-
manecera em risco de graves altera¢des da fung¢io cardio-
vascular relacionadas com mudancas de posicdo, especial-
mente hipotensdo postural.

Duas explica¢bes tém sido aventadas para o apareci-
mento de zonas de anestesia diferencial. Ambas impli-
cam na definicdo do local em que o anestésico atua apos
sua inje¢do no espago subaracndideo. Uma explicagao é
que o local principal de a¢do seja as proprias fibras ner-
vosas ao atravessarem O espago subaracnéideo em seu
trajeto da medula para seu ponto de saida pela dura. Sa-

384

be-se que a concentracdo do anestésico local no liquido
cerebroespinhal diminui em fungdo da distdncia a partir
do lugar de injecdo. Sabe-se também que tipos diferentes
de fibras nervosas variam em suas sensibilidades aos anes-
tésicos locais. A sensibilidade depende da mielinizacdo
(quanto maior a mielinizagdo maior a resisténcia) e da
distdncia entre os nd6dulos de Ranvier (quanto maior a
distdncia maior a resisténcia). Uma observacio recente ¢
de grande importincia clinica é que a sensibilidade aos
anestésicos locais depende da freqiiéncia de transmis-
sdo dos impulsos nervosos 3, Finalmente, a sensibilidade
a0s anestésicos locais depende também do didmetro da
fibra nervosa. Quanto menor for a fibra, mais sensivel
serd 4 acdo bloqueadora do anestésico local. Englobando
todos estes fatores resulta que as fibras simpdticas pré-
ganglionares sao mais sensivels aos anestésicos locais do
que as fibras somdticas sensitivas ¢ estas s0 mais sensi-
veis que as fibras somdticas motoras. Assim, no espago
subaracnéideo as fibras simpaticas pré-ganglionares se-
riam bloqueadas a uma certa distancia do lugar de inje-
¢d0 por uma concentracdo de anestésico local tao baixa
que torna-se incapaz de bloquear as fibras somaticas sen-
sitivas. Mais proximo ao lugar de inje¢fio a concentracio
do anestésico local seria suficientemente grande para blo-
quear tanto as fibras simpaticas pré-ganglionares como as
somaticas sensitivas. Finalmente, ainda mais proximo ao
lugar de injecdo a concentra¢o do anestésico local no hi-
quido cérebro-espinhal seria suficiente para bloquear to-
das as fibras, inclusive as somaticas motoras.

Uma explica¢do alternativa para as zonas de bloqueio
diferencial sugere que a propria medula espinhal seja um
dos locais de acdo dos anestésicos. Esta teoria admite
que os anestésicos locais atuam nas raizes nervosas dentro
do espago subaracnodideo, mas enfatiza que apresentam
efeitos diretos igualmente importantes na medula. Hi
dupla evidéncia em apoio a esta explicagio. Primeiro, sa-
be-se que durante anestesia raquidiana experimental em

animais os anestésicos locais sao encontrados na medula
espinhal. Como seria de esperar suas concentra¢des sdo

maiores nas por¢Oes superficiais na medula pois as dro-
gas se difundem do espaco subaracnéideo para a medula.
Os tratos simpaticos e sensitivos na medula sdo localiza-
dos de uma maneira geral mais superficialmente e por
este motijvo se os anestésicos locais difundissem na medu-
la apenas uns poucos milimetros a transmissdo nestes
tratos ficaria comprometida. Por outro lado, os tratos si-
tuados mais profundamente, como 0s somaticos moto-
res, ndo seriam igualmente afetados pelos anestésicos lo-
cais adsorvidos na medula.

Uma segunda observacdo proposta em apoio da tese
que durante a anestesia raquidiana existe uma transec-
¢do farmacologica tempordria da medula consiste em da-
dos sugestivos de que em candi¢des clinicas a sequéncia
de recuperacdo da func¢io nervosa, durante a regressio da
raquianestesia, pode ser melhor explicada aceitando que
0 anestésico local atua na medula e nao somente nas rai-
zes nervosas 3, Esta observacdo, entretanto, foi contesta-
do por Forbes ¢ Roizen®. Estes investigadores descreve-

ram minuciosa e acuradamente a seqiiéncia de recupera-
¢do da fun¢do nervosa apos raquianestesia em condi¢des
clinicas indicando conclusivamente que a medula em si &
pouco bloqueada e que as raizes nervosas constituem o
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local primdrio de acdo do anestésico apos sua inje¢do no
espaco subaracnoéideo. Observacfes clinicas da seqiéncia
de recuperagdo da raquianestesia ndo descartam a possi-
bilidade de que os anestésicos locais possam ter efeitos
na medula. Evidéncias atuais sugerem, entretanto, que
estes efeitos sdo quando muito sutis, € ndo constituem o
mecanismo primario de producdo da anestesia.

VENTILACAOQO PULMONAR

O nervo frenico raramente ¢ bloqueadoe durante ra-
quianestesia lombar mesmo em niveis médio-cervicais
de anestesia. A zona diferencial de bloqueio motor deixa
o nervo frénico intacto durante raquianestesia alta. Na
auséncia de obesidade acentuada ou de comprometimen-
to cirurgico da excursdo diafragmadtica, a ventilacdo pul-
monar e as trocas gasosas mantéme-se normais durante ra-
quianestesia mesmo quando for suficientemente alta a
ponto de produzir bloqueio intercostal total 7. 9. A para-
da respiratéria que ocorre durante raquianestesia alta ge-
ralmente € devida a hipotensfo acentuada, suficiente pa-
ra provocar isquemia bulbar. A ressuscita¢do cardiovas-
cular imediata geralmente determina pronto restabeleci-
mento da respiracdo o que ndo ocorreria se a apnéia fos-
se devida ao blogueio dos nervos frénicos. Este ndo seria
também o caso se a apnéia fosse devida a presenca de
anestésico local no liquido ventricular em concentracio
suficiente para bloquear os neurdnios respiratorios cen-
trais periventriculares localizados superficialmente 10,
Estes neurdnios sdo sensiveis aos anestésicos locais apli-
cados intraventricularmente, mas somente em concentra-
¢cOes superiores as que possivelmente poderiam alcancar
0 liquido ventricular durante raquianestesia lombar. Du-
rante raquianestesia no homem, mesmo em nivel cervi-
cal, a concentracdo de anestésico local no liquido cere-

broespinhal da cisterna magna é inferior a necessaria
para exercer efeitos farmacoldgicos detectaveis. As con-

centragdes de anestesico local no liquido ventricular se-
riam ainda menores ¢ incapazes de exercer qualquer efei-
to direto nos neurdnios centrais tanto respiratérios como
cardiovasculares.

Nio existe depressdo direta dos centros do tronco ce-
rebral mesmo em niveis altos de raquianestesia lombar.
A vparalisia do frénico € muito rara durante raquianeste-
sia alta. Permanece, todavia, nio so a.possibilidade de
haver depressdo direta do tronco cerebral, como a real
probabilidade de existir depressdo do frénico se as con-
centra¢Oes de anestésico local no liquido cerebroespinhal
inadvertidamente atingirem niveis substancialmente mais
elevados que os observados durante raquianestesia lom-
bar. Tal situa¢@o pode ocorrer pela injecdo acidental de
anestesicos locais no espago subaracnéideo cervical. Con-
centracOes elevadas a este nivel podem resultar tanto por
pung¢do inadvertida da dura durante bloqueio do ganglio
estrelado, como pela injecdo de grandes quantidades de
anestésicos locais em dreas lombares ou tordcicas baixas
através do cateter ou agulha colocados inadvertidamente
no espago subaracndideo na tentativa de realizar aneste-
sia epidural. Todavia, as conseqliéncias de tais acidentes
apresentam pouca relacdo aos eventos existentes durante
raquianestesia lombar.

Embora a ventilagdo pulmonar de repouso permane-
¢a normal mesmo durante raquianestesia alta, a desner-
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vacdo da musculatura abdominal torna o paciente inca-

paz de gerar pressdo Intratoracica positiva durante a ex-
piracdo for¢ada (muito embora o diafragma permaneca
nio comprometido e capaz de gerar pressao intratoraci-
ca negativa normal). Resulta menor capacidade de tossir
e limpar as secre¢Oes das vias aéreas durante raquianeste-
sia alta, que ¢ potencialmente nociva em pacientes com
certos tipos de pneupatias.

NIVEIS SANGUINEOS DE ANESTESICOS LOCAIS

Os anestésicos locais, assim ¢como 0§ vasconstritores
usados na raquianestesia, ndo alcancam niveis farmacolo-
gicos ativos no sangue periférico. Este fato contrasta
coin a situac¢io existente na anestesia epidural.

ETIOLOGIA DA HIPOTENSAQ

Aceita-se que a hipotensio durante raquianestesia em
pacientes normovolémicos € devida principalmente a di-
minuicdo do débito cardiaco conseqiiente a estagnacdo
de sangue nas veias desnervadas. Diminui¢des do debito
cardfaco ou nio ocorrem ou sdo triviais desde que o pa-
ciente seja posicionado corretamente mas podem ser in-
tensas na posicao de proclive cefalico. A contribui¢io
da vasodilatacdo arterial, com diminui¢do da resisténcia
vascular periférica ¢ minima. O paciente normovolémico
com bloqueio simpadtico total colocado em posicdo de
declive cefdlico discreto ndo apresenta moditicacao do
débito cardiaco durante raquianestesiall. A resisténcia
vascular periférica total diminui em cerca de 10 a 12 por
cento 11 mas, como o débito cardiaco permanece normal,
a pressdo arterial média diminui somente 10 - 12 por
centoll. O mesmo paciente em posi¢do de proclive apre-
serita diminui¢do profunda do debito cardiaco e hipoten-
sdo grave. Todavia, um paciente normotenso mas oligoe-
mico pode apresentar hipotensio igualmente grave du-
rarite raquianestesia baixa devida a eliminagdo da vaso-
constricio periférica compensatéria da diminui¢do do
volume sanguineo.

Freqilentemente observa-se bradicardia durante raque
especialmente na auséncia de medicagdo pré-anestesica e
de outras drogas. A diminuicdo da freqiiéncia cardiaca ¢
devida a dois fatores: 1) bloqueio das fibras simpaticas
pré-ganglionares cardio-aceladoras (T;_4); 2) modifica-
¢Oes nas pressdes intravasculares das grandes veias e do
lado direito do coracdo, especialmente o atrnio. O blo-
queio das fibras cardio-aceleradoras contribui para bra-
dicardia somente nos altos niveis de anestesia. Modifica-
¢Oes nas pressdes intravasculares das grandes veias e dtrio
direito podem causar diminui¢do da freqliencia cardiaca
mesmo em nivels relativamente baixos de anestesia. Essa
alteracdo reflexa na freqiuéncia cardiaca ndo ¢ mediada
pelo assim chamado reflexo de Hering-Breuer, muito de-
sacreditado atualmente. Mais precisamente € mediada
através de receptores intrinsecos de estiramento localiza-
dos nas grandes veias e particularmente no atrio direito,
O estiramento destes receptores, causado pelo aumento
das pressdes venosa ou atrial direita, aumenta a freqjiién-
cia cardiaca no coracdo desnervado. A diminui¢do da
pressdo venosa ou atrial direita diminui a frequéncia
cardiaca. O papel destes receptores de estiramento na
regulacdo da frequéncia cardiaca pode ser observado nos
pacientes sem medica¢do pré-anestésica e conscientes du-
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rante niveis baixos de anestesia insuficientes para com-
prometer as fibras cardio-aceleradoras, isto &, um nivel
sensitivo em Tg com nivel simpdtico em T4. Quando o
paciente ¢ colocado em declive cefdlico discreto a fre-
quéncia cardiaca aumenta; na posicdo de proclive cefa-
lico discreto, a freqiiéncia cardiaca diminui. As modifi-
cacOes na freqliencia ocorrem mesmo quando o nivel de
anestesia permanece fixo porque as mudancas de posi¢ao
afetam imediatamente o retorno venoso ao coragdo in-
fluenciando assim as pressdes nas grandes veias e dtrio di-
reito.

FLUXO SANGUINEO AOS ORGAOS
FLUXO SANGUINEO CEREBRAL

Em pacientes normotensos o tluxo sanguineo cerebral
mantem-se inalterado durante raquianestesia acompanha-
da por niveis moderados de hipotensdol2. A vasodila-
tacdo cerebrovascular compensa a diminui¢do da pres-
sd0 de perfusio mantendo assim a perfusdo cerebral a
nio ser em casos extremos de hipotensdo. Pacientes hi-
pertensos, entretanto, podem ser incapazes de compen-
sa¢io tdo ampla podendo por este motivo apresentar di-
minuicdo discreta do fluxo sanguineo cerebral quando
se desenvolve hipotensdo durante anestesial2.

PERFUSAO CORONARIANA

A perfusdo coronariana diminui quando ha redug¢do da
pressdo adrtica média durante raquianestesial3. Esta di-
minui¢do acompanha-se por redugdo paralela do trabalho
cardiaco13 causada por quedas concomitantes na: a) re-
sisténcia vascular periférica (pos-carga); b) retorno veno-
so e débito cardfaco (pré-carga); ¢)freqiieéncia cardiaca.
Assim, embora o suprimento de oxigénio (fluxo corona-
riano) ao cora¢do possa diminuir durante raquianestesia
nos pacientes ¢com artérias corondrias normais, esta dimi-
nui¢do acompanha-se por igual reducio nas necessidades
de oxigénio (trabalho).

FLUXO SANGUINEO RENAL

Os rins, assim ¢omo o cerebro, apresentam autono-
mia de manuten¢do do seu fluxo sanguineo face a gran-
des flutuagdes na pressido arterial de perfusdo. Isto € pos-
sfvel mediante um processo mais de altera¢do reoldgica
do sangue (“plasma skimming )do que da resisténcia arte-
riolar, como ocorre na circulagdo cerebral. Assim, niveis
moderados de hipotens3o nao se acompanham por modi-
ficagOes significativas no fluxo sanguineo renal;este s6 di-
minui durante raquianestesia quando a hipotensao ¢ ex-
trema. Existindo hipotensio durante a raque com queda
do fluxo sanguineo renal, o débito urindrio diminul pro-
porcionalmente. Entretanto, mesmo durante hipotensao
intensa com oligtria, o fluxo sanguineo permanece ade-
quado para prover oxigenac¢do e metabolismo normais
das células glomerulares ¢ tubulares. Assim, a oliglria
€ de curta dura¢do e¢ a funcdo renal retorna ao normal
logo que a pressdo arterial for restabelecida. Durante ra-
quianestesia a fung¢ado renal raramente permanece anor-
mal além do periodo de hipotensdo 14,

FLUXO SANGUINEO HEPATICO

O fluxo sanguineo hepdtico ndo ¢ alterado pela ra-
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quianestesia desde que n3o haja hipotensdo arterial mas,
existindo hipotensio, o fluxo diminui proporcionalmen-
te. Por exemplo, no homem normal com niveis sensitivos
em T, _3, a pressdo arterial média diminui 27% e o tluxo
sanguineo hepdtico 28%13. A diminui¢do do fluxo €
acompanhada por aumento de 35% na diferenga artério-
venosa hepitica de oxigénio. Este aumento na diferenga
artério-venosa reflete mais um aumento na extragao de

- oxigénio do que a presenga de hipoxia tecidual intensa e

suficiente para provocar lesdo parenquimatosa. A fungdo
hepdtica ndo se altera apOs raquianestesia hipotensiva.

TRATAMENTO DA HIPOTENSAO

Um dos principais resultados da compreensdo atual
das altera¢des dos fluxos sanguineos aos diversos Orgaos
durante raquianestesia consistiu nas profundas modifica-
¢Oes que sofreram os conceitos de tratamento da hipo-
tensdo na vigéncia desta anestesia. Na maioria das vezes
ndo mais se considera necessdria ou mesmo desejavel a
manutensdo de pressido arterial normal. A validade deste
conceito é apoiada pelo amplo e bem sucedido emprego
da hipotensdo intencional como medida terapéutica pa-
ra diminuir o trabalho cardiaco em pacientes com intar-
to agudo do miocardio. O tratamento da hipotensdo du-
rante raquianestesia baseia-se no aumento do retorno ve-
noso aumentando, assim, o débito cardiaco e o fluxo co-
ronariano. Este objetivo é melhor atingido usando dis-
creta posicao de declive cefdlico. Vasopressores, espe-

cialmente agonistas adrenérgicos alfa, aumentam a resis-
téncia periférica e devem ser evitados devido ao aumento
do consumo de oxigénio do miccardio associado ao au-
mento da pés-carga. A infusdo de grandes quantidades de
solugBes salinas por via venosa visando manter a pressao
sanguinea em pacientes normovolémicos durante raquia-
nestesia vem sendo alvo de minuciosa reavaliacdo. Em-
bora determine aumento no debito cardiaco capaz de
trazer a pressdo sanguinea de volta ao normal, pode exis-
tir hemodilui¢do significativa. A diminui¢do resultante
na capacidade de transporte de oxigenio é concomitante
com o aumento da demanda de oxigénio pelo miocardio.
Este é proporcional a elevagdo do débito cardiaco po-
dendo resultar numa situagdo em que o aumento das ne-
cessidades de oxigénio fique superior a sua disponibilida-
de. Ndo permanece duvida, entretanto, que no paciente
hipovolémico a reposi¢do volémica € essencial para man-
ter a pressdo arterial adequada. O uso judicioso de gran-
des volumes de solucgdes salinas balanceadas é indicado,
na hipovolemia por perda de liquidos, mas ndo por perda
de sangue total. |

RAQUIANESTESIA EM OBSTETRICIA

Corretamente administrada a anestesia raquidea pode
aliviar a parturiente da dor do parto sem comprometer o
feto. Para alcangar este objetivo o nivel de anestesia de-
ve ser mantido abaixo de Tg . 7. Niveis mais elevados po-
dem afetar negativamente o curso do trabalho de parto
assim como determinar graus de hipotensdo graves ¢ ca-
pazes de prejudicar a circulagcdo placentédria e a oxigena-
¢do fetal. Niveis de hipotensdo toleraveis em pacientes
ndo grdvidas freqiientemente ndo s3o igualmente bem to-
leradas pelas parturientes. Isto é especialmente verdadel-
ro quando a gestante estd em trabalho de parto. As con-

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 31: N.9 5: Setembro - Qutubro, 1981



CONCEITOS ATUAIS DE RAQUIANESTESIA

tracGes uterinas na vigéncia de hipotensao podem com-
prometer significativamente a oxigenac¢do fetal. Para evi-
tar hipotensdo materna € mister: 1) usar pequenas doses
de anestésico local (gestantes a termo desenvolvem ni-
veis mais altos de anestesia do que as n3o gravidas com
a mesma quantidade de anestésico local administrado da
mesma maneira); 2) usar a manobra de deslocamento do
utero para a esquerda enquanto a paciente estiver em de-
cubito dorsal {inclusive na posi¢do ginecologica); 3) hi-
dratar adequadamente (muitas perturientes ficam desi-
dratadas proximo ao final do trabalho de parto e no pe-
riodo expulsivo); 4) manter adequados o retorno venoso
e 0 débito cardiaco evitando a posicdo de proclive cefa-
lico apds obter nivel fixo de anestesia (embora a posigio
de proclive cefdlico seja mandatoria durante a inducdo
de raquianestesia com solucdes hiperbdricas). O trata-
mento da hipotensdo materna deve basear-se principal-
mente na corre¢do dos fatores contribuintes mais do que
no uso de vasopressores. Os vasopressores, se forem usa-
dos, devem ser administrados nas menores quantidades
eticazes atim de evitar a indesejdvel vasoconstri¢do pla-
centdria,

A anestesia subaracnodidea apresenta duas vantagens
sobre a anestesia epidural em obstetricia: 1) pode ser
instituida mais rapidamente, vantagem de especial impor-
tancia em emergeéncias obstétricas quando os minutos
contam; 2) as drogas usadas na raquianestesia nio apre-
sentam efeitos sobre o feto. Na anestesia epidural, por

outro lado, as drogas podem afetar o recém-nascido 15,16
A prncipal desvantagem da raquianestesia em obste-
tricia € ndo constituir um método tdo satisfatério de ali-
vio da dor durante o trabalho de parto;a epidural conti-

nua € muito mais satisfatéria que a raquianestesia neste
periodo.

COMPARACAO ENTRE A RAQUIANESTESIA E A
EPIDURAL

As respostas fisiologicas a idénticos niveis sensitivos
de raque e epidural sio muito diferentes. Isto decorre
em parte da inexisténcia de bloqueto simpatico diferen-
cial na epidural, embora nesta anestesia a zona de blo-
queio diferencial motor’ seja substancialmente maior
(cinco segmentos) do que na raque (dois segmentos).
Mais importante ainda ¢ o fato de que as drogas injetadas
no espaco epidural, tanto os anestésicos como 0§ vaso-
constritores, sdo usados em volumes grandes ¢ capazes
de exercer efeitos farmacologicos periféricos apos absor-
¢d0 sanguinea. As respostas periféricas as drogas usadas
durante anestesia epidural sio especialmente nitidas
nas reacdes dos sistema cardiovascular. Elas sdo total-
mente diferentes das altera¢des cardiovasculares associa-
das com idénticos niveis sensitivos de raquianestesia.
Como mostra a Tabela 1, a hipotensdo produzida pela
epidural com adi¢do de adrenalina acompanha-se por au-
mento do débito cardiaco8, e ndo por diminui¢do como
na raquianestesia. Isto ¢ devido ao efeito inotropico posi-
tivo da adrenalina absorvida. A vasodilatagdo periférica e
a diminui¢do da resisténcia vascuiar periférica sdo subs-
tancialmente maiores na epidural do que na raque por
causa do efeito beta estimulante da adrenalina8. A com-
binacdo de aumento do débito cardiaco com vasodilata-
¢&o periferica durante anestesia epidural resulta em con-
di¢Oes de hiperperfusio periférica ndo observadas na ra-

TABELA I — Respostas cardiovasculares (alteragdes percentuais) nas Anestesias Raquidiana ¢ Epidural,

Epidural Epidural
Raquidiana Sem Com
Adrenalina Adrenalina
Pressdo arterial
média (torr ou mm Hg) - 21,3 - 89 - 22
(kPa) - 2,8 - 1,1 - 3
Frequéncia cardiaca
(batimentos/minuto) t 3.7 t 6,7 + 15,8
Débito cardiaco
(1/min} - 17,7 - 54 + 30,2
Volume sistélico
(ml) - 254 - 10,2 + 79
Resisténcia vascular
- 510 - 2,9 - 39,6

periférica total

* Transcrita com permissdo de Ward e col. JAMA 191: 275, 1965.
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quianestesia. Por outro lado, o aumento do débito car-
diaco durante anestesia epidural (com adrenalina) aumen-
ta as necessidades de oxigénio do miocardio (maior tra-
balho) concomitante com a possibilidade de ndo estar o su-
primento de oxigénio ao miocardio (fluxo coronariano)

proporcionalmente aurnentado face a diminuicio da
pressdo de perfusdo na aorta. Efeitos periféricos mais
sutis das drogas usadas na anestesia epidural também sdo
evidentes, incluindo altera¢Bes da atividade neurocom-

portamental dos recém-nascidos. Estas diferencas nas res-
postas a raque ¢ a epidural ndo significam que uma técni-
ca ¢ melhor do que a outra; significam apenas que as
duas técnicas sdo muito diferentes. Cada qual tem suas
vantagens e suas desvantagens, Conseqilientemente, suas
indica¢des dependem de uma correta avaliacdo de cada
paciente para que possam ser ajustadas ds suas necessida-

des especificas.
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