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Raquianestesia Continua com Altas Doses de Anestésicos
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Resumo: Imbelloni LE, Gasparini Neto S, Ganem EM — Raquianestesia Continua com Altas Doses de Anestésicos Locais.

Justificativa e objetivos: A maior vantagem da raquianestesia continua é o melhor controle de nivel, intensidade e duragdo da analgesia es-
pinal. Com o advento dos cateteres intermediarios (cateter por foral da agulha) e sua baixa incidéncia de cefaleia e sintomas neuroldgicos, a
técnica vem ganhando credibilidade. O objetivo de caso € relatar a possivel seguranga do uso do novo cateter com grande dose de bupivacaina
hiperbarica a 0,5% com glicose a 1,6% associada a lidocaina 2% hiperbarica com glicose a 1,6%.

Relato do caso: Paciente do sexo masculino, 78 anos, 85 kg, 168 cm, estado fisico ASA lll, hipertenso, coronariopata e insuficiéncia renal cro-
nica. Candidato a cirurgia de volumosas hérnias inguinal bilateral e umbilical, sendo submetido por uma semana a pneumoperitbneo para criar
espaco. Apds vendclise com cateter 18G, monitoragdo com cardioscépio, pressao arterial nao invasiva e oximetria de pulso, foi sedado com 1 mg
de midazolam e fentanil 100 pg por via venosa e colocado em decubito lateral esquerdo. Submetido a raquianestesia continua por via mediana
em Ls-L,, com conjunto de agulha cortante 27G e cateter 22G. A dose total de anestésico utilizada no procedimento foi 25 mg de bupivacaina
0,5% (hiperbarica com glicose a 1,6%) e 160 mg de lidocaina 2% (hiperbarica com glicose a 1,6%) e morfina (100 pg). Paciente acompanhado
até o 30° dia sem queixa neuroldgica.

Conclusodes: Recentemente, a ma distribuicdo do anestésico local através de microcateter foi atribuida como causa de sindrome de cauda
equina. Este relato de caso mostrou que, com a administracao de altas doses de anestésicos hiperbaricos através do novo cateter, ndo houve
ma distribuicdo nem risco de sindrome de cauda equina

Unitermos: ANESTESICO, Local: bupivacaina, lidocaina; CIRURGIA, Abdominal: herniorrafia; TECNICAS ANESTESICAS, Regional: raquia-

nestesia continua.
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INTRODUCAO

A raquianestesia continua apresenta algumas vantagens so-
bre a raquianestesia com dose Unica, sendo possivel titular
o nivel da analgesia e estender sua duragéo de acordo com
as necessidades da cirurgia ou do controle da dor no pds-
operatorio. Em 1990, foi desenvolvido um microcateter calibre
32G inserido através da agulha 26G . Em 1991, levantou-se
suspeita de que o microcateter poderia ser a causa da sindro-
me da cauda equina, apds relato de quatro casos 2, levando a
FDA 3 a fazer alerta sobre seu uso.

Em 1999, foi descrito um novo sistema para raquia-
nestesia continua para uso em anestesia e controle dor
pés-operatéria 45 e analgesia obstétrica 6. Consiste de um

Recebido do Instituto de Anestesia Regional, Hospital Sdo Bernardo, Rio de Janeiro.

1. Médico-anestesiologista

2. TCBC, FACS, Cirurgido Geral

3. PhD, Professora Assistente do Departamento de Anestesiologia, Escola de
Medicina de Botucatu, Universidade de Sao Paulo, Brasil

Submetido em 9 de fevereiro de 2010.
Aprovado para publicagdo em 24 de maio de 2010.

Enderego para correspondéncia:

Dr. Luiz Eduardo Imbelloni M.D.

Av. Epitdcio Pessoa, 2356/203

Lagoa

22411-072 — Rio de Janeiro, RJ, Brasil
E-mail: dr.imbelloni@terra.com.br

540

cateter calibre 22G e 24G montado sobre agulha de ponta
cortante calibre 27G e 29G (Spinocath®) com um compri-
mento de 72 cm. O desenho sobre a agulha elimina o vaza-
mento de liquido cefalorraquidiano (LCR) porque o cateter
sela imediatamente o orificio da dura-mater. O calibre in-
termediario do cateter permite alto fluxo, promovendo facil
homogeneizagédo da solugcdo anestésica com o LCR, facil
barbotagem e eliminando o risco potencial da sindrome da
cauda equina.

O objetivo deste relato de caso foi demonstrar a efetividade
da raquianestesia continua em paciente de alto risco com ci-
rurgia de longa duracdo e utilizacdo de doses elevadas de
anestésicos locais.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino de 78 anos, 85 kg, 168 cm e
estado fisico ASA Ill. Foi programado para uma cirurgia de
hérnia inguinal bilateral e hérnia umbilical. Seu passado mé-
dico incluia hipertensao arterial sistémica, doenga coronaria-
na e insuficiéncia renal crénica em tratamento conservador.
Apresentava volumosas hérnias inguinais bilateral e também
umbilical (Figuras 1 e 2). Estava em tratamento com aprozide
(150/12,5 mg) para controle da pressao arterial. A insuficién-
cia renal estava sendo tratada conservadoramente. Internado
por uma semana para realizagdo de pneumoperitbneo por
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Figura 1. Fotografia do Paciente com hérnias inguinais e hérnia
umbilical.

Figura 2. Ressonancia Magnética com Imagem das Hérnias.

puncéo diaria e injecao de ar, a fim de criar espago para a
colocagao da volumosa viscera herniada.

Apos vendclise com cateter 18G, monitoragdo com car-
dioscopio, pressdo arterial ndo invasiva e oximetria de pulso,
foi sedado com 1 mg de midazolam e fentanil 100 pg por via
venosa. Com o paciente em decubito lateral esquerdo, apos
assepsia com alcool a 70%, antissepsia com campo fenestra-
do, foi infiltrado com 5 mL de lidocaina a 1% o ponto demar-
cado como o espaco Ls-L,. O espacgo peridural foi abordado
com uma agulha de Crawford calibre 18G, utilizando a perda
de resisténcia. Um cateter de calibre 22G montado sobre uma

Tabela | — Avaliagéo das Densidades das Misturas

agulha 27G (Spinocath®, B. Braun — Melsungen) foi levado a
dura-mater através da agulha de Crawford, perfurando-a, com
a introducé@o de apenas 20 mm. N&o ocorreu parestesia e o
LCR pode ser identificado refluindo pelo cateter. A agulha do
cateter foi retida, utilizando-se o retrator na ponta proximal do
sistema. Em seguida, retirou-se a agulha de Crawford. Apds,
foi instalado o conector Luer que acompanha o produto.

O cateter foi fixado nas costas do paciente. Quatro mililitros
de bupivacaina isobarica a 0,5% foram misturados com 1 mL
de bupivacaina 0,5% hiperbarica com glicose a 8%, produzindo
diluicdo da glicose para 1,6% e a mesma concentracdo de bu-
pivacaina (Tabela I). O volume total da solu¢éo foi mantido em
uma seringa de 5 mL. Para iniciar, 15 mg (3 mL) dessa solucdo
foram injetados pelo cateter. O restante foi deixado para inje¢cdes
posteriores. Ap6s 10 minutos, o bloqueio sensitivo estava no
dermatomo T4 e o bloqueio motor ndo chegou a 3 na escala de
Bromage modificada. Na incisdo para corregao da hérnia umbili-
cal, o paciente queixou-se de dor. Mais 2 mL (10 mg) da mesma
solucéo foram injetados e colocados em cefalodeclive de 30°,
aguardando-se mais 10 minutos antes do reinicio. O nivel do blo-
queio ainda ndo estava satisfatério. Uma nova solucéo foi entdao
preparada com lidocaina a 2% com glicose a 1,6%, adicionando-
se 1 mL da solucéo hiperbarica de lidocaina com glicose a 8% a
4 mL da solugéo isobarica de lidocaina a 2%. Um mililitro (20 mg)
dessa solucéo foi entdo injetado a cada 5 minutos até a terceira
dose, com o paciente em cefalodeclive de 30°. Apds a terceira
dose, o blogueio sensitivo atingiu nivel suficiente para a cirurgia
e foi reiniciado o reparo da hérnia umbilical.

Apos a correcao da hérnia umbilical, iniciou-se reparo da
hérnia inguinal esquerda, sem queixa. Apos 2 horas e 30 mi-
nutos, o paciente queixou-se de dor e mais 2 mL da solugédo
de lidocaina com glicose a 1,6% foram injetados. Até o fim
do procedimento, mais trés doses dessa solugao foram inje-
tadas. A dose total de anestésico utilizada no procedimento
foi 25 mg de bupivacaina 0,5% (hiperbarica com glicose a
1,6%) e 160 mg de lidocaina 2% (hiperbarica com glicose
a 1,6%), e a cirurgia durou 7 horas. No curso do procedimen-
to, ndo houve bradicardia nem hipotensao arterial.

No final da cirurgia, 100 pg morfina foram injetados pelo
cateter para controle da dor pds-operatéria. O cateter foi re-
movido ao final e o paciente foi encaminhado para o Centro
de Tratamento Intensivo (CTI). Oito horas apds a colocacdo
do cateter, o paciente queixou-se de dor e p6de movimentar
os membros inferiores livremente. No segundo dia de pos-
operatorio (PO), o paciente teve alta da terapia intensiva e
encaminhado a seu quarto. Andou normalmente. Foi avaliado
no primeiro, no segundo e no terceiro dias de PO a procura
de queixa neuroldgica. Alta para residéncia no quarto dia de
PO. Acompanhamento por telefone pessoalmente no 102, 20°
e 302 dias, ndo revelando queixa neuroldgica.

Mistura AL % Densidade 20°C Densidade 37°C  Glicose

1 mL Bupivacaina 0,5% hiperbarica + 4 mL Bupivacaina 0,5 isobarica 0,5 1,0067 g.mL 1,0108 g.mL 1,6%

1 mL Lidocaina 2% hiperbarica + 4 mL Lidocaina 2% isobarica 2 1,0210 g.mL 1,0160 g.mL 1,6%
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DISCUSSAO

A maior vantagem da raquianestesia continua é o melhor con-
trole de seu nivel, intensidade e duragdo. Com o controle do
nivel de blogueio sensitivo podemos obter maior estabilidade
cardiocirculatéria 7 e a presenca do cateter garante adminis-
tracdo de doses posteriores. No presente caso, o cateter foi
de fundamental importancia para a manutencéo da técnica,
com excelente estabilidade cardiocirculatéria.

Quando a raquianestesia continua € empregada em or-
topedia 5 ou analgesia obstétrica ¢ recomenda-se o cateter
sobre a agulha. Esse cateter sela imediatamente o orificio da
dura-mater, impedindo o vazamento de LCR pelo orificio de
pungé@o. Como o conjunto tem um segundo orificio a 5 mm da
ponta, ndo ha necessidade de introdugéo de mais de 20 mm
no espaco subaracnoideo. Preparagcdes em cadaveres para
estudos endoscopicos demonstraram que todos os cateteres
introduzidos mais de 30 mm no espago subaracnoideo de-
senvolveram alcas 8. Quando o cateter é removido, uma algca
pode lacar uma radicula e causar lesao direta sobre o nervo
por estrangulamento 8. No presente caso, o cateter foi intro-
duzido ndo mais que 20 mm, o suficiente para reinjecées, nao
ocorrendo problema algum em sua retirada.

A sindrome da cauda equina foi correlacionada ao uso da
raquianestesia continua com microcateter e altas doses de
anestésico local 29, levando a retragdo na utilizagdo dessa
técnica. Um dos mecanismos apontados para a ocorréncia
dessa sindrome foi a ma distribuicdo do anestésico local,
gue permaneceu confinado a regido sacral ®10. Analise em
laboratério ® mostrou que a baixa velocidade de injecéo do
microcateter, atribuida a seu pequeno didmetro, foi respon-
savel pela ma distribuicdo do anestésico local, com acumu-
lacdo de concentragdo téxica sobre as radiculas da cauda
equina. No presente caso, observou-se que houve bloqueio
motor incompleto e nivel insuficiente para a cirurgia proposta,
sendo possivel completar a dose de bupivacaina necessaria
para a analgesia do abdémen superior e da lidocaina, para
manter a analgesia do abdémen inferior, a fim de completar o
procedimento cirurgico. O cefalodeclive evitou o sequestro da
solucdo no fundo de saco dural, poupando as raizes sacrais.

A maioria dos casos de sindrome da cauda equina pds-
raquianestesia tem sido relatada em associa¢do com a admi-
nistragdo da lidocaina e tetracaina 2!, A limitada extensao do
bloqueio sensitivo no sentido cefalico, sugerindo distribuicao
restrita da lidocaina no LCR, provavelmente resultou do efei-
to téxico do anestésico local apds seu uso 291, Acredita-se
que o efeito toxico do anestésico local ocorra principalmente
na cauda equina porque as radiculas que formam as raizes
sacrais sdo (a) mais longas (e mais numerosas para S;) que
para suas vizinhas lombares, (b) ndo tem bainhas protetoras,
e (c) devido a sua posicéo no espacgo subaracnoideo (espe-
cialmente Ls, Sy, and S,) estdo mais expostas ao sequestro
sacral de anestésico local hiperbarico 2. No presente caso, a
bupivacaina foi a droga escolhida. No entanto, apds a dose
programada de 25 mg, decidiu-se mudar para lidocaina, de
duracdo mais curta, que beneficiaria a recuperagé@o nas ul-
timas horas de cirurgia. Com o uso do conjunto 22G, nao
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ocorreu ma distribuicdo com nenhuma das drogas, resultando
em recuperagao rapida do bloqueio motor e da sensibilidade,
sem complicacédo neuroldgica transitéria ou definitiva.

O risco de sintoma neuroldgico transitdrio (SNT) nao foi elimi-
nado pela reducé@o da dose e concentracdo da lidocaina de 5%
para 2% ou mesmo tao baixa quanto 0,5% '314. Além disso, nem
a concentragdo da glicose '>'® nem a osmolaridade da solugdo
de anestésico local '6 afetaram a incidéncia do SNT. Estudos em
animais e humanos tém excluido a glicose de qualquer contribui-
¢ao para a leséo nervosa. Exames histoldgicos da medula espi-
nal de ratos expostos a glicose e neostigmina por via intratecal
nao revelaram lesao nervosa 7. Contudo, estudos em ratos dia-
béticos levantam a possibilidade de o metabolismo alterado da
glicose contribuir para a lesdo nervosa induzida pelo anestésico
local '8. Glicose a 7,5% com lidocaina a 5% n&o causou lesao
neurolégica no rato '°, nem afetou o potencial de agdo composto
dos nervos desembainhados do sapo-boi 2. Varios estudos rea-
lizados em humanos relacionam a glicose ao aparecimento de
SNT pds raquianestesia 2'. A maioria dos estudos em animais
e humanos atesta a seguranga da glicose administrada no es-
paco subaracnoideo em concentracbes até 7,5%. Em modelo
experimental de cao, lidocaina hiperbarica 5% nao causou le-
s80 no tecido nervoso quando injetada entre 10 e 22 segundos.
Em outro estudo com 0 mesmo modelo experimental, em que a
lidocaina 5% hiperbarica foi injetada no espago subaracnoideo
em 60 segundos para diminuir sua difusdo no LCR, 25% dos
animais apresentaram les&o no tecido nervoso 23,

Ma distribuicao do anestésico local através de microca-
teteres foi recentemente implicada como causa da possivel
sindrome de cauda equina 291, A administragéo de anestési-
co local hiperbarico através do Spinocath® mostrou que ndo
ocorre ma distribuicdo, sem alto pico na concentragédo do anes-
tésico e sem risco de ocorrer sindrome de cauda equina 2.
Como, nesse caso, o paciente tinha trés volumosas hérnias,
decidiu-se reduzir a baricidade da solugdo mudando a con-
centracado da glicose e mantendo a concentragéo da bupiva-
caina (0,5%) e lidocaina (2%).

Embora estudos experimentais em animais tenham forneci-
do evidéncias de que algum anestésico local em concentragao
clinica pode lesar o tecido nervoso, o exato mecanismo de lesao
nao esta claramente definido. Os possiveis fatores etioldgicos
capazes de desencadear neurotoxicidade (elevadas doses e
concentracoes de anestésico local) ndo sao os mesmos que de-
sencadeiam SNT. A avaliagao da conducéo do impulso nervoso
mostra que € irreversivel quando ha neurotoxicidade 25 e que é
normal nos pacientes com SNT 26, Apesar do conhecimento de
que todo anestésico local pode ser neurotéxico no modelo labo-
ratorial, pesquisas de complicagdes de raquianestesia em larga
escala atestam a relativa seguranca do anestésico local para a
anestesia espinal no homem.

A utilizacao de dois anestésicos locais se justifica pela longa
duracéo da cirurgia e, apds a dose programada de bupivacai-
na, a lidocaina foi a droga escolhida para evitar possivel blo-
queio motor residual em pacientes de alto risco. Nas condicbes
do paciente, a raquianestesia mostrou-se satisfatéria para uma
operacao de grande porte e de longa duragédo, com excelente
estabilidade cardiocirculatéria e sem efeitos adversos.
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Resumen: Imbelloni LE, Gasparini Neto S, Ganem EM — Raquianes-
tesia Continua con Altas Dosis de Anestésicos Locales.

Justificativa y objetivos: La mayor ventaja de la raquianestesia conti-
nua es el mejor control del nivel de intensidad y duracion de la analgesia
espinal. Con el advenimiento de los catéteres intermediarios (catéter por
fuera de la aguja) y por su baja incidencia de cefalea y sintomas neurolé-
gicos, la técnica ha venido ganando credibilidad. El objetivo de este caso
es relatar la posible seguridad del uso del nuevo catéter con una gran
dosis de bupivacaina hiperbarica al 0,5% con glucosa al 1,6% asociada
a la lidocaina al 2% hiperbarica y con glucosa al 1,6%.

Relato del caso: Paciente masculino, de 78 afnos, 85 kg, 168 cm,
estado fisico ASA lll, hipertenso, con coronariopatia e insuficiencia
renal cronica. Candidato a cirugia de voluminosas hernias ingui-
nales bilateral y umbilical, siendo sometido durante una semana a
neumoperitoneo para crear espacio. Posteriormente a la venoclisis
con catéter 18G, monitorizacion con cardioscopio, presion arterial no
invasiva y oximetria de pulso, fue sedado con 1 mg de midazolam y
fentanil 100 pg por via venosa y colocado en decubito lateral izquier-
do. Sometido a la raquianestesia continua por via mediana en Lj-Ly,
y conjunto de aguja cortante 27G con catéter 22G. La dosis total de
anestésico utilizada en el procedimiento fue 25 mg de bupivacaina al
0,5% (hiperbarica con glucosa al 1,6%) y 160 mg de lidocaina al 2%
(hiperbarica con glucosa al 1,6%) y morfina (100 pg). Paciente con
seguimiento hasta el 30° dia sin quejidos neurolégicos.

Conclusiones: Recientemente, la mala distribucién del anestésico
local a través de microcatéter, se atribuyd a una causa del sindrome
de cola de caballo. Este relato de caso mostré que, con la adminis-
tracion de altas dosis de anestésicos hiperbaricos a través del nuevo
catéter, no hubo una mala distribucién ni el riesgo de sindrome de
cola de caballo.
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