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Complicacoes neurologicas da
anestesia peridural e subaracnoidea

Eliana Marisa Ganem *

Introducao

As complicagdes neuroldgicas, desencadeadas pelos bloqueios do neuroeixo, sao raras.
Estudos publicados, na tltima década, mostraram que elas variam de 0,003% a 0,3%, ap6s anestesia
subaracnoéidea, e de 0,003% a 0,1%, apds a técnica peridural .

Existem fatores que contribuem para o seu aparecimento, tais como a isquemia de medula
espinhal (secunddria a utilizag@o de vasoconstritores e a hipotensao arterial prolongada), a les@o
traumatica da medula espinhal e das raizes nervosas, durante a insercao da agulha e do cateter, as
infecgdes e a propria solug¢ao de anestésico local**.

O diagnostico e o tratamento precoces dos eventos adversos podem evitar lesdes irreversiveis
e mudar o progndstico dos pacientes.

Descreveremos, a seguir, algumas complica¢des neuroldgicas graves, potencialmente devas-
tadoras, que podem ocorrer apés os bloqueios subaracnéideo e peridural.

Sindrome da Cauda Eqiiina

A sindrome da cauda eqiiina origina-se de altera¢des na fungao das raizes que a constituem,
ouseja, de L, a S .. Caracteriza-se por disfungdo vesical e intestinal, graus varidveis de fraqueza
muscular nos membros inferiores e perda da sensibilidade em area de perineo (anestesia em sela)’.
Lesodes de S-S, causam atonia vesical®.

Dentre os fatores, potencialmente capazes de desencadeé-la, encontram-se o trauma direto
ou indireto das raizes, a isquemia, os processos infecciosos e as reacdes neurotoxicas®.

* Professora Adjunta Livre-Docente do Departamento de Anestesiologia da
Faculdade de Medicina da Unesp, campus de Botucatu
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Enfoque particular € atribuido aos efeitos neurotoxicos dos anestésicos locais, ja descritos na
primeira metade do século passado'®!'?, porque a sindrome da cauda eqiiina reapareceu em 1991,
agora ligada a raquianestesia com a técnica continua, pela qual se administrou lidocaina a 5% em
solu¢do de glicose a 7,5%, por meio de microcateteres*!*. Nestes casos, as doses do anestésico
local foram mais elevadas que aquelas usualmente empregadas com injecdo Uinica e tiveram por
finalidade aumentar a extenséo de um bloqueio predominantemente sacral®.

A natureza focal do bloqueio pressupds estar havendo distribui¢ao ndo uniforme do anesté-
sico local, que foi injetado por meio de microcateteres. Estes, em decorréncia da alta resisténcia ao
fluxo imposto pelo seu pequeno limen, propiciam inje¢cdes lentas que comprometem a dispersao
do anestésico local no liquor'*">. Quando a droga se deposita ao redor das raizes sacrais, ha
contato prolongado com o tecido nervoso e probabilidade de ocorrer lesdo neuroldgica, que é
dependente da concentragao®!6!7,

Nos ultimos anos, foram descritos casos de sindrome de cauda eqiiina apés administracao
de grandes volumes de anestésico local, que inicialmente deveriam ser injetados no espago peridural
e, inadvertidamente, foram introduzidos no subaracnéideo'®?. Nestes casos, postulou-se que o
contato prolongado do anestésico local com o nervo, as doses e as concentragdes elevadas pode-
riam ter determinado déficits neurolégicos permanentes'®.

Em 1999, foram publicados cinco casos de sindrome da cauda eqiiina, agora ap6ds inje¢ao
unica da lidocaina hiperbarica a 5% em doses que ndo ultrapassaram as recomendadas, € um caso
desta lesdo neuroldgica que ocorreu apds injegéo repetida do anestésico local por falha da anestesia?'.
E de conhecimento, desde 1991, ap6s publicacio de Drasner?, que falhas no bloqueio, ou bloque-
i0s inadequados, podem indicar ma distribuicao do anestésico local no liquor e que doses repetidas
de anestésico local podem resultar em concentracdes toxicas ao tecido nervoso.

Estudos clinicos histologicos eletrofisioldgicos, em modelos experimentais, em animais vivos
e “in vitro”, t€m mostrado que a lidocaina e a tetracaina tem maior potencial para neurotoxicidade
que a bupivacaina®>.

O diagnéstico de sindrome da cauda eqiiina € realizado pela historia clinica e pela
eletroneuromiografia. O quadro clinico € irreversivel*.

Aracnoidite Adesiva

E uma doenca inflamatéria cuja etiologia exata néo é clara®.

A maioria dos casos de aracnoidite € induzida por substincias quimicas, quando estas sao
introduzidas no espago subaracnéideo ou préximo a ele, por trauma mecanico e por infec¢ao.

E uma das complicacdes mais graves da anestesia subaracnéidea. Consiste de diminuicdo de
forca muscular e alterac@o de sensibilidade nos membros inferiores e no perineo, acompanhadas
por alteracdes vesicais e intestinais’. O quadro inicia-se lentamente, alguns dias ou semanas ap6s a
realizacdo do bloqueio, podendo, nos casos mais graves, levar a paraplegia completa e, até, a
morte’.

Existe reagdo proliferativa das leptomeninges, com obliteracdo do espaco subaracndideo®?,
em decorréncia da formagdo de trabéculas, levando a deformidade das raizes nervosas’ e constri¢ao
destas e da medula espinhal®. A aracnoidite adesiva € o resultado da resolug@o do processo infla-
matorio, quando ha depdsito de colageno?. Por obstruir o fluxo normal de liquor, a pressao
intracraniana pode se elevar. Entretanto, o comprometimento do suprimento sangiiineo da medula

espinhal e das raizes nervosas € o principal responsavel pelas alteracdes neuroldgicas encontra-
das®.



Os agentes quimicos potencialmente capazes de determinar aracnoidite adesiva sdo os con-
trastes oleosos e aquosos utilizados para realiza¢ao de mielografias. Os contrastes oleosos perma-
necem no sistema nervoso central como um filme fino, ou como depdsitos encapsulados, geralmemte
nas regides lombar e sacral. Os corticosterdides administrados pela via peridural e subaracndidea,
em decorréncia dos preservativos contidos em sua solu¢do, podem causar aracnoidite adesiva,
assim como os conservantes ¢ antioxidantes contidos nas solugdes de anestésicos locais?’, os agen-
tes quimioterdpicos administrados pela via subaracnéidea, o trauma, a cirurgia de coluna e as infec-
cdes como a meningite.

No passado, a aracnoidite adesiva foi associada a substancias com a finalidade de alterar a
gravidade especifica da solucdo, como dlcool e acécia, a contamina¢ao do material utilizado na
anestesia com anti-sépticos e aos detergentes®-*.

O diagnéstico € feito pela histdria clinica, pela ressoniancia magnética e pela mielografia. A
eletroneuromiografia avalia o comprometimento aos nervos®.

A aracnoidite € doenca incurdvel, porém sintomas podem permanecer estaveis com o trans-
correr do tempo®. Medidas paliativas podem auxiliar o controle dos sintomas, tais como uso de
narcdticos, antidepressivos, anticonvulsivantes, antiinflamatérios e terapias alternativas como mas-
sagem e acupuntura®.

Abscesso Peridural

E raro e tem sido associado 2 anestesia peridural e a cateterizacio prolongada do espaco
peridural para tratamento de dor cronica. Assim como outras complicagdes infecciosas, os fatores
predisponentes incluem a imunossupressao, a administracao de esterdides no espago peridural, o
diabetes, as infeccdes, a sepse, a cateterizacao do espaco peridural por periodos prolongados e as
falhas na anti-sepsia durante a realizagdo da técnica anestésica®.

E emergéncia médica, que se ndo for tratada prontamente resulta em lesdo neurolégica grave
e irreversivel®. A deterioragio neuroldgica progressiva requer descompressao cirtirgica imediata®.

Os sinais e sintomas iniciais podem ser vagos e a triade cldssica de dor nas costas, febre e
graus variaveis de déficit neurolégicos ocorrem em apenas 13% dos pacientes no momento do
diagndstico®'. A febre é o primeiro sinal e € seguida de dor nas costas. Déficits neuroldgicos apare-
cem tardiamente™®.

Em revisao da literatura, na qual a duracio média da cateterizac@o do espaco peridural foi de
4 dias, os sintomas indicativos de doenca iniciaram-se no 8° dia ap0s a cateterizagdo, o agente
infeccioso mais comum foi o Stafilococcus aureus e os abscessos localizados na regido toracica
foram os que causaram danos neurolégicos mais persistentes™.

Para auxiliar o diagnéstico, a ressonincia magnética identifica 91% dos abcessos™. Os exa-
mes laboratoriais so uteis, porém nao especificos. A leucocitose esta presente em 68% dos ca-
sos¥, enquanto que a velocidade de hemossedimentagao esta aumentada mesmo nos pacientes
sem déficit neurolégicos, febre ou leucocitose™.

A mielografia deve ser evitada por ser procedimento invasivo e pela possibilidade de conta-
minar o espago subaracnéideo com microorganismos***.

Sindrome da artéria espinhal anterior da medula

A medula espinhal € irrigada pela artéria espinhal anterior (dois ter¢os anteriores de cada
segmento) e pelas duas artérias espinhais posteriores (terco posterior de cada segmento). Estas
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artérias terminais recebem o seu suprimento sangiiineo de trés vasos distintos origindrios da aorta
(cervical, tordcica e toracolombar, existindo anastomoses escassas entre as regides lombar e cervical).
A artéria de Adamkiewicz origina-se a esquerda e penetra no forame intervertebral entre T8 e L3.
Lesdes neste vaso podem ocasionar isquemia da regido lombar devido a perda desta importante
circulacio colateral. A regido anterior da medula espinhal, onde se localizam os tratos espinotalamicos
lateral e anterior e piramidal, é particularmente vulneravel a isquemia®.

O suprimento sangiiineo da medula espinhal € precario em virtude da grande distancia entre
os vasos radiculares.

A hipotensao arterial, ou a insuficiéncia vascular localizada, associada ou ndo a anestesia do
neuroeixo, podem produzir isquemia medular, resultando em sindrome da artéria espinhal anterior.
Esta se caracteriza por paralisia flacida dos membros inferiores, de inicio stibito, com reflexos
segmentares abolidos, perda da sensibilidade a temperatura e incontinéncia intestinal e vesical®,
com propiocepg¢do intacta®, que acomete principalmente idosos com histdria prévia de aterosclerose®”.
Postula-se que anestésicos locais contendo vasoconstritores podem determinar isquemia em paci-
entes com doenga microvascular®, porém esta hipétese ainda nao foi confirmada’.

Hematoma Espinhal

E raro. A incidéncia real de alteracdes neurolégicas decorrentes de complicacdes hemorragicas,
associadas a bloqueio neuroaxial, ndo € conhecida. A incidéncia estimada, apds anestesia
subaracnoidea, € inferior a 1 para 220.000 bloqueios €, ap0s a técnica peridural, € de 1 para
150.000%.

Anormalidades anatdmicas da coluna vertebral e medula espinhal, alteragdes na hemostasia e
dificuldade na realizac¢do da puncao raquidiana sao consideradas fatores de risco para o apareci-
mento de hematoma espinhal®.

Hematomas espontaneos podem ocorrer apds cirurgia em pacientes que estao sendo trata-
dos com heparina, ou outros anticoagulantes*'.

Vandermeulen e col.* descreveram 61 casos de hematomas associados a anestesia peridural
e subaracnoidea. Destes, 68% (42 pacientes) apresentavam anormalidades hemostéticas. A anestesia
subaracnéidea foi fator desencadeante de hematoma em 15 pacientes e os demais casos foram
submetidos a técnica peridural, sendo que, destes, 32 pacientes foram submetidos a técnica conti-
nua. Em 15 pacientes, foi descrito dificuldade na realizacao da pun¢do e, em outros 15, constatou-
se a presenca de sangue a introducao da agulha, ou do cateter.

Em outra pesquisa, envolvendo 51 casos de hematoma espinal, houve dificuldade na inser-
cdo daagulha em 21 pacientes®.

Existem poucos dados referentes ao risco de hematomas em pacientes tomando anticoagulantes
orais e a maioria deles € relacionada a anestesia peridural, entretanto, € de consenso que a anestesia
neuroaxial ndo deva ser realizada em pacientes totalmente anti-coagulados**.

A segurancga de se realizar bloqueio neuroaxial em pacientes heparinizados, no intra-operato-
rio, foi descrita por Rao e EI-Etr*®. Estes autores utilizaram a técnica continua de anestesia e
heparinizaram os doentes 60 minutos apos a colocagdo do cateter, ndo observando nenhuma com-
plicacdo neuroldgica.

Ruff e Dougherty* relataram hematoma em 2% dos pacientes (7/342) que foram submetidos
apungdo lombar e heparinizados em seguida. Nestes casos, a puncao foi traumadtica, a anticoagulagao
foi precoce (menos que 1 h apds a de punc¢do) e houve terapia concomitante com aspirina, que
foram consideradosos fatores de risco no desenvolvimento do hematoma.



Com relag@o a heparina subcutanea (SC), alguns autores* realizaram revisao da literatura e
nao encontraram hematomas em mais de 5.000 pacientes que estavam recebendo esse medica-
mento por essa via para tromboprofilaxia e foram submetidos a raquianestesia, ou a anestesia
peridural. Entretanto, a literatura relata 3 casos de hematoma que associam bloqueios neuroaxias a
heparina SC em baixas doses, sendo apenas um relacionado a anestesia subaracnéidea*.

Orisco de sangramento, apds pungao em pacientes que estao recebendo heparina SC, pode
ser reduzido retardando-se a inje¢do do farmaco para depois da realizacdo da anestesia e pode
estar aumentado em pacientes debilitados, ou apds terapia prolongada com o medicamento®.

Com relagdo a heparina de baixo peso, apesar de muitos estudos clinicos atestarem a segu-
ranca de sua utilizacdo associada a bloqueios neuroaxiais, foram descritos 40 casos de hematomas
espinhais, em periodo de 5 anos, em pacientes recebendo a droga profilaticamente no pré-opera-
torio*. Destes, seis ocorreram apds anestesia subaracnéidea, um, apds a técnica continua e 5,
ap0s puncgao Unica. Destes cinco, dois pacientes receberam o anticoagulante no dia da cirurgia, em
dois houve trauma durante a realiza¢ao da puncio e um estava recebendo terapia antiplaquetaria
associada a heparina.

Estima-se que a incidéncia de hematoma espinhal associado a heparina de baixo peso seja de
1/40.800 raquianestesias™. Em pacientes que estdo utilizando a droga, recomenda-se que a pun-
¢ao seja realizada pelo menos de 10 a 12 horas apds a administracdo da dose de heparina e,
naqueles que recebem doses elevadas (1 mg kg™, a cada 12 horas), € necessario que se retarde a
pungdo por 24 horas*.

Quanto as medicacdes antiplaquetdrias, vérios estudos demonstram ser segura a realizag@o
de bloqueio em pacientes que estejam recebendo estes farmacos’'->?. Deve-se, entretanto, estar
alerta para o risco de hematomas quando drogas antiplaquetarias estio associadas a outros medi-
camentos que alteram os demais componentes da coagulaciao, como anticoagulantes orais, heparina
de baixo peso ¢ heparina simples>*.

Pacientes com hematoma apresentam-se com dor nas costas, dor, adormecimento e fraque-
za muscular nos membros inferiores, que evoluem para paralisia flacida, e reflexos segmentares
abolidos >,

Vandermeulen et al** descreveram que a fraqueza muscular foi o primeiro sintoma neuroldgi-
co em 46% dos pacientes e que déficits sensitivos s6 ocorreram em 14% dos casos estudados.

O diagndstico e tratamento precoces sao fundamentais para a recuperacao neurologica. A
ressonancia magnética € indicada para o diagndstico e o tratamento € a drenagem cirurgica do
hematoma.
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