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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Anestesia e Analgesia; Introducdo: A anestesia regional tem sido cada vez mais utilizada. Apesar do baixo nimero
Anestesia Peridural; de complicacoes, estao associadas a morbidade relevante. Este estudo tem como objetivo
Anestesia Espinhal; avaliar a incidéncia de complicacbes apos bloqueio neuroaxial e bloqueio de nervo periférico.
Bloqueio de nervo Métodos: Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo e analisados os dados referentes

aos pacientes submetidos a bloqueio neuroaxial e bloqueio de nervo periférico em um hos-
pital universitario terciario no periodo de 1° de janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2017.
Resultados: Dos 10.838 pacientes encaminhados a Unidade de Dor Aguda, 1.093 (10,1%) apre-
sentaram efeitos colaterais ou complicacées: 1.039 (11,4%) submetidos ao bloqueio neuroaxia
e 54 (5,2%) ao bloqueio de nervo periférico. Os efeitos colaterais mais comuns apds o bloqueio
neuroaxial foram déficits sensoriais (48,5%) ou motores (11,8%), nauseas ou vomitos (17,5%) e
prurido (8,0%); As complicacdes mais comuns: 3 (0,03%) hematoma de tecido celular subcuta-
neo, 3 (0,03%) abscessos epidurais e 1 (0,01%) aracnoidite. 204 desses pacientes apresenta-
ram déficits sensoriais ou motores na alta hospitalar e necessitaram de acompanhamento. A
lesdo permanente de nervo periférico apds bloqueio neuroaxial teve incidéncia de 7,7:10.000
(0,08%). Os efeitos colaterais mais comuns apos bloqueio do nervo periférico foram déficits
sensoriais (52%) e 21 pacientes mantiveram o acompanhamento devido a persisténcia dos
sintomas apos a alta hospitalar.

Conclusdo: Embora tenhamos encontrado incidéncias de efeitos colaterais semelhantes ou
até inferiores as descritas, as complicacdes maiores ap6s o bloqueio neuroaxial tiveram maior
incidéncia, principalmente de abscessos epidurais. Apesar disso, outras complicacoes graves,
como hematoma espinhal e lesao permanente de nervo periférico, ainda sdo raras.
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Introducao

A anestesia regional (AR) tem sido cada vez mais utilizada
e tem papel de destaque na pratica clinica do anestesiolo-
gista. Muitas vantagens estao associadas a um melhor con-
trole da dor pés-operatoria, menor necessidade de opioides
sistémicos, diminuicao da nausea, prurido e constipacao,
recuperacao mais precoce da funcao intestinal, respiracao
mais eficaz e participacao mais facil na fisioterapia.'

Apesar de todos os avancos tecnolégicos e farmaco-
légicos na seguranca da AR, ocorrem efeitos colaterais
e complicacoes. A crescente prevaléncia de fatores de
risco para lesao nervosa, como obesidade, diabetes, anti-
coagulantes potentes e o uso crescente de bloqueios de
nervos periféricos (BNP) continuos por cateter podem
alterar a taxa de complicacdes neurolégicas.? Estas po-
dem variar de sintomas neurolégicos transitorios, reten-
cao urinaria, nausea ou vomito (NV) a lesao de nervo
periférico (LNP), infeccoes do sistema nervoso central
(SNC), toxicidade de anestésico local (AL) ou cefaleia
pos-puncao dural (CPPD). Lesao medular, hematoma ou
abscesso epidural (AE) sao eventos raros, mas podem se
tornar devastadores.>* Apesar da LNP apés AR ser rara
na pratica anestésica contemporanea, a real incidéncia
de complicacoes graves ap6s AR ainda € incerta: ha pou-
cos estudos recentes e poucos incluem BNP; ha inconsis-
téncias na coleta de dados multicéntrico e ha variacao na
taxa de complicagoes entre os hospitais.*® Dados precisos
sobre fatores de risco e evolucao clinica também nao es-
tao disponiveis e, consequentemente, nao ha evidéncias
sobre recomendacoes de estratégias de manejo.

As Unidades de Dor Aguda (UDA) promovem aten-
dimento individualizado em dor aguda apés cirurgia,
procedimentos diagnosticos, trauma ou doencas médi-
cas. Eles desempenham um papel fundamental no ma-
nejo da dor e prevencao ou tratamento de efeitos cola-
terais e complicacoes relacionadas as técnicas.

Este estudo tem como objetivo avaliar as principais
complicacoes da AR tratadas por uma UDA de um hos-
pital universitdrio terciario.

Métodos

Ap6s a aprovagio do Comité de Etica, foi realizada uma
analise retrospectiva do banco de dados de todos os pa-
cientes de UDA de 1° de janeiro de 2011 a 31 de dezem-
bro de 2017. Dados clinicos de pacientes submetidos a
bloqueio neuroaxial (BN) e BNP com registro de efeito
colateral ou complicacao foram coletados e analisados.
Foram excluidas gestantes submetidas a analgesia de par-
to, pacientes menores de 18 anos ou submetidas a outra
analgesia sistémica pés-operatéria nao convencional.

Dados demograficos como sexo, idade, peso, altura, comor-
bidades, medicacao habitual e estado fisico foram coleta-

Tabela 1 Dados demograficos dos pacientes com relato
de efeitos colaterais ou complicac¢ées.

Idade, mediana (IQR), anos 61 (50-69)
70 (60-80)

163 (160-170)

Peso, mediana (IQR), kg
Altura, mediana (IQR), cm
ASA-PS, n (%)

Classe I/11 803 (77,3%)
Classe llI/IV 290 (27,9%)
Principais comorbidades, em (%)

Diabetes Mellitus 167 (15,3%)

Doenca cardiaca 87 (8,0%)
Doenca maligna 66 (6,0%)
Doenca renal cronica 44 (4,0%)

Fibrilacao atrial com hipercoagulacao 31 (2,8%)

Historico de transplantes 7 (0,6%)
Doenca inflamatoria intestinal 7 (0,6%)
HIV 5 (0,5%)

Cirurgia, n (%)
Eletivas 1003 (91,7%)
De urgéncia 90 (8,2%)
Servico hospitalar, n (%)
Ortopedia 458 (41,9%)
Cirurgia geral 221 (20,2%)

Cirurgia vascular 170 (15,6%)

Urologia 100 (9,1%)
Cirurgia plastica 53 (4,8%)
Ginecologia 45 (4,1%)
Cirurgia toraxica 21 (1,9%)
Neurocirurgia 16 (1,5%)
Unidade de Tratamento Intensivo 8 (0,7%)
Doenca infecciosa 1(0,1%)

ASA-PS, Sociedade Americana de Anestesiologistas Estado Fisico;
HIV, virus da imunodeficiéncia humana; DP, desvio padrao; CRP,
combinada raqui-peridural

dos de acordo com a American Society of Anesthesiologists
Physical Status (ASA-PS). Os dados da técnica anestésica
foram coletados dos registros do periodo intraoperatorio;
Efeitos colaterais da técnica, que sao eventos indesejados,
mas geralmente previsiveis e esperados, ou complicacgoes,
definidos como eventos inesperados, mas reconhecidos
como possiveis, foram registrados desde o pos-operatorio.
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Tabela 2 Técnicas anestésicas/analgésicas realizadas em pacientes com relato de efeitos colaterais ou complicacées.

Bloqueio neuroaxial

CRP

Peridural

Raquidiana

Bloqueio de nervo periférico
Bloqueio do nervo femoral

Bloqueio do nervo ciatico

Bloqueio do nervo interescalénico do plexo braquial

Bloqueio do nervo axilar do plexo braquial

QOutros

9122

4425 (48,5%)
4241 (46,5%)
456 (5,0%)
1041(11,4%)
101 (9,7%)
48 (4,6%)
416 (40,0%)
422 (40,5%)
54 (5,2%)

1039 (11,4%)
396 (8,9%)
592 (14,0%)
51 (11,2%)
54 (5,2%)

8 (7,9%)

5 (10,4%)
21(5,0%)

20 (4,7%)

CRP, Combinada raqui-peridural

Tabela 3 Efeitos colaterais e/ou complicacdes relatados em pacientes submetidos a RN. N(%); Dias médios de inicio
dos sintomas apos a colocacgdo do cateter peridural (IQR).

Neurolégico
Déficit sensorial

Déficit motor

Dor na coluna

CPPD

Zumbido

Hematoma de tecido celular subcutaneo
Abscesso Epidural

Aracnoidite

Relacionado a drogas

Nausea ou vomito
Prurido

Sedacao

Retencéo urinaria
Depressao respiratoria
Sabor metalico
Parestesias periorais

Hipotensao Cardiovascular

288 (6,8%); 2 dias (1-3)

78 (1,8%); 2 dias (1-3)

19 (0,4%); 12 dias (3-20)

5 (0,1%); 3 dias (1,5-4)
2 (0,05%); 3 dias (1-4)
1(0,02%)

1 (0,02%)

95 (2,2%); 2 dias (1-3)
43 (1,0%); 1 dia (1-2)
28 (0,7%); 3 dias (1-4)
9 (0,2%); 1 dia (1-2)
3 (0,07%); 3 dias (2-3)
5 (0,1%); 7 dias (2-8)
2 (0,05%); 6 dias (2-7)
13 (0,3%); 1 dia (1-2)

177 (4,0%); 2 dias (1-3)
39 (0,9%); 2 dias (1-3)
14 (0,3%); 3 dias (2-8)
14 (0,2%); 4 dias (2-5)
2 (0,05%)

2 (0,05%)

1 (0,02%)

87 (2,0%); 2 dias (1-3)
40 (0,9%); 1 dia (1-3)

4 (0,09%); 2 dias (1-4,5)
8 (0,2%); 1 dia (1-2)

8 (0,2%); 1 dia (1-3)

39 (8,6%); 1 dia (1-3)
6 (1,3%); 1 dias (1-2)
2 (0,4%); 2 dias (1-4)
4 (0,9%); 2 dias (1-3)

N (%); Mediana de dias de inicio dos sintomas ap6s colocacédo de cateter peridural (IQR). BN, bloqueio neuroaxial; CRP, Combinada raqui-

-peridural; CPPD, cefaleia pds-puncao dural.
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Tabela 4 Tipo de retirada do CP de pacientes com rela-
to de efeitos colaterais ou complicacées e resultado do
estudo microbiolégico da ponta do CP.

Removido de acordo com o protocolo da UDA 913 (92,4%)

Exteriorizacdo acidental 20 (2,0%)
Sinais de infeccao no ponto de insercao do CP 53 (5,4%)
Estudo microbioldgico da ponta CP:

Negativo 21 (40,4%)
Staphylococcus epidermidis 10 (19,2%)
Staphylococcus aureus 5(9,6%)
Klebsiella pneumoniae 4(7,7%)
Methicillin-resistant Staphylococcus aureus 3 (5,8%)
Pseudomonas aeruginosa

Polymicrobial 3 (5,8%)
Staphylococcus capitis 2 (3,8%)
Staphylococcus haemolyticus 1(1,9%)
Staphylococcus hominis 1(1,9%)
Proteus mirabilis 1(1,9%)

Removido na sala de cirurgia 1(1,9%)

Removido apo6s a morte 1 (0,1%)

Métodos estatisticos

A analise estatistica dos dados foi realizada por meio do
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) ver-
sao 26.0. A analise descritiva das variaveis foi utilizada
para sumarizar os dados. Os dados ordinais e continuos
nao seguiram distribuicao normal, com base no teste de
Kolmogorov-Smirnov para normalidade da populacao
estudada. As variaveis categoricas foram descritas como
taxas de frequéncia e porcentagens e as variaveis conti-
nuas foram descritas por meio de valores de mediana e
intervalo interquartil (IQR).

Resultados

Entre 1° de janeiro de 2011 e 31 de dezembro de 2017,
10.838 pacientes foram encaminhados a UDA com
32.184 atendimentos. Os dados demograficos dos pa-
cientes com relato de efeitos colaterais/complicacoes
sao apresentados na Tabela 1. Foram realizados 9.122
BN e 1.041 BNP. Destes, 1.039 (11,4%) submetidos ao
BN e 54 (5,2%) ao BNP apresentaram efeitos colaterais
ou complicacoes, conforme tabela 2.

Bloqueio neuroaxial

No periodo do estudo, 1.039 pacientes submetidos ao
BN (11,4%) relataram efeitos colaterais ou complica-

Tabela 5 Caracteristicas do paciente e dados operatorios.

Descompressao
antibidtica e

Dor na coluna e febre (D4), MRSA

déficit sensorial (D12)

Peridural lombar / 3 3

Digestiva de grande

porte

Il / Doenca Infla-
matoria Intestinal

Abscesso epidural 39

neurocirdrgica

IV / Transplante de Ortopédica de grande CRP lombar / 4

Coracdo; DM

MRSA

Dor na coluna (D13), déficits
sensoriais e motores (D33)

13

65

porte

Negativo

Dor na coluna e febre (D11)

CRP lombar/3

Il / Cancer de pros- Vascular periférica

tata; DM*

61

Antibiotico

Negativo

Dor na coluna e sinais inflama-

torios (D11)

16

11I/DM; IC Ortopédica de grande CRP lombar/1
porte

62

Hematoma de

tecido celular
subcutaneo

Ortopédica de grande CRP lombar/ 1
porte

11l/Epilepsia; Doen- Digestiva de grande

ca maligna

MRSA Antibidtico

Dor na coluna e sinais inflama-

torios (D14)

IlI/DRC; IC

70

Déficits sensoriais e motores

(D4)

cao

>

Observa

N&o aplicavel

Peridural lombar / 2 4

62

Nao aplicavel Antibiotico

Dor na coluna e déficits senso-

riais (D13)

5

CRP lombar / 3

Vascular periférica

porte

Il / Obesidade

69

Aracnoidite

CP, cateter peridural

ASA-PS, Sociedade Americana de Anestesiologistas Estado Fisico; DRC, doenca renal cronica; CRP, combinada raqui-peridural; DM, diabetes mellitus; CP, cateter peridural; IC, insuficiéncia

cardiaca; MRSA, Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

aPaciente com sepse por bacteremia por Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA).
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Tabela 6 Efeitos colaterais e/ou complicacdes relatados
em pacientes submetidos a BNP. N(%); Dias médios de ini-
cio dos sintomas apos a colocacdo do cateter periférico

(IQR).

Déficit sensorial 51 (4,9%); 1 day (1-2)
Déficit motor 18 (1,7%); 1day (1-3)

Nausea ou vomito 9 (0,9%); 1 day (1-1)

BNP, Bloqueio de Nervo Periférico

coes (Tabela 3). Antes da realizacao da AR, 276 desses
pacientes (26,6%) foram anticoagulados com enoxapa-
rina em dose profilatica com tempo médio de suspen-
sao de 14 horas (IQR, 12-16 horas; intervalo de 10-36
horas); e 32 (3,1%) em dose terapéutica com tempo
médio de suspensao de 25 horas (IQR, 24-28 horas; in-
tervalo de 23-42 horas).

Em 95,1% dos pacientes com efeitos colaterais/
complicacoes, a técnica anestésica/analgésica foi BN
(Tabela 2): 78,7% lombar e 21,3% tordcico. Desses,
988 (95,1%) mantiveram o cateter peridural (CP) para
analgesia poés-operatéria. A ropivacaina (0,1%, 0,15%
e 0,2%) foi o AL predominante (97,8%) para infusao
peridural.

A duracao mediana de permanéncia do CP para pa-
cientes com efeitos colaterais/complicacoes foi de 5
dias (IQR, 3-6 dias; intervalo, 1-67 dias). Sinais de infec-
¢ao no ponto de insercao do CP foram encontrados em
53 (5,4%), que tiveram uma duracao mediana de per-
manéncia do CP de 7 dias (IQR, 5-11,5 dias; intervalo,
2-23 dias). O estudo microbiolégico da ponta do cateter
¢é apresentado na tabela 4. Um paciente foi a 6bito por
choque séptico refratario com faléncia de multiplos or-
gaos, iniciado em proétese ortopédica infectada.

De acordo com o protocolo da UDA, se houver dé-
ficits neurologicos graves, persistentes ou agravados, é
realizado um estudo de imagem do SNC, Ressonancia
Magnética (RM) quando a situacao clinica permitir:
Tomografia Computadorizada (TC) foi realizada em 13
pacientes e RM em 3. O diagnéstico de hematoma de
tecido celular subcutaneo, EA e aracnoidite foi feito em
7, conforme descrito na tabela 5.

Dos 627 pacientes com déficit sensitivo ou motor
ap6s o RN, 204 (32,5%) mantiveram déficit neurolo6-
gico persistente na alta hospitalar. Dezesseis pacientes
com déficit neurolégico e dor antes da cirurgia foram
encaminhados para unidade de dor cronica (UDC) e
56 pacientes para vigilancia por telefone: o seguimento
foi perdido em 4; 48 tiveram resolucao precoce dos sin-
tomas, em média até 5 dias apods a alta hospitalar; 4 fo-
ram encaminhados para consulta ambulatorial da UDA.
Os restantes 132 pacientes foram encaminhados dire-
tamente para a consulta ambulatorial da UDA. Destes
pacientes, 13 (9,6%) realizaram estudo eletromiografi-

co (EMG): 7 tiveram LNP, necessitando de acompanha-
mento continuo em UDA e medicina de reabilitacao
fisica (MRF).

Pacientes com hematoma de tecido celular subcuta-
neo tiveram resolucdao completa dos sintomas neurolo-
gicos antes da alta hospitalar. Paciente com aracnoidite
foi encaminhado para consulta ambulatorial da UDA
com déficits sensoriais e dor na coluna, com resolucao
completa 8 meses ap6s o diagnostico. Os 3 pacientes
com AE foram abordados cirurgicamente para descom-
pressao emergente em média 8 horas ap6s a confirma-
¢ao da ressonancia magnética. Apos a alta hospitalar,
o acompanhamento incluiu consulta ambulatorial de
MRF e UDA. Apenas um teve resolucao completa dos
sintomas neurolégicos.

Bloqueio de nervo periférico

Durante o periodo do estudo, 54 pacientes submetidos
ao BNP (5,2%) relataram efeitos colaterais/complica-
coes, descritos na tabela 6. Destes, 26,0% (n = 14) tive-
ram analgesia pos-operatéria regional continua duran-
te uma mediana de 1 dia (IQR, 1 —4 dias; intervalo 1-6
dias). Todos os cateteres foram removidos de acordo
com o protocolo da UDA.

Déficits sensoriais foram os principais efeitos cola-
terais e 21 pacientes mantiveram seguimento por per-
sisténcia dos sintomas ap6s a alta hospitalar: 16 deles
foram avaliados por telefone com resolucao precoce
completa dos sintomas e 5 foram atendidos diretamente
na consulta ambulatorial da UDA. Dois pacientes com
déficits sensoriais persistentes realizaram estudo EMG:
um foi submetido a bloqueio femoral sem evidéncia de
lesdao nervosa; o outro para bloqueio do plexo braquial
interescalénico e revelou persisténcia de déficits neu-
rolégicos com estudo EMG inconclusivo ap6s 12 dias;
Uma ressonancia magnética posterior mostrou uma
pseudomeningocele, necessitando de acompanhamen-
to continuo de MRF e UDC.

Discussao

As complicacoes da AR diminuiram nas ultimas déca-
das principalmente devido aos avancos tecnolégicos e
farmacolégicos, melhor selecao de pacientes e maior
atencao no diagnéstico oportuno das complicacoes. As
complicacoes neurolégicas permanentes sao efetiva-
mente raras, mas também subnotificadas, provavelmen-
te devido a falta de vigilancia ou reconhecimento de
sintomas, por isso é extremamente dificil obter dados
de incidéncia confidveis e consistentes. **

Complicacdes/efeitos colaterais apés BN

Segundo Cameron et al em 2009, o risco de desenvol-
ver uma complicacdo grave apés o BN foi de 1:35.000.°
Em 2018, uma maior incidéncia de eventos neuraxiais
adversos maiores relacionados a analgesia epidural em
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pacientes nao obstétricas, de 1:6.000 a 1:1.000, foi des-
crito.”” Neste estudo, de um unico centro, encontramos
uma incidéncia de eventos adversos maiores de BN de
1,5:1.000.

Complicag¢des neurolégicas

Conforme descrito na literatura, déficits sensoriais
(48,5%) e motores (11,8%) foram os efeitos colaterais
mais frequentes relacionados ao BN em nosso estudo. A
parestesia teve uma incidéncia geral de 5,5% e foi mais
frequente apés raquianestesia (8,6%) do que peridural
(6,8%) ou bloqueio combinado raqui-peridural (CRP)
(4,0%). A parestesia é frequentemente descrita durante
a técnica de BN (6,3%), mas se ocorrer durante a co-
locacao da agulha ou cateter, ha um risco aumentado
de lesao permanente.*'* Os detalhes dessas técnicas nao
foram coletados em nosso banco de dados. Novo blo-
queio motor apos BN avaliado pela escala de Bromage
modificadall teve incidéncia global de 1,4% apds BN
(1,8%, 1,7% e 0,9% apbs bloqueio peridural, raquidia-
no e CRP, respectivamente).

Déficits neurolégicos podem resultar de danos neu-
rais ou vasculares, isquemia ou neurotoxicidade rela-
cionada a drogas.*® Embora a maioria das AL em doses
clinicas nao cause danos nos nervos, a exposicao pro-
longada, doses ou concentra¢oes mais altas podem ser
deletérias. A neurotoxicidade da AL estd mais associada
a lidocaina intratecal, mepivacaina e prilocaina.* Ne-
nhuma dessas AL foi usada em nossos pacientes.

A maioria dos déficits sensitivos/motores foram tem-
porarios e 67,5% de nossos pacientes tiveram resolucao
completa antes da alta hospitalar. Os demais (32,5%, n
= 204) e que tiveram acompanhamento por UDA (n =
200), 83,5% (n = 167) tiveram resolucao precoce dos
sintomas até 3 meses apoés a alta e 5% (n = 10) entre 3
meses a 1 ano. Registramos uma incidéncia de 7,7:10.000
(0,08%) de novos LNP permanentes ap6s BN, documen-
tados por estudo EMG, semelhante a literatura: Horlo-
cker et al apontam incidéncia de dano neurolégico per-
manente ap6s RN de 0-8:10.000 casos e Naithani et al
entre 0-0,16% apés raquianestesia e peridural.®?

Os 16 pacientes encaminhados diretamente a UDC
apresentavam déficit neurolégico ou dor prévia a cirur-
gia. Sabe-se que a condicao espinhal pré-existente ou
outras doencas neurolégicas aumentam a incidéncia de
complicacdes neurolégicas pés-operatorias.*'?

Os sintomas neurolégicos transitérios (SNT) tém
incidéncia variavel, até 37% apds a raquianestesia."”
Caracteriza-se por dor lombar/glitea que pode irra-
diar para as pernas, geralmente sem déficits neurolo-
gicos.10,14 A sindrome da cauda equina (SCE) é uma
complicacao incomum (1:33.000 a 1:100.000) e grave
do BN induzida por lesdo das raizes sacrais.*!* Apresen-
ta-se com dor lombar, déficits neurologicos de membros
inferiores, disfuncoes sexuais, intestinais e esfincteria-

nas vesicais.!” De acordo com os déficits apresentados
em neste estudo, sem disfuncao vesical, sexual ou in-
testinal e com recuperacao precoce na maioria, SCE ou
SNT sao uma complicacao rara nao detectada em nosso
banco de dados.

Permanece uma complicacao comum apé6s o BN. Sua
prevaléncia é de cerca de 1% na populacao nao obsté-
trica.*” A CPPD é decorrente da perda de liquido ce-
falorraquidiano (LCR) por vazamento nas meninges e
a cefaleia decorre da perda do suporte intracraniano,
com tracao e pressao em estruturas sensiveis a dor e
vasodilatacao.!” Em nosso estudo, foi documentada uma
incidéncia de 0,3% de CPPD apés RN: 61% submetidos
ao bloqueio CRP, 22% ao bloqueio peridural e 17% a ra-
quianestesia com injecao unica. Sintomas relacionados,
como diplopia e zumbido, foram registrados. Almeida
et al relataram taxas mais altas de CPPD por profissio-
nais e residentes inexperientes.'”'® Dado o contexto
hospitalar universitario do nosso hospital, seria espera-
da uma maior prevaléncia de cefaleia. A idade ou a imo-
bilizacao prolongada de nossos pacientes podem ser a
causa desses resultados.

De acordo com os fatores de risco descritos, as mulhe-
res jovens apresentam maior risco de desenvolver CPPD
e nossos dados também mostraram maior incidéncia
(74%; mediana de 49 anos). Maior tamanho da agulha
e desenho da ponta sao os fatores procedimentais mais
importantes.”” Em nossos pacientes, a CPPD ocorreu
principalmente apés bloqueios CRP, que foram realiza-
dos com o kit disponivel no hospital — agulha peridural
Touhy 18G e agulha espinhal ponta de ldpis 27G. Apenas
em dois casos foram utilizadas, como resgate, agulhas es-
pinhais maiores e chanfradas (22G e 25G); Em 50% e
43% dos casos, respectivamente, os espacos peridural e
subaracnéideo foram atingidos ap6s mais de uma tenta-
tiva. A puncao acidental da dura-mater com agulha peri-
dural Touhy 18G foi relatada apenas em dois casos. Na
literatura, aproximadamente 50% dos casos se resolvem
espontaneamente em 5 dias e em 90% dos casos em 10
dias.10 Todos os casos do nosso estudo resolveram com
abordagens profildticas, no mdximo no 7° dia.

O desenvolvimento de infeccoes graves do SNC pode
variar de 1:6.000 a 1:1.000 em procedimentos peridu-
rais.4 Neste estudo, a infeccao do ponto de insercao do
CP foi clinicamente evidente em 0,6% dos pacientes,
que apresentaram um tempo médio de permanéncia no
CP de 7 dias ( IQR, 5-11,5 dias; intervalo, 2-23 dias).
O estudo microbiol6gico da ponta do CP foi positivo
em 60% desses casos, embora nao facamos esse exame
de rotina.

Aincidéncia de colonizacao da ponta do CP varia de
0% a 55% na literatura. De acordo com nosso e varios
outros estudos, apesar da colonizacao da ponta do CP,
a infeccao do espaco epidural é incomum, e a presenca
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de cultura positiva da ponta nao é um preditor confia-
vel de infeccao. Assim, a cultura de rotina do CE pode
nao ser indicada.'® De acordo com o protocolo da UDA,
pacientes com estudo microbiolégico positivo e sem sin-
tomas sao acompanhados em consulta ambulatorial por
um periodo minimo de 12 meses.

A ponta de CP microbiolégica positiva deve-se prin-
cipalmente a Staphylococcus epidermidis, comensal da
pele humana e Staphylococcus aureus, resultante da
provavel contaminacao da ponta. Harde et al identifi-
caram o mesmo microrganismo em culturas de swab de
pele e ponta de CP realizadas no mesmo paciente, mos-
trando uma correlacao significativa entre a colonizacao
bacteriana da pele ao redor do local de insercao do CP
e sua ponta.'”

A infeccao do SNC depende de vdrias manobras,
desde a colocacao do CP até sua retirada: curativo esté-
ril, desinfeccao da pele, solucao de AL ou manuseio do
cateter, protocolos de remocao e manuseio da enferma-
ria.”!’” Embora nio tenhamos dados sobre lavagem de
pele do paciente, solucao desinfetante tipo nem tempos
de desinfeccao, de acordo com nosso protocolo, deve-
mos fazer lavagem da pele com solucdao neutra, desin-
feccao da pele com solucao nao alcodlica de iodopovi-
dona 10% com tempos de secagem adequados.

Pacientes com Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas
aeruginosa na ponta da CE tiveram infec¢oes do trato
respiratério e urindrio com o mesmo organismo isola-
do, de acordo com alguns estudos sobre a possibilidade
de disseminacao hematologica pela medula espinhal do
lado remoto."”

O AE pode ser neurologicamente devastador se nao for
identificado. De acordo com dados revisados pelo The
Second ASRA Practice Advisory on Neurologic Compli-
cations Associated with RA and Pain Medicine em 2015,
o AE tem uma incidéncia de 13 em 1,7 milhao de RN.
Cook et al descreveram uma incidéncia de 1:40.000 a
1:100.000 RN.*18

Em nosso estudo, a incidéncia de AE foi maior:
1:3040 (0,03%). Isso pode ser consequéncia de uma
maior monitoracao realizada em nosso hospital desde
2007, com encaminhamento de pacientes de UDA, mas
também provavelmente pela falta de protocolos relacio-
nados a todo o processo da técnica regional: desde sua
execucao até a retirada do CP na enfermaria .

Os doentes com AE estavam imunocomprometidos,
nomeadamente com malignidade, histéria de trans-
plante cardiaco, doenca inflamatéria intestinal sob cor-
ticoterapia crénica ou diabetes mellitus. Estes estao em
consonancia com estudos anteriores que os apontam
como fatores de risco. A dificuldade na colocacao do
CP muitas vezes leva a um hematoma epidural ou sub-
cutaneo assintomadtico que também permite a prolifera-
cao da infeccao.”'*%19 De acordo com os dados da UDA,
dois pacientes com AE tinham registro de dificuldade
moderada na técnica do CP.

O tempo de permanéncia do cateterismo também é
um fator de risco importante: varios estudos relataram
o desenvolvimento de AE ap6s uma permanéncia do CP
de pelo menos 3 dias.”” Neste estudo, apenas um (0,7%)
dos 140 pacientes (13,5% ) que manteve o CP por mais
de 7 dias, desenvolveu AE. Os demais mantiveram a CP
por uma mediana de 3 dias. Qual € a causa da infeccao: o
tempo de permanéncia no CP? CP e manuseio de drogas
na enfermaria? Técnicas de colocacao/remocao do CP?

BN em pacientes com infeccao prévia ou coexistente
é uma questao controversa.'” Durante o periodo do es-
tudo, 327 pacientes com CP internados na unidade de
terapia intensiva (UTI) foram avaliados por APU: 148
com sepse ou bacteremia durante a internacao e apenas
um desenvolveu AE. Nao houve relatos de outras compli-
ca¢oes neurolégicas maiores. A incidéncia de analgesia
peridural em pacientes criticos permanece pouco inves-
tigada, apesar de seu beneficio no controle da dor, fun-
¢ao pulmonar, desmame ventilatério, funcoes intestinais,
cardiovasculares e imunolégicas. Pacientes de UTI po-
dem apresentar contraindicag¢oes relativas ao BN, como
disturbios de coagulacao, hipovolemia grave, instabilida-
de hemodinamica, avaliacao neuroloégica e dificuldades
técnicas. No entanto, a relacao risco-beneficio da anal-
gesia epidural pode ser favoravel. Mais estudos prospec-
tivos devem ser realizados para avaliar os fatores de risco
e complicacoes do BN em pacientes criticos.

Dois dos trés pacientes com AE tiveram isolamento de
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) na
ponta do CP: um era um paciente mais velho, com bacte-
remia por MRSA, secundaria a infeccao de proétese orto-
pédica; o outro era um jovem com doenca inflamatdria
intestinal submetido a cirurgia abdominal, sem evidéncia
de infeccao sistémica no poés-operatorio.

Todos os pacientes diagnosticados com AE foram
submetidos a descompressao cirdrgica de emergéncia
em mediana de 8 horas (IQR, 6-11 horas; intervalo, 6-11
horas) ap6s a confirmacao da RM e iniciaram imediata-
mente antibioticoterapia empirica intravenosa. Varios
estudos encontraram resultados neurolégicos favoraveis
em pacientes atendidos nas primeiras 12 horas do inicio
dos sintomas.? Apds a alta hospitalar, nossos pacientes
foram observados em consulta ambulatorial de UDA
por um periodo minimo de um ano. Apos esse periodo,
o paciente mais jovem teve resolucao completa dos sin-
tomas e os outros dois foram encaminhados para UDC
devido a persisténcia de déficits sensoriais e lombalgia,
embora sem incapacidade funcional significativa.

O HE ¢ particularmente catastréfico, pois pode passar
despercebido até que haja comprometimento neurolo-
gico permanente.? A incidéncia de HE em pacientes
submetidos a BN é extremamente variavel. Estudo re-
alizado na Suécia entre 1990 e 1999 mostrou taxa de
1:3.600 a 1:29.000 em pacientes submetidos a cirurgias
ortopédicas.?! A ASRA descreveu em 2015 uma incidén-
cia de hematoma peridural de 33 em 1,7 milhao de RN.*
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Sexo feminino, idade avancada, anormalidades ana-
tomicas da coluna vertebral, alteracoes na hemostasia
durante o BN ou retirada de cateteres e puncao trauma-
tica espinhal/CP sao considerados fatores de risco.7,10
Neste estudo, houve 3 casos de hematoma de tecido ce-
lular subcutaneo, provavelmente devido a dificuldade
moderada na colocacao do CP, mas o desenvolvimento
de HE nao foi evidente. A grande maioria (92,4%) dos
CP foi colocada e retirada de acordo com o protocolo
da UDA, respeitando os tempos de suspensao da hipo-
coagulacao e resultados analiticos normais. A taxa de
deslocamento acidental de CP foi de apenas 0,23%. Al-
guns pesquisadores relataram que um terco de todos
os HE ocorreu em pacientes na auséncia de quaisquer
fatores de risco previamente conhecidos, respeitando
os tempos de suspensao da tromboprofilaxia. Portanto,
a adesao as orientacoes sobre hipocoagulacao, antiagre-
gacao e BN pode reduzir, mas nao extinguir completa-
mente sua ocorréncia.™®

A aracnoidite adesiva pode ser uma complicacao gra-
ve do BN e com relatos de incidéncia entre 1:10.000 a
1:25.000.% Essa reacdo inflamatéria difusa da meninge
ao estimulo lesivo resulta em cicatriz subaracnéidea.
Pode estar associada a solucoes antissépticas contendo
alcool e raramente esta relacionada a CP per se.”?? Devi-
do a sintomatologia variada, o diagnéstico clinico pode
ser dificil e o numero de casos pode ser subestimado.’
Em nosso estudo, apenas registrou um caso de aracnoidi-
te (0,01%). O curso da aracnoidite geralmente comeca
lentamente e inclui dor nas costas, diminuicao da forca
muscular e alteracoes nas extremidades inferiores e na
sensibilidade do perineo. Casos criticos podem levar a
disfuncao vesical e intestinal ou paraplegia completa.?
Em nosso estudo, o paciente foi submetido a bloqueio
CRP no centro cirirgico para cirurgia vascular. No pos-
-operatério de UTI, devido a um CP nao funcionante,
um novo foi colocado no 3° dia de p6s-operatorio. Apos
5 dias, o CP foi removido e 5 dias depois o paciente
desenvolveu lombalgia persistente e déficits sensoriais
nos membros inferiores. O diagnoéstico de aracnoidite
foi realizado por meio de ressonancia magnética. O pa-
ciente foi acompanhado no ambulatério da UDA com
resolucao completa dos déficits em cerca de oito meses.

Efeitos colaterais relacionados a drogas

Foi a queixa mais frequente registrada e afetou 2,1%
de todos os pacientes submetidos ao BN. Estudos pros-
pectivos relataram vomitos e vOmitos pos-operatorios
em 11,1% dos pacientes apés raquianestesia. Existem
varios pacientes, anestésicos e fatores cirirgicos que in-
fluenciam sua incidéncia e gravidade.? A raquianestesia
nem sempre reduz NV em comparacao com a anestesia
geral (AG), possivelmente por causa de hipotensao, adi-

tivos opioides intratecais ou bloqueio simpatico, resul-
tando em um efeito vagalmente mediado hiperativida-
de do sistema gastrointestinal.'

0,23% dos pacientes submetidos a analgesia peridural
no poés-operatorio relataram episédios de hipotensao.
O AL injetado leva a vasodilatacao por afetar as eferén-
cias simpdticas, com simpaticélise temporaria, flutua-
cao da pressao arterial e hipotensao. Isso também pode
estar relacionado a concentracao e ao modo de admi-
nistracao do AL, com concentracoes mais altas e regi-
mes de bolus sendo mais frequentemente associados a
episodios de hipotensio do que infusoes.***

Pode ser um efeito colateral problemadtico dos opioi-
des neuroaxiais. Registramos uma incidéncia de 0,9%,
menor do que a relatada em vdrios estudos: 83% em
puérperas; 69% em pacientes ndo gravidas, incluindo
homens e mulheres; e 30% a 60% apds opioide intrate-
cal para cirurgia ortopédica.26 De fato, na maioria dos
casos de analgesia peridural o sufentanil foi o opioide
de escolha e, na verdade, o prurido, desencadeado pe-
los opioides lipossoluveis, é de menor duracao, o que
pode subestimar a casos.?

Neste estudo relatamos apenas uma incidéncia de re-
tencao urindria evidente em 0,18% dos pacientes sub-
metidos a BN. A maioria dos pacientes com CP pode
apresentar retencao urinaria, mas em nosso centro ge-
ralmente permanecem com sonda vesical no pés-opera-
torio. A retencao urindria pés-operatéria pode resultar
de dano intraoperatério do nervo autonémico pélvico,
uso de drogas simpaticomiméticas e anticolinérgicas e
ativacao de reflexos simpdticos inibitérios induzida por
estresse. Tipo e duracao da cirurgia, administracao de
fluidos intraoperatérios, deambulacao poés-operatoria
precoce e historia prévia de problemas de miccao po-
dem desempenhar um papel mais importante na reten-
¢ao urindria pés-operatéria imediata do que o tipo de

controle da dor pés-operatéria.’?’

Complicacbes/efeitos colaterais do BNP

No pés-operatorio imediato, parestesia leve pode estar
presente em até 15% dos pacientes submetidos a BNP.
Neste estudo, 4,9% (n =51) dos pacientes submetidos a
BNP queixaram-se de déficit sensorial precoce, em me-
diana de 1 dia ap6s a técnica. Déficits motores estive-
ram presentes em 1,7% (n = 18).

Apés a alta hospitalar, apenas 30,4% (n = 21) apre-
sentaram déficits sensoriais ou motores prolongados,
mas, como na literatura, a maioria desses sintomas de-
saparece em dias a semanas.**® Nossos pacientes foram
avaliados por telefone ou consulta ambulatorial em um
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més e 72,6% dos casos tiveram resolucao completa dos
déficits na primeira semana; o restante até 2 meses.
Houve apenas um caso de déficit sensorial persistente
um ano apoés a cirurgia, por pseudomeningocele, com
acompanhamento em UDC. O paciente foi submetido
a cirurgia do ombro sob bloqueio do plexo interesca-
lénico. Essas cirurgias artroscopicas estao associadas a
LNP, variando de 0,1% a 10%, causadas principalmen-
te pela tracao cirdrgica para melhorar a exposicao ou
pela colocacao artroscépica do portal.* As pseudome-
ningoceles sao mais frequentes apos distracao forcada,
causando neuropraxia e laceracoes na dura e aracnoide
com fistula liquoérica, geralmente autolimitada e assin-
tomatica. Ocasionalmente, o LCR pode se acumular nos
tecidos supraclaviculares e causar dor local e sintomas
relacionados a hipotensao liquida no ortostatismo.?

Semelhante a lesao neuroaxial, a LNP é comumente
associada ao trauma de agulhas ou cateteres, isquemia
ou toxicidade de drogas. Também esta associada a fato-
res do paciente como idade avancada, biétipos extremos,
histéria de quimioterapia, diabetes mellitus ou doenca
neurologica prévia. A técnica cirurgica com alongamen-
tos do afastador, lesao direta do nervo, curativos com-
pressivos, uso de torniquetes, posicionamento inadequa-
do ou prolongado também sao fatores importantes.***

Em um grande estudo prospectivo de Neal et al,
LNP graves sao relatados em 2,4:10.000 PNB e Auroy et
al descreveram complicacoes neurolégicas permanen-
tes em 1,5:10.000 casos.*!?

Teoricamente, estudos recentes mostraram que a
localizacao do nervo com ultrassonografia aumentou a
taxa de sucesso do BNP em comparacao com a estimu-
lacdo elétrica e reduziu a taxa de puncao vascular.’® Em
estudos futuros, seria igualmente importante registrar o
tipo de técnica utilizada para o BNP.

O pequeno numero de complicacoes associadas ao
BNP pode ser devido a nossa pequena amostra. No en-
tanto, os BNP estao aumentando em nosso hospital e
a vigilancia desses pacientes por UDA nos permitira
acompanhar suas raras, mas possiveis complicac¢oes.

Em geral, todos os candidatos a AR devem ser rigo-
rosamente avaliados e informados sobre possiveis efei-
tos colaterais ou complicacoes dessas técnicas e a deci-
sao de realiza-las deve ser individualizada considerando
seus beneficios e os fatores de risco para complicacoes.
As UDAs sao fundamentais no monitoramento, acom-
panhamento e orientacao do tratamento de pacientes
com complicacoes, e futuramente servirao de elo entre
os hospitais e a atencao primaria a saude para definir as
estratégias terapéuticas mais adequadas. Eles também
podem fornecer informacoes tteis e educacao para pro-
fissionais de saude, pacientes e tutores. Nesta nova era,
em que existem UDAs em todos os hospitais nacionais,
¢é necessario realizar auditorias mais frequentes e rigo-
rosas, que nos permitam monitorizar melhor a frequén-
cia e gravidade das complicacoes de cada AR.

Apesar disso, reconhecemos algumas limitacoes do
nosso estudo, nomeadamente devido ao seu carater re-

trospectivo com registo e viés de informacao como a
falta de dados nos registos eletrénicos da UDA relacio-
nados com a técnica anestésica, tipo de desinfecao e
registo de complicacoes.

Conclusao

Embora tenhamos encontrado incidéncias de efeitos
colaterais semelhantes ou até inferiores as descritas na
literatura, os eventos adversos/complicacoes maiores
ap6s o RN tiveram maior incidéncia, com destaque para
os casos de AE. Apesar disso, outras complicacoes gra-
ves, como HE e LNP permanente, ainda sao raras.
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Apéndice A. Dados Suplementares

O material complementar relacionado a este artigo
pode ser encontrado, na versao online, em doi: https://
doi.org/10.1016/j.bjane.2021.03.011.
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