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CLASSIFICACAO DAS SINDROMES NEUROLOGICAS
POS-ANESTESIA RAQUIDEA E PERIDURAL
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As mais temidas complicacoes da anesfesia raquidea e
peridural sio a mielile transversqg e paraplegia, As sequelas neu-
rologicas sdo raras apos raquianestesia; estalisticas recenles
mostram séries de 20.000 anestesias ragquideas sem nenhuma
complicacdo neurolégica. A freqiiéncia das complicacdes pos-
peridural ¢ estimulada pelo autor em 1 por cada 20.000 anes-
fesias. Um ltotal de 50 casos de complicagcdes neurologicas
associadas com a anestesia peridural relatadas na lileralira
mundial e oblidos pelo autor num inguérito mundial,

Propde-se uma nova classificacdo das sequelas neurologi-
cas pos-anestesia raguidea e peridural, baseada na fisiopato-
logia da lesdo. Trauma, infec¢des, neurolise quimica e mielo-
patias isquémicas causam lesées neurologictts, No passadoe as
lesées séplicas e as causadas por agentes guimicos foram as
mais fregquentes. Alualmente as lesGes traumdaticas e aguelas
causadas por diminuicdo do fluxo sanguineo da medula ocupam
os primeiros lugares. O travmatismo pode ser produzido por
agitthas ou catéteres. 0Os elementos lesados sdo osteo ligamen-
tares (dor lombar), venosos (hematoma subaracnoideo ou peri-
dural) ou nervosos (trauma medular on radicular). Estas
lesdes podem ser prevenidas com HUma técnica cuidadosa de
puncdo, observando-se a reacdo do paciente a cada manobra.
Quando hd uma lesdo venosa epidural, a drenagem imediata
do hematoma pode regredir o quadro neurologico,

) conhecimento da patologia vascular isquémica da medula
é relativamente recente. Oclusdio de vasos dislantes de medula
(aorta, artérias intercostais ou radicular magna) ou proximas
a mesma (artéria espinhal anterior) produzem lesées isquémi-
cas que se caraclerizam por um déficit preponderante motor.
Estos Iesges podem ser favorecidas por todos ns faldres que
diminuem o fluxro de sangne arterial & medulm: hipotensdo
arterial, hipovolemia, clampeamento adrtico, adrenalinag peri.
dural, etc. Geralmente as lesdes exira vertebrais que compro-
metem a circulacéo medular sidio de natureza cirdrgica (ocluséo
acrtica, seccdo de artérias intercostais durante simpatectomias
lombares ), enquanto que as causas intra vertebrais sdo produ-
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zidas por processos médicos pré-existenles, os mais frequen-
tes: hérnia de disco, tumores medastaticos peridurdais e abcessos.

() prognéstico destas lesdes depende da natureza do pro-
cesso em si, sua localizacdo anatéomica e a rapidez do (ratamen-
to. ) anestesiologisia ndo deve ficar de bracos cruzados, mas
esgotar os meios diugndsticos e terapéuticos, ja que em alguns
casos as lesdes sdo reversivelis,

A complicacdo mais temida da anestesia raquidea e pe-
ridural, é a sequela neurclogica. Nc¢ principio do seculo, as
lesdes medulares pés-anestesia raquidea eram muite frequen-
tes (1?). Uma melhor selecdo de pacientes, maiores cuidados
de assepsia durante a puncéo lcmbar e o uso de anestésicos
locais menos toxicos, diminuiram radicalmente o numero
dectes acidentes. Atualmente sio rarcs (1), pcCrém, quando
ccorrem, transtornam a vida do doente, de sua familia e do
anestesiclogista..

As complicacoes neurolégicas da anestesia peridural tem
sido menos documentada que as da raquidea, e muitos anes-
teciclogistas consideram que se pcde usar a anestesia peridu-
ral quando existe uma contra-indicagdo para a raquidea. Esta
crenca se originou no fato de que durante os primeiros 25
ancs de utilizacdo clinica do blogueio peridural nao se des-
crevel nenhum caso de sequelas neurclogicas apesar de Do-
oliotti, na Italia, e Gutierrez, na Argentina, o terem usado
largamente. Em 1946, Diego Brague (*) em Buenos Aires
publicou o primeiro caso de lesio neurologica poéds-anestesica.
peridural.

Como o paciente tinha transtornos neurologiccs prevics
nioe se pede saber se a anestesia peridural agravou a dita sin-
drome, ou se 0s Sintomas seguiram seu curso expontaneo du-
rante o pos-operatoric. Dai pcr diante, outros casos foram
descritos por diferentes autdres (#5744}  Através de um in-
quérito pessoal realizado nos ultimos irés anos, conseguiu-se
reunir 50 casos de lesdes neurclogicas, em sua maijor parte
paraplegias, que ocorrem em pacientes operados scb anestesia
peridural. Esta cifra parece impressicnante & primeira vista,
porém, o importante ndo € dizer que existem complicagoes, €
sim precisar sua freqiiéncia. Nas estatisticas do grupo de Gon-
zalez Varela nc Hospital Espanhol de Buenos Aires € do HOs-
pital Monte Sinai de Toronto ccm uma media de 100.000
bloqueios peridurais realizados (*0-'"), aparecem 5 casos ae
ccmplicacgses neurolégicas, isto é, uma por cada 22.000 anes-
tesias., Portanto, esta bem justificado o fato de se chamar
sériamente a atencio sObre a possibilidade destes acidentes
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porém, a existéncia dos mesmos ndo pcde ser tido cocmo ar-
gumento contra o uso judicioso da anestesia peridural.

Esta comunicacao tem poOr objetive apresentar uma nova
classificacao das sequelas neurclogicas dos blcqueios raqui-
deo e peridural. O conhecimento sistematico das complica-
coes pos-anestésicas € importante para o anestesiologista ja
que € o primeiro passo para seu correto diagnostico, trata-
mento e especialmente para sua prevencao,

TABELA 1

CRITERIOS PARA CLASSIFICARE AS LESOES NEUROLOGGICAS QUE
APARECEM ATPOS ANESTESIA RAQUIDEA E PERIDURAL

Critério | Auntor
1. Enumerativo Bromage (11), Pitkins (13), Lund.
2. Anatomopatoldgico Keatins (12)
3. QGravidade Vandam e Dripps (1)
4., Tipo de Anegtesia Tabela II (esta publicacfo)
5. TFisiopatolégico Tabela III (esta publicacio)
TABELA II

SEQUELAS NEUROLGGICAS AFOS ANESTESIA RAQUIDEA E FPERIDURAL,
AGRUPADAS DE ACORDO COM A MANOBRA, FREQUENCIA E GRAVIDADE

AR i P e |

Procedimento " Mais comum Mais grave

Punciio Lombar Lombalgia  Deficiéncia =sentitive/motora lﬂtﬂii-
zadsa

Anestesia Raguidea | Cefaléia, Lombalgia Sindrome da cauda equina —
Mielite

Raquidea Continua Cefaléia, dor Radicular | Meningite Séptica

Anestesia Peridural | Lombalgia Paraplegia, Sindrome da artéria
espinhal anterior )

Peridural Continua Lombalgia Idem, hematoma peridural

CLASSIFICACAO DAS SEQUELAS NEUROLOGGICAS

Uma revisio dcs textos de anestesia regional (11.1%.1%)
mostra que as sequelas neurologicas poéds-anestesia regional
s30 simplesmente enumeradas ou se agrupam com um cri-
lério anatémico, conforme as lesges (destrutivas ou prolife-
rativas) predominem na medula espinhal, nas meninges ou
nas raizes (Tabela I}. Outra maneira de classificar as lesdes
neurclogicas tendo como critério a freqiiéncia de seu apa-
recimento, estaoc na Tabela II. Neste caso o leitor é informado
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s6bre as complicacdes que podem ocorrer, em sua freqién-
cia e prognastico, porém, nada se diz soébre o Mmecanismo de
producdo ou da fcrma de poder evita-las. A classificacao
que propcmos (Tabela III) pretende ser fisiopatologica, isto
é, agrupa a slesdes de acordo com os mecanismos da distun-
cio nervosa: Traumatismo, contaminacido bacterlana, lesao
quimica cu sindromes isquémicas produzidas pela nterrup-
cio do aporte sanguineo medular. Uma ultima categoria
é reservada para aquéles casos em que a etiolcgia nao pode
ser determinada, seja por insuficiéncia de dados ou por nosso
limitade conhecimento da patologia lezional,

TABELA IIT

CLASSIFICACAO DAS LESOES NETROLGGICAS APOS ANESTESIA RAQUIDEA
E PERIDURAL, DE ACORDO COM SUA FISIOPATOLOGIA

Causa Estruturas Sindrome Progndastico
lesadas habitaal
1. TRAUMA Osz0 e ligamento | Lombalgia Reversivel
Agulhas e Catéteres Veias eSpinhais Compressio me- | Reversivel 8e &
Raizes ¢ Medula dular drenado
Dor, paralisia Pouco reversivel

2. INFECCAO Epidurite ou me- | Compressio me- | Reversivel se é

Infecciio de tecidos vi- ningite dular drenado
zinhos

3. LESAQO QUIMICA ‘ Artérias e Ner- | Deficiéncia sensi-| [rreversivel
Agentes neuroldgicos, VO3 tivo motora
detergentes

4. SINDROME VASCULAR | Artérias
Orclusiio adrtica, inter-

fielopatia isqué- | Irreversivel

mica
costal, espinhal
5. EXACERBACAO DE Medula ou Mielopatia Reversivel s
PATOLOGIA PREVIA Artérias vézes

Hérnia de digeo, tumores

6. DESCONHECIDAS Dados c¢linicos
Causas ignoradas incompletos

—___-__ll_—_"__

1 — INFECCAO

A contaminacio bacteriana pode produzir-se pela vei-
culacio de germes (especialmente estafilococos) atraves de
seringas, agulhas, drogas ou por processos septicos na area
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de puncao. As localizacbes bacterianas sic, em ordem de-
crescentes de gravidade, na medula, no espaco subaracnoideo
€ Nno espago peridural. As duas primeiras sdo de inicio muito
agudc. Diagnosticar rapidamente o abcesso peridural é de
grande importancia j4 que causa uma sindrome compressiva
medular nas primeiras 24 e 48 horas do periodo pos-opera-
torio. Geralmente se accmpanha de febre, e com tratamento
cirurgico é reversivel.

2 — LESOES QUIMICAS

A Injecdo intra-neural de certas drogas preduz com-
pressac e destruicao do tecido nervoso. A contaminacao do
agente anestésico por substancias neurcliticas (alcool, fenol)
ou deiergentes (sabdes usados para a lavagem das seringas
e agulhas) pode produzir lesio neurolégica. permanente.
Vigio que o alcool pode chegar a solucdio anestésica através
de rachaduras do vidro das ampolas que sio submersas neste
tipo de antissépticos, nunca se deve aceitar ampclas que
tenham s'do esterilizadas por imersdo em solucées antissép-
ticas ('%).

Em epocas passadas, cs agentes bacterianos e quimicos
eram a causa mals freqiente de complicacdes pos-anestésica
regional. Com uma melhor preparacio dos equipamentos,
técnlca estéril e cCm o uso exclusive de drogas anestésicas
reccnhecidamente inocuas, estas complicacdes sdo muito ra-
rag hoje em dia. As causas mais comuns-de lesdes neurolégi-
cas em nossa estatistica sdo o trauma e as sindromes vas-
culares isquémicas da medula (Tabela IV).

TABELA IV

DESTRIBUICAO DE 50 COMPLICACGES NEUROLOGICAS APGS ANESTESIA
PERIDURAL, DE ACORDO COM AS CAUSAS PROVAVEIS

%m

Cansas - Niumnero de casos
1. Trauma, 10
2. Infeccan T
Y Juimica 5
4. 5. Vascular e Patologia Prévia 15
6. Dezconhecidas 9
TOTAL 50

h
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3 — TRAUMA

Tanto as agulhas de puncap como os catéteres usades
em anestesias prolongadas podem produzir lesdes de elemen-
tcs nervosos, osteo-cartllaginosos ou vasculares (Tabela V).

TABELA V

CAUSAS DE SEQUELAS NEUROLOGGICAS DE ORIGEM TRAUMATICA
AFPO65S ANESTESIA RAQUIDEA OU PERIDURAL

M

d N -
Manobra Sin rumﬂ. elnro Meeanismo Prognéstico
logica
1. Pungéo Analgesia ou paresiz| Trauma Radicular Eeversivel esponta-
Lombar localizada neamente
Lombalgia Trauma periosteo Reversivel esponta-
ou ligamento neamente
Dor irradiada Liesao de disco Variavel
vertebral
2. (ateteres Deficiéncia Sensiti- | Trauma direto ou | Reversivel se f6r he-
tivo motora secundario e um matoma e drenado
hematoma peridu- a tempo
ral
3. 1Injecdes Mielite transversa Dispersio Medular sSequela irreversivel
Intraneurais trombose arterial
a) Traumatismec de elementos nervesos. — Se a agulha

de puncao lesa uma raiz nervosa produzira dor aguda uni-
lateral que se Irradiara para os dermatomos correspondentes.
O aparecimento de qualguer tipo de dor irradiada durante
uma anestesia regional, contra-indica a injecdo do anesté-
sico local. Visto que a reacdo do paciente d4 sinal de alarme,
e importante que o mesmo nfo esteja deprimido por um
pré-anestésico muitc potente, ou pelo uso prévio de um anes-
tésico geral (geralmente barbiturico venoso). Se o pa-
ciente esta inctnsciente e a agulha punciona um elemento
nerveso, a subsequente injecdo anestésica pode produzir is-
quemia medular por compressiao nervosa, por destruicdo qui-
mica Ou por trombose das artericlas regicnais.

Este tipo de traumatismo nervcso pode também ser pro-
duzide por catéteres peridurais ou subaracndideos. Um de
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cada 10 paclentes com catéteres peridurais reclama pareste-
sias ao introduzir-se o mesmo. As parestesia sobem a 30%
quando o catéter é colocado no espaco subaracnodidec ().

b) Traumatismo Vértebro-Ligamentose — O trauma
vertebral ou ligamentosoe pode produzir sintcmas neurold-
gicos. Geralmente se manifesta por déres nas costas causada
pelo puncéo periéstica. Em casos raros a agulha de puncio
ptde lesar o disco intervertebral, causando dor lombar in-
capacitante e prolongada.

c) Traumaiismo Vascular. -— O canal espinhal tem
uma rica réde nervosa, tanto em suas porcgoes intra como
extra-raquideanas. As velas espinais fe ligam entre si e
com a réde nervosa pélvica, abdominal e cervical. Devido a
seu grande tamanho e a pouca espessura de suas paredes, as
veias sdo facilmente lesadas pela introducdc de agulhas e
catéteres que podem assim produzir sangramento na medula,
no espaco subaracnodidepg ou no perldural

A hemorragia intramedular é procedida quase sempre
por sintomas neurolggicos irreversiveis. A hemorragia. subara-
cnoidea € indolor. Se a hemorragia é pequena, pode produzir
somente uma ligeira hipertermia e/ou sinais de meningite
que desaparecem em poucOs dias. Se o sangramento é co-
pioso, formam-se coagulcs subaracnodidecs que ao se organiza-
rem podem comprimir as artérias radiculares ou ¢s vascs
subplals produzindo isquemia medular.

Caso Clinico 1 — Um paciente de 37 anos é internado
para ser operado de um quisto sacrococcigeo. A histéria cli-
nica do paciente é banal. No dia da operacdo se tentou rea-
lizar um blogueio subaracnéideo hipobarico, porém, apds re-
petidas puncoes gque mostraram sangue refluindo pela agu-
iha de puncéo resolveu se realizar a operacao scb anestesia.
local feita pelo cirurgiac. A gperacao e o periodo pés-Ope-
ratorio imediato foram normais. Duas semanas depois 0 pa-
ciente comecou a queixar-se de parestesia e falta de forca
nos membros Infericres. Uma radiografia da espinha lombo-
sacra mostrou uma espinha bifida oculta, e unindo a histé-
ria. das puncoeg traumaticas, féz-se necessario uma laminec-
tomia exploradora. Ao abrir-se a duramater aparece gran-
de numero de coagulos chegando ao fundo do saco dural.
Em térno das raizes existem grandes varicosidades venosas
sugestivas de um tumor vascular. A lesdo neurolégica surge
definitiva,,

A hemorragia no espaco peridural pode ser produzida
por agulhas ou pcr cateteres. As puncoes realizadas por via
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mediana produzem menor hemorragia que as paramedianas,
ja que o espaco inter-laminar é avascular na linha média. Se-
gundo Gutierrez um pouco de sangue pode aparecer em 2%
das puncoes peridurais. Provavelmente aqueles que usam o
sinal do mandril liquido (Pagés-Dogliotti) em vez da aspi-
racdo da goéta (Gutierrez) vém sangue menos freqiientemen-
te, ja que o liquido injetado tende a colapsar as veias, distan-
ciando-as da ponta da agulha. Em certas condicoes nas quais
ex!ste um aumento da pressdo intra-abdominal, como na gra-
videz ¢ no pneumoperitoneo terapéutico, as veias de en-
gurgitam e isto pcde favorecer o aparecimento de sangue
durante a puncdo. Com o uso de catéteres, especialmente
Se nao introduzidos excessivamente no espaco peridural, a
Incidéncia de lespes venosas pode chegar a 10. Esta percen-
tagem foi observada pelo autor em pacientes que iam ser
operados de hérnia de disco sob anestesia peridural continua.
Umas goétas de sangue no espaco peridural aparentemente
nao produzem sintomas. A ferida vencsa fecha rapida-
mente, talvez por terem as veias peridurals uma pressio
intravascular muito baixa, e porisso o aumento da pressido
extravascular (peridural) produzidc pela injecdo anestésica.
(**), ou o efeito constrictor local da adrenalina, ajudam a
fechar a perfuracao. A situacéo é diferente quando nac se
forma o codgulo na parede do vaso ¢Omo em pacientes he-
parinizados ou com transtérno na coagulacio. Nestes podem
formar-se hematomas peridurais que produzirédo sindromes
ccmpressivas da mesma gravidade que og abceessos € 0s tu-
mores peridurais, A severidade e distribuicio dos sintomas
depende do nivel lesional. Se o hematomsa se localiza no ca-
nal sacro (hemorragia pds-anestésica caudal), ndo ha sin-
tomas. Se o hematoma € lombar ou toracico aparecerio trans-
térnos neuroldgicos sérios ja que o espago peridural é muito
estreifo, e uma lesdo, embora pequena, pode comprimir a
medula espinal. -

Caso Clinico 2 — Um homem de 48 anos, cbeso e com
osteoartrite generalizada é operado de uma grande deiscencia
da parede abdominal sob anestesia peridural continua. O
paciente havia recebido varios litros de ar no abdome (pneu-
meperitonee) durante o pré-operatorio imediato para ampliar
a capacidade da parede abdominal e diminuir a necessidade
de um enxérto. A puncao peridural e a introducdo de um
catéter peridural de plastico se verificam ao nivel do espaco
interespinhoso ILy-L,. Algumas gétas de sangue aparecem
entre a agulha e o catéter, porém, a injecio do anestésico
local produz um bom blogueio, com auséncia de sintomas
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sistémicos, pelo que nao se pensa que a pcnta do catéter esteja
dentro da luz de uma veia peridural. Ao finalizar a inter-
vencao, que dura duas horas, ¢ paciente nao pode mexer seus
membros inferiores. A sensacdo tactil superficial e profunda
assim como os reflexos rotuleano e patelar estao abolidos. A
puncao lombar, prova de Queckensted e um mielcgrama
mostram uma compressao extradural ao nivel das primeiras
vértebras lJombares. Uma laminectomia de emergéncia, rea-
lizada scb anestesia geral, revela um extenso coagulo epidu-
ral, o qual é removido. O paciente melhora lcgo depois da ope-
racao. Este caso clinico mostra a gravidade dog hematomas
epidurals na regido lombo-toracica, assim como o rapidc apa-
recimento de sintomas cOmpressivos medulares. Provavel-
mente o aumento de pressido abdominal produzido pelo pneu-
moperitoneo ptde ter produzido a ingurgitacio das veiag epi-
durais com uma maior tendéncia & hemorragia in-situ., Im-
portante no hematoma epidural é que o diagnoéstico e a te-
rapéutica devem ser imediatos. Quando se esvazia rapida-
mente ¢ hematoma peridural o prognéstico é bom; quando se
espera demals, as lesdoes medulares podem tornar-se irre-
versiveis,

4 -— SINDROMES VASCULARES

As sindromes vasculares o a causa mais ignorada e tal-
vez a mais frequente das complicacoes neuroloégicas por anes-
tesia raquidea e peridural. Até fazem poucos anos, a exis-
téncia de sindromes isquém'cas vasculares era pouco conhe-
clda pelos anestesistas e cirurgioes. Muitas complicacées cuja
descricdop ccincide com a das lesoes vasculares, eram rotula-
das como sequelas pos-anestésica devido a faltas técnicas, e
0 pobre anestesista carregava o péco da culpa. Atualmente,
com um melhor conhecimento anatémico, funcicnal ¢ pato-
logico da circulacdo medular esta confusao é inadm’ssivel.
E ncssa obrigacio conhecer e divulgar o conhecimento des-
tes sindromes vasculares, visto que muitas paraplegias e le-
soes medulares poderiam evitar-se ou pele menos atribuir-se
a sSua causa real.

As caracteristicas das sindromes isquémicas vasculares
da medula se entendem melhcr se f6r revista g circulacao ar-
terial da medula. A medula espinhal do individuo adulto
tem um sistema de artérias longitudinais (artérias espinais).
e um sistema de artérias transversais (artérias radiculares).
A anatomia classica (1%'%) tem demonstrado gue a artéria
longitudinal anterior (espmal anterior) desce no sulco
lengitudinal anterior € que as posteriores (espinais poste-
ricres) descem um de cada lade ao longo do sulco de entrada
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das raizes posteriores, Em cada segmento medular a artéria
espinal anterior supre cs dois tércos anteriores e as artérias
espinais posteriores o térco posterior da medula. Isto é im-
portante, ja que determina os sintomas neurologicos que
ocorrerap com g oclusic de uma determinada artéria (Fi-

gura 1).

CENTRAL

ESPINAL
ANTERIOR

TERRITORIO
POSTERIOR
ESPINAL POSTERIOR

FIGURA 1 — Vascularizacido Medular:

Corte transversal da medula espinal, mostrando as artérias espinais, uma ante-

rior, unica, e duas espinais posteriores (laterals). A artérig espinal anterior

nufre os territdrios central e periférico (principalmente Areas motoras). A artéria
espinal posterior nutre o territdrio posterior (=zensitivo).

A artéria espinal anterior nao é continua, mas é inter-
rompida a varios niveis, e portanto divide a medula em {rés
territorios vasculares funcionais: Cervical, Toracico e LCm-
bosacro. Cada um destes territorics esta reforcado pelo que
os anatomistas mocdernos chamam de artérias transversais
(119.20) - Rstas artérias nascem dos troncos arterials prever-
tebrais: subclavia, aorta e iliaca e d3o origem aos ramos ra-
diculares que acompanham as raizes anteriores e postericres.
De tédas ag artérias radiculares, s6 algumas chegam & me-
dula, pelo menos uma na regido cervical, duas na toracica e
uma na regiao lombar. A artéria maior é a radicular magna
de Adamkiewicks (Fig. 2). E também gz mais longa, a mais
tortuosa e para anestesistas e cirurgioes, 2 mais importante
artéria extramedular, ja que um quarto ou um fércc da
circulacao da medula depende dela. N¢ ser humano é sem-
pre unilateral, em T8¢ dos casos a esquerda, e 22% a di-
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FIGURA 2 — Trajeto da Artéria Radicular Magna:

(Cortesia de Julian, H., de sua tese: «Contribution a l'etude anatomique des

arteres de la moelle dorso-lombaire, Paris, 19653. Vé-se a medula espinhal que

termina ao nivel de LI' A segunda artéria lombar do lado esquerdo da Radicular

Magna de Adamkiewicks, que ascende, penetra no conduto raquideo e se bifurca

em dois ramos espinhais anteriores: uma ascendente e outro descendente. Nota-se

bem que a medula espinhal nido reecebe nenhuma artéria na sua porcio caudal,
exceto a Radicular Magna de Adamkiewicks,

reita. Comumente se origina de uma intercostal aortica baixa
(9 a 12), ou mais raramente de uma artéria lombar alta
(1 a 3), (Fig. 3).

A isquemia medular pode ser devida a lesoes vasculares
a distancia (extravertebrais) ou na proximidade da medula
(intravertebrais) . As lesoes extravertebrais se produzem na
aorta, artérias intercostais e radicular magna. As lesoes In-
travertebrais afetam a radicular magna e as arterias es-
pinais.

As lesoes aorticas mais comuns sao a trombose € 0 ate-
roma, que ao fechar o ostium das artérias intercostais dimi-
nuem o aporte sanguineo medular. Outras lesoes aorticas
freiientes sao a coartaciao e o aneurisma discecante (***=%).
Na coartacdo, qualquer segmento medular pcde sofrer isque-
mia; o aneurisma produz isquemia na zona dorso-lombar. O
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ato c'rurgico pode também estar implicado. Stenon, o ana-
tomista escandinavo do séculp XVII, mostrou que o clam-
peamento aortico em animais de experimentacao produzia
paraplegia. Com esta demonstracac nao devem surpreender
as paraplegias que aparecem logo apos operacoes de by-pass
aortico, durante as quais a aorta permanece champeada por
longCs espacos de tempo.

POR CENTO POR CENTO
10 5 5 10 15 20
J EEREES SRR — ——p——t-
TORACICA
80 % <
F .......
LUMBAR <
20 %
i
28 7%
FIGURA 3 — Origem da Artéria Radicular Magna:

Em 80% dos casos a Radicular Magna origina-se das intercostais toricicas, e em

200 dos ramos lombares., Os quadrados em negro indicam a porcentagem de

casos, nos quais a artéria origina-se de cada um dos ramos parietais da aorta.

Como se vé na parte infericr do esquema em T8¢ dos casos origina-se de um

ramo intercostal ou lombar esquerdo, e s6 em 229 da direita (por érro se tém
posto 28%).

Quero chamar a atencac sobre a possibilidade de se pro-
duzir lesoes neurolégicas medulares durante intervencoes ci-
rurgicas na drea prevertebral (*°). Tenho presente dois casos.
O primeiro paciente, operado de um by-pass aorto-femural
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em meu hospital teve uma perna paralizada e anestesiada
devido a um enfarto macice do plexo lombar produzido pela
secdo das artérias nutridoras., A natureza isquémica da lesdo
foi demcnstrada apds a morte, O segundo paciente foi sub-
metido a uma simpatectomia lombar sob anestesia peridu-
ral. Durante o poés-operatorio o doente apresentou uma.
mielite transversa com paraplegia irreversivel € morte; a
autopsia mostrou varias artérias intercostais seccionadas, uma
das quais supria a medula. E muito importante saber-se que
cperacoes extra-raquideanas podem produzir isquemia me-
dular, primeiro porque as lesces sao evitaveis, segundo per-
que se nac se suspeita o paciente sera submetido a uma série
Interminavel de provas sem beneficio algum, e terceiro por-
que uma técnica perfeita de anestesia pode ser assinalads,
como causa da lesido.

As lesoes da Artéria Radicular Magna tanto em seu tra-
jetc extra quanto intra-raquideanc podem produzir paraple-
gias. Os sintomas se parecem aos produzidos por lesges da ar-
teria intercostal da qual a Artéria Radicular se origina. As
lesoes extravertebrais saoc em sua maioria cirargicas, (cirur-
gla prevertebral, Fig. 4) enquanto que as legoes intraver-
tebrais sao causadas por processos meédicos pré-existentes.
Entre €&stes, merecem citar-se os tumores epidurais metas-
taticcs (cs mais comuns), 0os abcessos vertebrals e as hérnias
de disco. Tddas estas lesoes tém sido reconhecidas como cau-
sas de paraplegias logo apoés anestesias raquideas ou peridu-
rais e, é 0bvio que nestes casos a anestesia coincide com a
lesao. Visto que éstes processos nio sao rarcs, ¢ anestesiolo-
gista deve suspeita-los e assegurar-se que o neursologista con-
sultor os prceure e afaste-os com um exame minucioso.

Entre as lesges das artérias prdéximas a medula espinal,
a mals comum é a trombose ou embclia da artéria espinal
anferior. A oclusido desta artéria produz necrose dos dois
tércos anteriores da medula; entao uma lesao motora sem al-
teracoes na sensibilidade se desenvolve( sindrome da artéria
espirial anterior) (). Quando a lesao ¢corre na zona lom-
bar, a sintomatologia é similar a produzida pela oclusao da
artéria radicular magna. (Sindrome dc ariéria Radicular
Magna). Iste se explica, ja que a artéria espinal anterior
a éste nivel ndo é mais que a continuacédp da Radlcular Mag-
na. (*). Os fatéres que contribuem 2 trombose arterial sao:
artericsclerose, periarterite ncdosa, policitemia, episédics hi-
potensivos, hipovolemia e talvez o uso epidural de adrenali-
na. O papel da adrenalina nao esta bem claro. Alguns au-
tores informam haver produzidc paraplegia em caes com a
injecao epidural de adrenalina (7} Por outro lado, eu nao
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FIGURA 4 — Lesdes 4 distancia da medula espinal que podem produzir
dano neurolédgico.

No esquema, 880 vistos da esquerda para a direita, a meduls espinal, a& coluna

vertebral e o eixo arterial vertebral-artéria aorta. As artérias radiculares pene-

tram no canal raquidec através dos buracog de conjugacio. Nota-se a pobreza

das Aareas tordcica e lomhar (Lazortes). Lesdes da artéria aorta, das intercostais,

da Radicular Magna ou da espinal anterior podem produzir sequelsa neuroldgica.
A anestesia ragquidea ou peridural coincidiréd com a lesio.

observei lesoes neurclogicas permanentes em cdes com doses
sim!lares de adrenalina. (1:100.000 a 1:1000). Pcrtanto,
ainda que a evidéncia em favor da adrenalina ccmo causa
Unica de lesdes isquémicas medulares nao é convincente, nac
se deve desprezar a possibilidade, que, somada a outros fa-
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tores, (hipotensac, hipovolemia, etc.), a adrenalina pode ser
contribuinte (),

Um ensalo de classificacio das lesoes neuroldgicas me-
dulares resultaria falho se ndo se aplicassem alguns déstes
conce’tos fisiopatolégicos no diagnoéstico, tratamentc e pre-
vencao das mesmas.

I — Esgole os Meics Diagndsticos — Quando um blo-
quelo raquideo cu peridural é seguido de parestesia, aneste-
£la ou paralisia, a tendéncia dos que nao estdo familiarizados
com as técnicas modernas de anestesia é atribuir todos os
sintomas ao bloqueic. Em muitos casos, sem dtvida, ¢ anes-
tesiologista ndo é o culpado. Pressio ou secio de troncos
nervcsos, interrupcéo do fluxo sanguineo arterial & medula,
tumores ou infeccoes em areas vizinhas podem causar com-
plicagbes neurolégicas. Porisso, quando o anestesiologista.
se depara com uma sequela motora ou sensitiva tem a obri-
gacac moral de fazer examinar imediatamente o paciente
por um neurologista capacitado, incluindo Raios-X, exames
laboratorials, eletromiografia e estudos vasculares contras-
tados da circulacao medular. Estes exames devem ser reali-
zados nao somente por razoes médico-legais, mas para se
achar a verdadeira causa da lesdo e a possibilidade de um tra-
tamentc com éxito. A 1déia de que a anestesia regional é a
unica causa de complicagdes é um érro que se tem de pagar
muito caro: ¢ medico com uma tensdo desnecessaria e o pa-
ciente com uma carga fisica e financeira injusta.

Tcdos reconhecem o valcer do exame clinico e da mielo-
grafia para fazer o diagnostico diferencial das sindromes me-
dulares (Tabela VI). Menos conhecido é ¢ valor do eletro-
miograma, que nao somente ajuda determinar o lccal da le-
sa0, como também pode indicar quandc se iniciou a sequela
neurologica. A utilidade do eletromiograma foi demonstrada
por Marinacci, de Los Angeles (7). Este neurolcgista estu-
dou 542 pacientes que diziam ter sequelas pdés-bloquelos, €
pode fazer uma relacdo casual entre a anestesia e a lesao,
em somente 4 déles.

IT — Inicie o tralamenio o mais rapidamente possivel —
O prognostico das lesoes neurolégicas esta determinado por
muitcs fatores, entre éles tipo e duracac da les@o e inicio pre-
coce do tratamento. Por exemplo, o hematoma ou o abeesso
epidural produzem uma sindrome neurolégica severa que é
reversivel em seus primeiros momentcs, mas que deixa uma
sequela neurologica definitiva se nao se faz a drenagem ime-
diata do sangue ou do pus,.
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TABELA VI

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL DE ABCESSO EPIDURAYL, HEMORBAGIA
EPIDURAL E SINDEOME DA ARTERIA ESPINHAL ANTERIOR

‘H
Sindrome Jda

Abcesso Epidural Hﬂm.ﬂ Tragia Artéria Espi-
Epidaral .
nal Anterior
jdade do paciente Indiferente A% acima de 5D Indiferente
anos
Antecedentes Pes- Infecgiio de tecidos Esforgos, trauma, Arteriosclerose
goais vizinhos heparina
Inicio . | Lento, 1 a 3 dias RAapido Rapido
Sintomas Gerais | Febre .| Nenhum _ Nenhum

Deficiéncia Sensitive Nulo ou Parestesgias | Nulo durante o blo- | Nulo
queic, apbs dor

transitéria
Sintomas Motores Paralisia, primeiro | Paralisia geralmen- | Paralisia flicida
flacida e espéastica te flacida
posteriormente
Reflexos Segmenta- | Primeiro exacerba. | Abolidos Abolidos
rea x dos, depois moro-

S03
Gueckensted e mie- | Imagem de uma | Imagem de uma | Normal

lograma compressao ex-tra-! compressfio ex-
dural tradural
Liguido Cefalo-Ra- | Aumento de células | Normal Normal
quideo
Alteractes hemato- | Eritrossedimenta- Aumento do tempo | Normal
l6gicas ciio aumentada de coagulacio

Em geral pacientes com lesdes sensitivas e moetoras que
mostram algum retérno da sensibilidade e motilidade nas
primeiras 24 horas de tratamento, tém boas possibilidades de
se recuperarem. Pelp contrario, as possibilidades de recupe-
racdo sdo poucas em pacientes com transtornos neurologicos
que tenham persistido mais de 24 horas antes de iniciar o
tratamento € que ndo mostram uma melhora imediata com
0 mesmc,

Os objetivos do tratamento sido, em ordem decrescente

de efetividade. '

1) Remover a causa, por exemplo uma hemorragia epi-
dural ou uma hérnia de disco.

2) Ajudar o organismo a reparar o dano (antibiéticos
nas infeccoes, esterdides para combater o edema neu-
ronal) .
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3) Ailviar os sintomas (Analgésicos para dores mus-
culares) .

4) Prevenir e tratar as complicacoes (tilceras de de-
cubito e infeccbes urinarias). A incidéncia destas
complicacdes guarda uma relagfo inversa com a qua-
lidade dog cuidados médicos e de enfermagem.

5) O ultimo cuidado importante é ajudar o paciente em
sua reabilitacdo. Os traumas psicoldgicos podem ser
muito severos, e em 2 casos de paraplegia que me
foram referidos, os pacientes suicidaram-se.

IIT — Preving as Complicagbes neuroldgicas — A me-
lhor garantia contra as sequelas neuroldgicas é sua preven-
¢ao. As medidas preventivas incluem uma adequada selecdo
de doentes sem contra-indicagio alguma para a anestesia
regicnal (**), preparacio cuidadcsa do material e drogas,
técnicas impecavel de puncdo e monitoragem continua du-
rante o ato cirurgico.

E necessario uma revisic completa da histéria clinies.
Antecedentes de poliomielite, varicela, anemia perniciosa, le-
sao de disco vertebral, abcesso ou tumcr pélvico, policitemia,
lupus eritematoso, terapéutica anticoagulante ou lesges vas-
culares cerebrais sdo importantes e devem considerar-se con-
tra-indicacoes relativas dos bloqueios. O anestesista deve des-
confiar de téda dor Icmbar ou lombo-sacra pré-operatoéria
ja que pode ser secundaria a processos compressivos intra-
raqueano.

Dado que grande numero das complicacdes sdo de causa
traumatica, é importante que o anestesiologista preste aten-
¢a0 a puncdo espinal e introducdo do catéter: fazendo-as
lentamente, evitando as puncdes na zona lombar alta e que
nao prossiga com o bloqueio se aparecer uma hemorragia
persistente, ou parestesias. Uma técnica estéril é, sem du-
vida, indispensavel.

E muito importante evitar o uso da anestesia raquidea
cu peridural quando ¢ tipo de cirurgia pode produzir por si
mesma uma lecao medular. Nestas circunstincias, se o anes-
tesista decide realizar uma técnica regional, deve discutir a
possibilidade de uma sequela com o cirurgido. Finalmente é
necessario insistir no contréle cuidadoso dos sinais vitais do
doente logc apods o blogqueio, A hipotensio arterial pode pre-
cipitar uma lesao medular e portanto deve ser prevenida, ou
se ocorrer, tratada vigorosamente. A hipovolemia diminue
a perfusao da medula dai a necessidade de ser corrigida.

Dado que o clampeamento prolongado na acrta, espe-
clalmente acima das renais, pode produzir lesdes neurologi-
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cas, deve-se informar o cirurgido soébre sua duracao. Isto
destaca a necessidade de uma comunicacido constante entre
os membros da equipe cirurgica.

Respeitadas estas medidas profilaticas, ditadas pela mais
simples logica, as sequelas neurologicas associadas com o blo-
queios raquideo e peridural, ficariam reduzidas ao que de-
viam ser: um fantasma do passado.

SUMMARY

One of the most dreaded complications of spinal and epidural anesthesia
ig transverse myelitis and paraplegia. Neurological sequela 1s rare after spinal
anesthesia. The frequency of post-epidural complications is estimated by the
author in 1 for every 20,000 epidurals. Fifty epidural complications have been
collected from publications and personal inquiries all over the world.

Previous classifications of post anesthetic complications are unsatisfactory.
A classification based on the pathophysiology of the lesions is outlined. Com-
plications are adscribed to trauma infections, chemical neurolysis, vascular syn-
dromes underliyng sindromes and unknown causes. Sepsis and chemical neurolysis
were the most fregquent cause of complications in the past. With better knowledge
of drug actions and aseptic techniques they have almost dissappeared. The most
frequent causes of complications today are trauma and vascular lesions, The
Sources of trauma are puncture needles and indwelling catheters. According to
the anatomical elements injured, trauma could be on bone and ligaments (cha-
racterized by lumbar pain), on blood vessels (producing subarachnoid or epi-
dural hemathoma) and on herve tissue (spinal cord and nerve roots). Since in
most cases the patient's reaction gives the warning, it is most desirable to
perform regional blocks in conscious patients. In cases of venous lesions (epidural
hemathoma) immediate surgery is mandatory.

The knowledge of vascular syndromes of the cord is very recent. Spinal
ischemia may be produced by interruption of blood supply far from the spinal
canal (Aorta, intercostal arteries or Radicularis Magna) or +within the spinal
canal itself (anterior spinal artery). In extravertebral lesions, neurological damage.
is very extensive, incluing both sensory and motor functions. In the anterior
spinal artery syndrome lesions are more localized and motor impairment predo-
minates. Extravertebral lesions are mostly due to surgery, either on the aorta
(cross-clamping) or at the prevertebral area (sympathectomy), whereas intra-
vertebral lesions are commonly due to pre-existent medical processes (epidural
metastatic tumors and herniated discs).

Proghnosis depends on the nature of the process itself, its location and
promptness of the treatment. The anesthesiologist must ask Immediate neurolo-
gical advice because in some cases the lesions are reversible.
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