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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Bloqueio do quadrado Justificativa e objetivos: O bloqueio bilateral do quadrado lombar foi descrito para procedi-
lombar; mentos abdominais de grande porte quando ha presenca de sepse, uma vez que os riscos
Cirurgia aértica associados a peridural sdo considerados altos. Em uma cirurgia adrtica aberta, um Unico bloqueio
aberta; bilateral do quadrado lombar tipo 1 (QL tipo 1) pode ser uma opcao ao bloqueio peridural tora-
Hipotensao cico para analgesia pos-operatoéria em paciente com risco cumulativo aumentado de hematoma

epidural toracico.

Relato de caso: Paciente feminina de 56 anos, portadora de hipertensao arterial controlada,
doenca renal cronica (estagio 3b), dislipidemia, plaquetopenia de 102.000/pl e tomava aspi-
rina, estava programada para endarterectomia aortoiliaca bilateral. A paciente foi submetida a
anestesia geral e, no fim da cirurgia, a bloqueio do quadrado lombar tipo 1 bilateralmente para
analgesia pos-operatoria com 20 mL de ropivacaina a 0,5%, para cada lado, antes da extubacéao.
Imediatamente apos a internacao na sala de recuperacao pos-anestésica, a paciente evoluiu
com hipotensao moderada (necessidade de infusdao de dopamina durante 18 horas), conco-
mitante a rapida reducao dos escores de dor. Escore numérico para dor baixo e consumo de
opioides foram observados, especialmente nas primeiras 24 horas de pos-operatorio.
Conclusodes: O bloqueio do quadrado lombar foi uma técnica analgésica eficaz nesse caso de
cirurgia aodrtica aberta, embora a hipotensao associada ao bloqueio bilateral do quadrado
lombar possa ocorrer. O bloqueio simpatico associado, causado pelo bloqueio do QL tipo 1, pro-
vavelmente relacionado a extensao paravertebral bilateral do bloqueio, pode contribuir para a
hipotensao pos-operatoria associada a sindrome de isquemia-reperfusao em paciente submetido
a pincamento aortico intraoperatorio de longa duracao. Alta concentracao de anestésico local
para prolongar a acdo de uma injecdo Unica no bloqueio do quadrado lombar, com o objetivo
de evitar cateterizacdo de ambas as anestesias peridural e do quadrado lombar bilateral, deve
ser usada de modo criterioso.
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Hypotension associated to a bilateral quadratus lumborum block performed
for post-operative analgesia in an open aortic surgery case

Abstract

Background and objectives: Bilateral quadratus lumborum block has been described for major
abdominal procedures when sepsis is present, because risks associated to epidural are conside-
red elevated. In an open aortic surgery, a single-shot bilateral quadratus lumborum block type 1
may be an alternative to thoracic epidural block for post-operative analgesia in a patient having
an increased cumulative risk for thoracic epidural hematoma.

Case report: A 56-year-old female patient presenting controlled hypertension, chronic renal
disease stage 3 b, dyslipidemia and a platelet count of 102,000/ p.l, and taking aspirin, was sche-
duled for bilateral aortoiliac endarterectomy. She was submitted to a sole general anesthesia
plus, at end of the surgery, a bilateral quadratus lumborum block type 1 for post-operative
analgesia with 20 mL of ropivacaine 0.5%, per side, before extubation. Immediately after post
anesthesia care unit admission, patient developed moderate hypotension (dopamine infusion
was needed during 18 h), concomitantly with a rapid reduction in the pain scores. Low numeric
rating scale and opioid consumption were noted, particularly in the first 24 h post-operatively.
Conclusions: Quadratus lumborum block was an effective analgesic technique for open aortic
surgery in this case, although hypotension associated to bilateral quadratus lumborum block
type 1 may occur. Associated sympathetic block probably related to the bilateral paraver-
tebral extension of the block, may contribute for post-operative hypotension associated to
reperfusion-ischemia syndrome in a patient that had long-lasting intraoperative aortic cross-
-clamping. The use of high concentration of local anesthetic to obtain longer duration of action
of a single-shot quadratus lumborum block to avoid thoracic epidural or bilateral quadratus
lumborum block catheterization should be used judiciously.

© 2018 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-

nc-nd/4.0/).

Introducao

Descrevemos um bloqueio bilateral do quadrado lombar
tipo 1 (Quadratus Lumborum Block Type 1 - QLB1) para
analgesia pos-operatoria em caso de cirurgia aoértica aberta,
como uma opc¢ao ao bloqueio peridural toracico em paciente
com risco cumulativo aumentado para hematoma peridu-
ral. O QLB1 bloqueia no minimo os dermatomos de T6 a
L1, tem assim o potencial de cobrir toda a inervacao sen-
sivel da parede abdominal e, diferentemente de outros
bloqueios TAP, também bloqueia as vias aferentes viscerais
para a medula espinhal através da extensao paravertebral
do bloqueio. Essas técnicas podem ser muito importantes
para cirurgia vascular abdominal em determinados pacien-
tes, mas riscos associados a extensdo bilateral do bloqueio
paravertebral podem existir.

Obtivemos do paciente a assinatura em termo de consen-
timento para publicacao deste caso.

Relato do caso

Paciente feminina de 56 anos, ASA lll, pesava 60kg, taba-
gista contumaz. Sofria de isquemia progressiva cronica dos
membros inferiores, causada por oclusdao da artéria iliaca
comum esquerda e estenose pré-oclusiva da artéria iliaca
comum direita.

Outras comorbidades eram hipertensao controlada,
doenca renal cronica estagio 3 b, dislipidemia e tromboci-
topenia cronica leve.

A paciente foi agendada para endarterectomia aortoi-
liaca bilateral e suspendeu o uso de clopidogrel (75 mg) duas
semanas antes da cirurgia, mas manteve aspirina (100 mg)
até o dia da cirurgia. Avaliacdo pré-operatéria relevante:
contagem de plaquetas 102.000/ ul, clearance de creatinina
37,1mL.min"".

Apesar da auséncia de contraindicacao absoluta para
anestesia peridural toracica, considerando-se o risco nesse
contexto, indicou-se anestesia geral Unica e, no fim da cirur-
gia, um QLB1 bilateral em aplicacdo Unica para analgesia
pos-operatoria.

Manejo intraoperatério

Profilaxia antibidtica foi administrada antes da inducédo
(cefazolina 2gr). Inducdo anestésica e intubacdo foram
feitas com fentanil (0,15mg), propofol (120mg) e rocuro-
nio (50mg). Um monitoramento ASA (American Society of
Anesthesiologists) padrao foi usado, incluiu mensuracao da
temperatura esofagica. Apds a inducao, uma linha arterial
foi colocada na artéria radial direita - pressao arterial inicial
(PA): 130x70 mmHg. Uma linha central em subclavia direita
também foi colocada e a pressao venosa central foi monito-
rada (4-6 mm Hg durante a cirurgia). A anestesia foi mantida
com infusdo de propofol a 1% (5-7,5mg.kg™".h"") e infusdo
de remifentanil (0,35-0,6 ug.kg™'.min"").

Uma incisao sagital de Té a T12 foi feita. Duas horas
apos a indugdo, 5.000 Ul de heparina nao fracionada foram
administrados. Antes do pincamento aoértico infrarrenal,
uma estratégia de restricdo de liquidos e a permissdao
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Figura 1
obliquo interno; EO, musculo obliquo externo.

de hipotensao moderada foram mantidas. Durante o
pincamento (duracao: 90 minutos) foi iniciada uma infu-
sao de labetalol (20mg.h™") apds um bolus de 10mg. O
despincamento foi antecipado: 2.000mL de cristaloides
foram administrados. Apos o despincamento, a infusao de
vasopressores nao foi necessaria, apesar de a paciente
ter recebido 0,3mg de fenilefrina para normalizar a PA.
A perda sanguinea total intraoperatodria foi de 500mL. O
débito urinario durante a cirurgia foi de aproximadamente
2mL.kg™".h~'. Remifentanil foi interrompido 30 min antes
da extubacdao e 4mg de morfina, 2.000mg de metamizol,
1.000mg de paracetamol e 4mg de ondansetrona foram
administrados por via intravenosa. Nenhuma analgesia adi-
cional foi administrada e a infusdao de propofol foi mantida
até o inicio da emergéncia da anestesia. No fim da cirurgia a
paciente estava hemodinamicamente estavel. Apos avaliar
novamente os riscos de um cateter peridural toracico
(quatro horas ap6s a Gltima administracao de heparina ndao
fracionada), um QLB1 foi feito como técnica analgésica
primaria no fim da cirurgia (15 minutos antes da extubacao).

A paciente foi mantida em declbito dorsal. Alterna-
damente, ambos os lados foram elevados por pequenas
almofadas e a parede abdominal foi empurrada para o lado
oposto por um assistente para facilitar a puncao e progressao
da agulha.

0 QLB1 bilateral guiado por ultrassom foi feito com 20 mL
de ropivacaina a 0,5%, por lado, com uma agulha de 21G
e 85mm (echoplex, Vigon®), com sonda linear (frequéncia:
12 MHz) e o sistema de ultrassom Acuson® P300, sob técnica
asséptica.

As trés camadas musculares da parede abdominal ante-
rior foram identificadas (Apéndice A; Material suplementar
Video 1). A fascia em torno do misculo transverso abdominal
foi rastreada posteriormente até sua origem (sonda posicio-
nada na direcdo anteroposterior), onde o mUsculo transverso
abdominal se funde com a fascia toracolombar (FTL), que

Sonoanatomia do bloqueio do quadrado lombar tipo 1. FTL, fascia toracolombar; FT, fascia transversal; 10, muasculo

envolve o musculo quadrado lombar (QL) através de suas
camadas anterior e média. (fig. 1 e Apéndice A; Material
suplementar Video 1).

Visualizamos a injecao se espalhar na superficie anterior
do quadrado lombar (QL) posteriormente a camada ante-
rior da FTL (QLB1), colocamos a agulha no plano (puncao
cutanea no nivel de L3, na linha axilar média, direcionada
medialmente e posteriormente, em um angulo de 30° em
relacdo a pele anterior). Nesse local de injecao na paciente,
a profundidade foi de 3,5cm.

Apds a administracdo de 200 mg de sugamadex (rocuronio
total: 80 mg), a paciente foi extubada e transferida para a
sala de recuperacao poés-anestésica (SRPA). Ao dar entrada
na SRPA, 20 minutos (min) antes do QLB bilateral, a paciente
desenvolveu hipotensdao moderada (minimo 90x50 mmHg).
Liquidos foram administrados e infusdao de 200 mg.50 mL™’
de dopamina foi iniciada a 4 pg.kg.”'min~', apés um bolus
de fenilefrina (0,2 mg). A producao de urina estava estavel.

Esse evento ocorreu concomitantemente com uma
reducao progressiva da dor pela escala numérica de
classificacao (NRS) (NRS 7/10 na extubacao e NRS 0/10 dez
minutos apos a admissao na SRPA). Nao foram observadas
complicagdes cirurgicas. A infusao de dopamina foi progres-
sivamente retirada durante 18 horas (h).

Apds o QLB1, a capacidade de sentir frio bilateralmente
pela paciente ficou reduzida durante 4-6h. O exame da
paciente revelou nivel sensitivo entre T3- L1 do lado direito
e entre T4-L1 do lado oposto.

A paciente permaneceu na SRPA por 24 h (a dor foi ava-
liada a cada hora). Durante esse periodo, a dor foi sempre
0-1 na escala numérica de classificacao - NRS. Durante as
primeiras 18 h, a paciente recebeu paracetamol intravenoso
(1gr) duas vezes e apenas 4mg (2+2) de morfina foram
administrados intravenosamente para obter analgesia ideal
(NRS 0). Na SRPA, morfina IV foi administrada quando a paci-
ente estava sob monitoramento continuo. Nas 6 h seguintes,
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a paciente precisou de 2 mg de morfina para obter um escore
NRS 0.

Na enfermaria, paracetamol IV foi prescrito para cada
8h, tramadol IV (100mg 8/8h) e metamizol IV (2.000 mg
12/12h) e meperidina IM para resgate (50mg). A dor foi
avaliada a cada 8 h. A paciente apresentou apenas dor leve
(NRS 2-3/10) entre 24 h e 48 h no pos-operatorio em repouso
(meperidina foi administrada uma vez).

Entre 48h e 72 h, a classificacao da dor foi de NRS 2/10,
em repouso e movimento. Apds esse periodo, a paciente
apresentou NRS 0-1 até a alta, em repouso e movimento.

A paciente tolerou a ingestdo de liquidos e solidos
durante o periodo de internagao e iniciou a deambulacao
72 h ap6s o procedimento. Nao houve relato de oclusao intes-
tinal. Nao houve agravamento significativo da insuficiéncia
renal. A paciente recebeu alta 10 dias apds a intervencao.

Discussao

Os cateteres peridurais toracicos podem acarretar algu-
mas complicacdes importantes, como hipotensao, cefaleia
pos-puncao dural, lesao neural direta, hematoma epidural,
meningite e abscesso epidural.’

Estudos anteriores documentaram uma taxa mais ele-
vada de hematoma epidural associado a peridural toracica
quando comparada com a peridural lombar.’

Em cirurgia adrtica aberta, planeja-se administrar
heparina nao fracionada intraoperatoriamente antes do
pincamento aortico. Sangramento importante e distir-
bios de coagulacdo sao frequentes, particularmente se o
pincamento prolongado for necessario. Além disso, essa
paciente tomava aspirina e apresentava uma contagem ini-
cial de plaquetas de 102.000/pl. Uma descompensacao
pos-operatoria da funcdo renal pode ocorrer na presenca
de doenca renal pré-existente, apos o pincamento adrtico.
Cumulativamente, todos esses fatores podem aumentar o
risco de hematoma epidural.

Nesse cenario, alguns anestesiologistas podem nao se
sentir confortaveis em instalar uma peridural toracica e
optar por uma AG isolada, apesar dos beneficios de uma
técnica combinada.?

A peridural lombar ndao mostrou ser suficientemente
eficaz em cirurgia adrtica aberta para reduzir o risco
cardiaco como a peridural toracica, provavelmente porque
uma ativacdo simpatica acima do nivel do bloqueio pode
ocorrer.?

A acao do AL dura mais tempo perineural que peridural.
Usamos concentracdes altas de AL que nao podemos usar em
uma peridural toracica para analgesia pds-operatoria.

Com essa opgdo, pretendiamos evitar a colocacao de
cateteres e poderiamos obter analgesia duradoura com um
Unico bolus por lado, com algum grau de bloqueio para-
vertebral toracico. Nao ha contraindicacdo absoluta para
esse bloqueio ou para o bloqueio peridural toracico, mas
as consequéncias de um hematoma serao menos graves no
QLB1.

Usamos o QLB1® porque é viavel na posicdo supina, o
que certamente é uma grande vantagem quando técnicas
bilaterais sao necessarias.

O QL é coberto pela fascia transversa (FT) e pela
fascia toracolombar (FTL), que compartilham a mesma
origem embrioldgica. Estudos anatomicos cadavéricos

demonstraram a continuidade da camada mais profunda da
FTL até o nivel cervical.*

0 QLB1 blogqueia, no minimo, os dermatomos T6 a L1.°
Demonstrou-se que o QLB1 pode produzir bloqueio até T4,
mas no maximo até L2, caudalmente.® Em 2011, Carney
et al. administraram um QLB e observaram através de res-
sonancia magnética a propagacao posterior do contraste
para o espaco paravertebral, desde o quinto nivel vertebral
toracico até o primeiro nivel vertebral lombar, o que pode
produzir analgesia visceral, mas traz o risco de bloqueio
simpatico e hipotensao.®

Em nossa pratica, notamos a sensacao de perda de tem-
peratura, em alguns casos até T2, com 20 mL de ropivacaina
a 0,5%, particularmente quando o bloqueio é feito no fim da
cirurgia, provavelmente porque a mobilizacao do paciente
ou contracdo muscular pode comprimir o AL entre QL e a
FTL e contribuir para um bloqueio maior.

Teoricamente, a disseminacao rostral do AL pode ser
importante para produzir o bloqueio dos ganglios simpaticos,
reduz o risco de eventos cardiovasculares, especialmente
em cirurgia adrtica aberta.

Neste caso, a hipotensao prolongada observada prova-
velmente esteve associada a sindrome de reperfusao apods o
pincamento aodrtico de longa duracao, potencializado pela
anulacao da resposta simpatica provocada pelo QLB1.

Decidimos usar uma dose nao diluida de AL ap6s o fecha-
mento cirlrgico para maior duracdo da acdo, mas o AL
concentrado pode contribuir para um bloqueio simpatico
mais intenso. O QLB1 bilateral continuo é dificil de execu-
tar na posicao supina e deve ser considerado o aumento dos
riscos, inclusive o risco de hematoma retroperitoneal nesse
contexto.

Acreditamos que um QLB1 bilateral Unico pode ser
uma op¢ao aos cateteres peridurais toracicos em cirurgias
aorticas abertas, somente quando os riscos associados a
colocacao do cateter forem elevados, mas o uso de anesté-
sicos nado diluidos no QLB bilateral para a obtencao de uma
duracao mais prolongada da acdo pode ser feito judiciosa-
mente.

Conflitos de interesse
Os autores declaram nao haver conflitos de interesse.
Apéndice A. Material adicional

Pode-se consultar o material adicional
artigo na sua versao eletronica
doi:10.1016/j.bjan.2018.05.003.

para este
disponivel em
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