ANESTESIA OBSTETRICA Tutorial 395

A~ an 0NN Y,
. AT
2w

ComplicacOes Apos Anestesia Neuraxial
em Pacientes Obstétricas

Anwar ul Huda'f

L Anestesista Consultor e Intensivista, Southport and Ormskirk NHS Hospitals Trust, Reino ANAESTH ESIA

Unido TUTORIAL OF THE WEEK
2 Professor Clinico Associado, Faculdade de Medicina da Universidade de Stanford, EUA wf
3 Anestesista Consultor, Hospital Feminino de Colimbia Britanica, Canada WWWw. SahCI~°f8

Editado por: Dr. Gillian Abir? e Dr. James Brown®
TAutor Correspondente e e-mail: hudaanwar90@yahoo.com

Publicado em 8 de janeiro de 2019

PONTOS-CHAVE

* As principais complicacdes apds o bloqueio neuraxial em pacientes obstétricas (em comparacdo aos ndo-obstétricos)
ocorrem relativamente com menor frequéncia por causa da salde da paciente e da duragdo mais curta da cateterizagdo
epidural.

* A cefaleia p6s-parto ocorre em 39% das pacientes na primeira semana; contudo, < de 5% se deve a cefaleia pés-puncéo
dural.

* O tratamento conservador da cefaleia p6s-punc¢édo dural ndo estd bem comprovado. O tratamento definitivo envolve a
administragdo de um tampao sanguineo epidural.

* A maioria das neuropatias pos-parto devem-se a causas nao-anestésicas (isto €, relacionadas a obstetricia).

* Déficits neuroldgicos ap6s bloqueios neuraxiais devem ser sempre completamente investigados.

* A administragdo intravenosa de solugdo de emulséao lipidica a 20% tem avancado significativamente no tratamento da
toxicidade sistémica de anestésico local.

INTRODUCAO

Complicagbes mais sérias ocorrem com menos frequéncia apds uma anestesia neuraxial em pacientes obstétricas, em
comparagdo com pacientes néo-obstétricos, o que provavelmente esta relacionado ao estado de saude de pacientes

obstétricas e a duragdo mais curta da cateterizagdo epidural.! As complica¢cBes relacionadas a bloqueio neuraxial estdo
listadas na Tabela.

COMPLICACOES NEUROLOGICAS

O terceiro Projeto de Auditoria Nacional (NAP 3), publicado pelo Colégio Real de Anestesistas do Reino Unido, investigou a
incidéncia de dano permanente no paciente como resultado de complicagées apds bloqueios neuraxiais e relatou 12 casos
relacionados a anestesia obstétrica.! Cinco desses casos tiveram uma rapida e completa recuperagéo, enquanto 7 casos
foram considerados como tendo uma complicacdo possivelmente 1 A incidéncia mais alta de dano permanente foi relatada em
pacientes adultos (ndo-obstétricos) perioperatorios.!

Ha um teste online disponivel para Educacdo Médica Continua (EMC) autodidata. Estima-se que leva 1 hora
registre o tempo gasto e relate-o ao seu 6rgéo de reconhecimento se vocé quiser solicitar pontos de EMC. Um ¢
guem passar no teste. Por favor, consulte a politica de reconhecimento .
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Neuroldgica Cefaleia pos-puncao dural
Penetrante

i. Trauma
Compressiva

i. Hematoma do canal vertebral

ii. Abcesso epidural
Quimica/relacionada a toxina

i. Meningite

ii. Aracnoidite

ii. Sindrome neuroldgica transitoria
Outras

i. Retengao urinaria
Cardiovascular Hipotensédo
Bradicardia
Parada cardiaca
Relacionada a drogas Nausea e vomito
Depressao respiratoria
Prurido
Toxicidade sistémica do anestésico local
Anafilaxia
Outras Espinhal alta (total)
Tremor
Analgesia inadequada
Efeitos no progresso do trabalho de parto
Efeitos no feto e no recém-nascido
Tabela. Visao geral de complicacdes da anestesia neuraxial

CEFALEIA POS-PUNCAO DURAL
Incidéncia

A puncdo dural pode ser intencional com uma agulha espinhal (ou técnica combinada espinhal-epidural [CEE]) ou n&o-
intencional, com uma agulha Tuohy (epidural ou técnica CEE), que pode levar a cefaleia pés-pungdo dural (CPPD). A
incidéncia da CPPD usando uma agulha espinhal (bisel de corte) Quincke de 27G a 30G é 3,5%, e a incidéncia com uma
agulha espinhal de ponta de lapis de 26G € 0,8%.2 O risco de pungéo ndo-intencional da dura com uma agulha Tuohy de 16G
€ de aproximadamente 0,91%, dos quais 88% dos casos sentirdo CPPD (2). A incidéncia de CPPD apds uma pung¢éo nao-
intencional da dura com uma agulha Touhy de 18G € 64%.3 O Colégio Real de Anestesistas sugerem que uma taxa aceitavel
de puncédo dural ndo-intencional durante a colocagdo de catéter epidural é <1%.*

Patofisiologia e Diagnostico

O vazamento de liquido cefalorraquidiano (LCR) por meio de pung¢édo dural causa uma diminuigdo na pressédo intracraniana; o
mecanismo pelo qual isso causa uma cefaleia ndo esta totalmente esclarecido. Pode ser por causa de tragdo das estruturas
cranianas sensiveis a dor ou devido ao esgotamento do volume do LCR, o que induz a vasodilatagdo cerebral compensatoria
(a doutrina Monro-Kellie), e ativacao de receptores de adenosina pode causar vasodilatagcdo cerebral. Os fatores de risco para
desenvolvimento da CPPD incluem pouca idade, género feminino, gravidez, historico anterior, parto vaginal, e cuidador com
experiéncia limitada.®

Os critérios diagnosticos para a CPPD conforme definidos pela Sociedade Internacional de Cefaleia (www.ichd-3.org) incluem
0S seguintes:

Critérios para cefaleia atribuidos a pouca presséo do LCR e critério “c” abaixo

Puncao dural tenha sido feita

Cefaleia tenha se desenvolvido até 5 dias apds a puncao dural

Nao mais bem explicada por outro diagnéstico da Classificacédo Internacional dos Transtornos de Cefaleia (32 edi¢ao)

aoop

Diagndstico Diferencial

Na primeira semana poés-parto, até 39% das pacientes descreverdo sintomas de cefaleia, independentemente de terem
recebido bloqueio neuraxial. Alteragfes hormonais, estado de jejum/hidratacdo, cansago, e abstinéncia de cafeina podem
causar cefaleia. Mais de 75% das cefaleias pos-parto tém uma causa primaria, como enxaqueca, cefaleia de tenséo,
cervicogénica e em salvas.’ Cefaleias secundarias no periodo pos-parto séo devidas a complicacdes da anestesia neuraxial
(p.ex.: CPPD), doenca obstétrica (p.ex.: transtornos hipertensivos), ou patologia intracraniana (p.ex.: trombose venosa
cerebral). A CPPD corresponde a apenas 4,7% das cefaleias pos-parto, com a maioria sendo ao menos de gravidade
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moderada.’

Tratamento

Repouso e hidratacdo sdo geralmente recomendados para a CPPD, mas sua eficacia ndo estd bem comprovada. O
tratamento sintomatico da CPPD com analgésicos (paracetamol, drogas nao-esteroides anti-inflamatérias), antieméticos, e
bloqueio do ganglio esfenopalatino (BGEP) topico pode controlar sintomas e reduzir a necessidade para um tratamento mais
agressivo; contudo, eles nao tém efeito sobre o vazamento do LCR por meio da pung¢éo dural. Os BGEPs funcionam mediando
a vasodilatacdo intracraniana via ganglio parassimpatico do nervo craniano VII. Até hoje, apenas estudos retrospectivos e
séries de caso foram publicadas, entdo, amplos estudos prospectivos sao necessarios para avaliar se os BGEPs podem
substituir a necessidade de um tampé&o sanguineo epidural (TSE). Alguns profissionais médicos recomendam o uso de 500mg
cafeina intravenosa (IV) para tratamento sintomatico da CPPD; contudo, as evidéncias ndo sédo convincentes. A cafeina tem
um efeito vasoconstritor e reduz o fluxo sanguineo cerebral.3

O tratamento definitivo para a CPPD é um, que envolve a inje¢cdo de sangue autélogo no espaco epidural, idealmente no
mesmo nivel vertebral ou um nivel abaixo da punc¢éo original (por um anestesista experiente). O mecanismo postulado para a
sua efetividade na redugdo dos sintomas é um aumento inicial da pressao no canal neuraxial lombar, que comprime o saco
tecal. Essa pressdo aumentada desloca o LCR do canal espinhal para o cranio,® e o beneficio terapéutico é atribuido a
formacéo de um coagulo sobre o local da puncao, prevenindo vazamento adicional do LCR.? O volume ideal de sangue ainda
ndo foi determinado; entretanto, recomenda-se tentar injetar 20 ml de sangue.® Se a paciente sentir uma resolugdo dos
sintomas, ou desenvolver dor nas costas ou nas pernas, a inje¢cao deve ser interrompida antes de se chegar ao limite de 20 ml.

Implicagcdes Anestésicas

Para anestesias espinhais, recomenda-se o uso de uma agulha de ponta de lapis de pequeno calibre (em oposi¢do a uma
agulha de corte), por causa da menor incidéncia de CPPD.

Para epidurais (ou CEEs), se ocorrer uma puncao nao-intencional da dura com uma agulha Touhy, as formas recomendadas
de se proceder incluem as seguintes:

a. Se tiver sido dificil localizar o espaco epidural, considere inserir o catéter epidural por via intratecal através da agulha
Touhy.

b. Se a colocagéo do catéter epidural ndo tiver sido dificil, tente recolocar ou considere inserir o catéter epidural por via
intratecal.?

Ha vérias questdes que precisam ser levadas em consideracédo ao se determinar qual técnica é apropriada e a mais segura a
se seguir apos uma pungéo ndo-intencional da dura.

Vantagens de se introduzir o catéter por via intratecal:

i. A colocagdo intratecal do catéter evita a necessidade de buscar outro local e a possibilidade de uma pungéo dural
subsequente ou outras complicac8es relacionadas a pungéo.
ii. Rapido inicio de a¢édo da analgesia.

Desvantagens de se introduzir o catéter por via intratecal:

i. O catéter intratecal pode ser confundido com um catéter epidural e dosado/em bolus de maneira inapropriada
ii. Possivelmente um maior risco de meningite, pois o catéter estd mais préximo do sistema nervoso central®

iii. Possibilidade de desconexao acidental de um catéter com perda de LCR3

iv. Incidéncia mais alta de migracao de catéter e fracasso em estagios mais avangados do trabalho de parto

Desafios Comuns

A hipotenséo craniana e o vazamento croénico do LCR podem distender as veias-ponte cerebrais que podem romper e levar a
hematoma subdural ou subaracnoide crbnica. O vazamento crénico também pode raramente causar paralisias nervosas
cranianas devido ao suprimento sanguineo alterado, e o nervo craniano mais afetado é o VI, atribuivel a sua longa extensao
intracraniana.

DANO NERVOSO
Incidéncia

A incidéncia de dano nervoso permanente apos bloqueio neuraxial obstétrico esta entre 1:80.000 e 1:320.425.1 Etiologias
relacionadas a obstetricia (ndo-anestésicas) corresponde a maioria das neuropatias pés-parto.
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Figura 1. Hematoma do canal vertebral. A seta aponta para o hematoma (1).
Patofisiologia e Diagnostico

O trauma direto ao tecido nervoso por uma agulha espinhal ou epidural pode ocorrer ao nivel da medula espinhal ou raiz
nervosa. A maioria dos casos de lesdo nervosa traumatica esta associada a parestesia ou inser¢éo de agulha. Dor, parestesia,
e fraqueza motora na distribuicdo de um nervo podem néo ser clinicamente evidentes até que o bloqueio tenha regredido.
Sintomas agudos podem ndo necessariamente estar relacionados a técnica neuraxial, mas podem representar a apresentacéo
inicial de uma doencga neuroldgica de inicio recente, que exigird mais investigacao.

Tratamento

A maioria dos pacientes que sofrem uma lesdo nervosa traumatica tém recuperacdo completa; todavia, € sempre importante
acompanhar pacientes que sofreram uma leséo.

Desafios Comuns

O cone medular se estende abaixo da L1-2 em aproximadamente 20% de adultos, entéo, a anestesia espinhal sempre deve
ser colocada abaixo do nivel da L3. O ultrassom neuraxial pré-pungéo pode ser usado para guiar a colocagdo em um nivel
vertebral apropriado. A literatura sugere que o ultrassom facilita a colocag¢é@o do bloqueio neuraxial em casos dificeis ao reduzir
0 tempo gasto e o numero de tentativas.” Ndo ha dados sugerindo que o uso de ultrassom diminui a incidéncia de
complicacdes.

HEMATOMA DO CANAL VERTEBRAL

Hematomas epidurais e espinhais sao complicagBes raras, mas potencialmente catastréficas do bloqueio neuraxial. A
incidéncia relatada é de 1:150.000 para um hematoma epidural, e 1:220.000 para um hematoma espinhal.® Os riscos
associados a essas complicagbes incluem género feminino, idade avancada, colocacdo traumatica da agulha/catéter, e
colocacéo ou remocao do catéter em pacientes em terapia anticoagulante.8

O hematoma agudo do canal vertebral geralmente se apresenta com dor nas costas de inicio rapido, geralmente de natureza
radicular com déficits motores e sensoriais abaixo do nivel de qualquer compressédo associada da medula espinhal.

Quando uma infusdo epidural é interrompida por causa de uma preocupacao clinica sobre a densidade do bloqueio, a
recuperacao deve ocorrer em até 4 horas e deve ser progressiva.t Se este ndo for o caso, deve-se realizar exames de imagem
(ressonancia magnética [RM]) imediatamente (Figura 1).! A descompressdo cirirgica em até 8 a 12 horas do inicio dos
sintomas pode resultar em boa recuperagéo neuroI(’)gica.g

Caso haja suspeita de hematoma do canal vertebral, recomenda-se excluir o diagnostico antes de remover um catéter
epidural. As observagdes neurolégicas devem continuar por 24 horas apos a remocao de um catéter epidural, e por mais
tempo, caso a paciente permaneca imovel.!
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Recomendacdes

A maioria dos clinicos ficam confortaveis colocando um bloqueio neuraxial quando a contagem de plaquetas é maior que
80.000/mm°> A raz&o risco-beneficio em um cenario de trombocitopenia pode ser considerada em uma faixa, por exemplo, >
70-80.000/mm3, na qual o bloqueio neuraxial geralmente é considerado seguro. Na faixa de 50-70.000/mm3, deve-se
considerar uma avaliagdo mais cuidadosa das circunstancias individuais relacionadas a paciente, e para contagem <
50.000/mm3, a razao risco-beneficio geralmente, mas nem sempre, favorece evitar o blogueio neuraxial.'® N3o é apenas a
avaliacao quantitativa das plaquetas que é significante, mas também a avaliagdo qualitativa (fungdo das plaquetas) e a taxa de
declinio (p.ex.: em trombocitopenia gestacional, trombocitopenia idiopatica, purpura trombocitopénica trombdtica, pré-

eclampsia, e septicemia).

Historico da paciente a o exame para se identificar sintomas e/ou sinais de trombocitopenia também sdo importantes de se
levar em consideragdo. Em pacientes obesas com o estdmago cheio, pacientes com previsdo de vias aéreas dificeis, ou
pacientes com pré-eclampsia, por exemplo, uma contagem mais baixa de plaquetas pode ser mais aceitavel quando se
considera os riscos de anestesia geral em comparacdo a anestesia regional. O uso de anestésicos locais de baixa
concentracdo para analgesia no trabalho de parto pode ajudar pacientes que tém um risco mais alto de desenvolver um
hematoma, porque, se elas desenvolveram um bloqueio motor denso, as investigacdes/exames de imagem podem ser

solicitados precocemente.

ABCESSO EPIDURAL

A incidéncia de abcesso epidural é relatada como 1:62.866 na populacao obstétrica.™* A formacgé&o de abcesso epidural resulta
da semeadura bacteriana hematogénica do espaco epidural ou da contaminagdo com flora da pele.12 Staphylococcus séo os
agentes etiolégicos mais frequentes (57%), seguidos de streptococcus (18%) e bacilos Gram-negativos (13%).13 As
caracteristicas clinicas de um abcesso epidural geralmente comecam vérios dias depois do bloqueio neuraxial, mas a
apresentacdo pode demorar até varios meses. Os sintomas incluem dor nas costas, pirexia, mal-estar, sinais de compressao
da medula (alteragBes sensoriais, paralisia flacida seguida de paralisia espéstica), contagem elevada de leucdcitos, e
contagem elevada de proteinas e leucécitos no LCR.' H& uma alta variabilidade interindividual na apresentacdo e taxa de
deterioracdo neuroldgica, e a triade classica (dor nas costas, febre, e déficit neurolégico) geralmente ndo € encontrada.t

A ressonancia magnética com gadolinio € o método de imagem mais sensivel e especifico.! O tratamento de um abcesso
epidural envolve terapia prolongada com antibidticos (geralmente 4-6 semanas) e possivel drenagem cirl]rgica.12 Os
Antibiodticos incluem agentes ativos contra Staphylococcus aureus, incluindo organismos resistentes a meticilina, e organismos
anaerobicos/Gram-negativos, especialmente em pacientes com histérico de abuso de drogas intravenosas. Um regime
sugerido com trés agentes é vancomicina, metronidazol e cefotaxima.

MENINGITE

A incidéncia estimada de meningite apos blogueio neuraxial € menor que 1:200.000.t A meningite bacteriana pode ocorrer por
causa de equipamento contaminado ou semeadura bacteriana hematogénica apds blogqueio neuraxial. Apos anestesia
espinhal/CEE ou puncéo lombar diagndstica, comensais nasofaringeos (p.ex.: Streptococcus) foram identificados, o que
sugere uma disseminacéo por goticulas da via aérea do anestesista com transferéncia direta para o LCR. Os sintomas da
meningite geralmente se desenvolvem 24 a 48 horas apos o bloqueio neuraxial, e o prognostico de meningite bacteriana é
geralmente bom se antibidticos apropriados forem iniciados logo.

A anestesia espinhal em pacientes com infec¢do coexistente € um tema controverso. Em pacientes com evidencia de
bacteremia, recomenda-se que sejam administrados antibidticos (com evidéncias de resposta) antes de se realizar o bloqueio
neuraxial.t

Recomendacgdes

A Associacdo de Anestesistas da Gra-Bretanha e Irlanda recomenda uma preparagdo da pele com 0,5% de gluconato de
clorexidina em alcool 70% (permitindo tempo de secagem adequado) antes de toda intervencéo anestésica neuraxial, para
reduzir a incidéncia de complicag8es infecciosas (Figura 2).12 Na Ameérica do Norte, é pratica mais comum usar gluconato de
cIorexidirllsl 2% a 3% em alcool 70%. Também deve haver énfase em lavagem meticulosa das méos e preocupacoes
estéreis.

ARACNOIDITE

Ha evidéncias limitadas na literatura de aracnoidite apds anestesia neuraxial obstétrica. Ha alguns poucos relatos de casos em
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gue a aracnoidite se desenvolveu apo6s a injegdo nao-intencional de clorexidina no espaco espinhal e/ou epidural. As pacientes
geralmente se apresentam com dor na parte inferior das costas, disestesia, e parestesia que ndo seguem a distribuicdo de
dermatomos habitual.™

Figura 2. Gluconato de clorexidina 0,5% em alcool 70% para preparagdo da pele (1).

SINDROME NEUROLOGICA TRANSITORIA (SNT)

SNT é uma sindrome de dor e disestesia nas nadegas, coxas ou panturrilhas que pode ocorrer apds anestesia espinhal. E
autolimitante e geralmente se resolve em até 72 horas. A lidocaina tem sido implicada na maioria dos casos, mas descobriu-se

que a bupivacaina causa SNT leve com caracteristicas clinicas sutis. A SNT ndo é normalmente associada a qualquer
patologia neurolégica.™*

RETENCAO URINARIA

A anestesia neuraxial bloqueia as raizes nervosas S2-S4, diminui o tbnus da bexiga urinaria, e inibe o reflexo de
esvaziamento; portanto, agentes anestésicos locais de longa duragdo que requerem um periodo mais longo para a funcao da
bexiga se recuperar apresentam maior risco de retencdo urinaria.** Os opidides espinhais também influenciam a funcéo da
bexiga e causam retengo urinaria.**

AVALIACAO DE DEFICITS NEUROLOGICOS

A maioria das neuropatias pés-parto devem-se a causas nao-anestésicas (isto é, relacionadas a obstetricia). O historico,
exames neurolégicos, investigages diagnosticas e tratamento apropriados em um ambiente multidisciplinar envolvendo um
neurologista devem minimizar o risco de lesdo neuroldgica permanente. O agravamento dos sintomas neuroldgicos ou a
apresentacdo apos um periodo sem sintomas deve ser revisada imediatamente. Um exame neuroldgico completo, incluindo a
avaliacdo dos nervos cranianos e sinais de septicemia concomitante € essencial. Mapear os sintomas do paciente podem
revelar um padréo consistente com uma lesdo nervosa periférica.

Investigacdes laboratoriais de rotina, incluindo hemograma completo, culturas sanguineas, e triagem de coagulagdo, devem
ser realizadas se houver suspeita dos diagnésticos de abcesso epidural, meningite ou hematoma. Investigacbes mais
invasivas como punc¢do lombar sdo benéficas quando se suspeita de meningite. A ressonancia magnética (com ou sem
gadolinio) pode revelar inchago na medula espinhal e areas de inflamagédo.! Investigacdes eletrofisiolégicas podem diferenciar
entre lesdo nervosa central e periférica, identificar os musculos afetados, dar um prognostico provavel de recuperacédo
neuronal e dar uma estimativa temporal quanto ao provavel tempo da lesdao (que é de particular importancia em relacéo a
possiveis processos juridicos).

E importante realizar histérico e exames complementares antes da anestesia neuraxial e documentar quaisquer neuropatias
pré-existentes, de forma que quaisquer sintomas e/ou sinais que se desenvolvam apds o procedimento possam ser
diferenciados entre agudos e cronicos.

COMPLICACOES CARDIOVASCULARES

A simpatectomia quimica oriunda de bloqueio neuraxial pode ser exagerada por alteragfes fisiolégicas da gravidez, levando a
hipotensdo em 55% a 90% das pacientes que recebem anestesia espinhal para cesarea.'® A diminuicdo da pré-carga apos
anestesia espinhal pode iniciar reflexos (p.ex.: reflexo de Behold-Jarisch, reflexo de estiramento do marcapasso, e
barorreceptores de baixa pressao) que causam bradicardia.
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Um rapido bolus de cristaloide 1V ao mesmo tempo da administracdo da anestesia espinhal (co-carga) é mais efetivo em
manter a pressdo sanguinea maternal em comparagdo a pré-carga.16 A administracdo de vasopressores também podem
reduzir a resposta hipotensiva. As evidéncias atuais apoiam a fenilefrina em vez da efedrina como o vasopressor de primeira
linha, que pode ser administrada por bolus ou infusdo (50 pg/min ou 0,5 pg/kg/min), embora a infuséo profilatica de fenilefrina
também tenha se mostrado mais efetiva.'”*® Um foco de pesquisa atual é a investigacdo de outros agentes, com interesse
particular em noradrenalina como uma alternativa efetiva a fenilefrina, que tem a vantagem de manter uma frequéncia cardiaca
e débito cardiaco estaveis."’

TOXICIDADE SISTEMICA DO ANESTESICO LOCAL (TSAL)

Altas concentracdes de plasma de anestésicos locais podem causar toxicidade do sistema nervoso central (SNC) e
cardiovascular. Estudos relataram uma incidéncia de TSAL de 1,2 a 11 a cada 10.000 anestésicos epidurais.lg O NAP 3
identificou 11 casos de administragdo em rota errada de anestésicos locais no Reino Unido em um periodo de 1 ano, e 6
envolveram a injecao IV de bupivacaina.r A TSAL pode ocorrer por causa de injegao IV acidental ou absorgéo sistémica vinda
do espago epidural. A incidéncia de toxicidade pode ser reduzida pela administracdo de uma dose de teste (com ou sem
adrenalina) para descartar a colocacao intravascular, aspirando o catéter epidural antes da injecéo, administrando anestésicos
locais com baixos perfis de toxicidade, usando regimes de dosagens incrementais, e usando um catéter epidural com ponta
macia. O uso de uma dose de teste contendo adrenalina para descartar a colocagéo intravascular durante o trabalho de parto
€ discutivel, ja que as pacientes exibirdo taquicardia devido as contragGes e dor. Aspirar o catéter epidural para identificar
sangue/LCR pode dar resultados falsos negativos, entdo, cada vez que o catéter for dosado (e durante toda a duracdo da
infusdo epidural), as pacientes devem ser observadas para evidéncias de sintomas e sinais de administracao
intravascular/intratecal de anestésico local.

As caracteristicas da TSAL no SNC incluem parestesia perioral, inquietacdo que pode progredir para convulsées, insuficiéncia
respiratoria, e inconsciéncia. A toxicidade cardiovascular geralmente comega apés os sinais de toxicidade do SNC, e podem
se apresentar com bradicardia extrema ou arritmia ventricular (maligna) que pode levar a parada cardiaca refrataria. A
administracdo de solucdo IV de emulsao lipidica 20% avancgou significativamente o tratamento da TSAL.®

EFEITOS COLATERAIS RELACIONADOS A DROGAS
Nausea e Vomito

A incidéncia de nausea e vomito durante uma cesarea pode ser de até 80%, dependendo da técnica anestésica utilizada
(espinhal, epidural ou CEE), e se foram tomadas medidas preventivas ou terapéuticas.20 A etiologia € multifatorial e inclui a
reducéo induzida por progesterona do tonus do esfincter esofagico inferior, presséo intragastrica aumentada, hipotenséo,
exteriorizagdo do Utero, estimulagdo visceral, e uso de opidides neuraxiais. A incidéncia é maior com opioides hidrofilicos
como a morfina, e pode ser reduzida a 7% com fentanil. 2 Medidas preventivas incluem deslocamento uterino a esquerda, pré-
carga de fluido intravenoso, uso de vasopressores, dose ideal de opioide(s) neuraxiais, evitar opioides parentais, lenta
administracdo de medicagéo(Bes) uterotdnica(s), administracdo de vagoliticos e antieméticos, evitar estimulagdo cirlrgica
excessiva, e movimentacao minima.”® Medidas terapéuticas incluem a administracdo de medicagdo(des) antiemética(s).

Depresséo Respiratoria

Estudos néo-obstétricos relatam uma incidéncia de depressao respiratoria apés a administracdo de opioides neuraxiais de
0,01% a 7%.”* Na populacdo obstétrica, embora os opidides neuraxiais estejam associados a um risco muito baixo de
depressdo respiratoria clinicamente significativa, ela de fato ocorre e pode ter consequéncias fatais.***

A depressao respiratoria apds a administracéo neuraxial de morfina € bifasica: pode ocorrer cedo, de 30 a 90 minutos apos a
administragdo, mais provavelmente por causa de absorgéo sistémica, ou tardiamente, de 6 a 18 horas, devido a disseminagao
rostral (dadas as caracteristicas hidrofilicas da morfina) no LCR do tronco cerebral. A diamorfina intratecal (300-400 ug) €
recomendada para analgesia pds-operatoria apds cesarea em preferéncia a morfina, jA que é mais lipofilica; contudo, a
diamorfina néo esté disponivel na América do Norte.

PRURIDO

A incidéncia e gravidade do prurido sdo dependentes da dose de opidides, e ele ocorre mais frequentemente apds
administracdo intratecal em comparacdo com administracdo epidural (58% x 30%).22 A causa ndo é bem compreendida, mas
provavelmente ndo esta relacionada a liberacdo de histamina. H4 cada vez mais evidéncias de que o prurido induzido por
opidides é mediado por meio de receptores py centrais. Os antagonistas de opidides (p.ex.. naloxona) ou agonistas-
antagonistas parciais (p.ex.: nalbufina) séo efetivos em aliviar o prurido, e a naloxona IV pode ser administrada em doses
tituladas iniciando com 40 pg.

ANAFILAXIA

Os opidides como a petidina (chamada meperidina na América do Norte), a codeina e a morfina sdo gatilhos potentes de
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liberacdo de histamina, e a maioria das reagGes sdo leves e ndo-alérgicas, apresentando prurido e urticaria apenas. As
reacdes mediadas por imunoglobina E (IgE) raramente ocorrem. A adicdo de opidides a solugbes de anestésicos espinhais
melhora a densidade do bloqueio e fornece analgesia poés-operatéria. Contudo, pacientes com uma alergia significativa a
opioides devem evitar esses agentes.

A alergia a anestésico local é frequentemente relatada por pacientes, mas a incidéncia real de reagdo alérgica mediada por
IgE é menor que 1%.2% Anestésicos locais a base de ésteres sdo mais propensos do que as amidas a provocar uma reagao
alérgica do tipo 4. O tratamento de uma paciente com histérico de alergia a anestésicos locais representam um desafio
significativo para o anestesista obstétrico. Um teste de pele pode induzir anafilaxia, embora tal reacéo a anestésicos locais
seja muito rara. O tratamento de casos tdo complicados e dificeis deve ser feito em colaboragéo estreita com especialistas em
alergia e as equipes de atencdo obstétrica e anestésica.” O teste de alergia deve idealmente ser realizada durante pré-
gravidez, ou apo6s o parto, mas se for julgado necessario realizar durante a gravidez (circunstancia muito rara), deve ser
realizado quando o feto é viavel, em caso de parto de emergéncia.

OUTRAS
Espinhal Alta (Total)

O bloqueio espinhal completo é causado por anestésico local interferindo com a fungdo neuronal normal na medula espinhal
cervical e no tronco cerebral. Para minimizar o risco de anestesia espinhal alta ou total, certos fatores precisam ser
considerados, o que inclui fatores da droga (p.ex.: dose, baricidade ou administracédo epidural anterior [v. a secdo ‘Desafios
Comuns’]), fatores do paciente (p.ex.: morfologia corporal, anormalidade anatdmica) e fatores da técnica (p.ex.: local da
insercéo, posicdo do paciente apés o bloqueio, calibre da agulha, e diregdo durante a injecso). *

As manifestac¢des clinicas variam com a altura do blogueio e incluem dispneia secundaria a paralisia do musculo intercostal
(T1-T12), bradicardia e hipotensao (T1-T4), parestesia nas maos (T1), parada respiratoria secundaria a paralisia diafragmatica
(C3-C5), e perda de consciéncia (tronco cerebral). %

O tratamento consiste em reanimagao, oxigénio suplementar (intubacdo se necessaria para suportar oxigenacao e ventilacao
ou por perda dos reflexos das vias aéreas), e administracdo de fluido IV mais vasopressores como efedrina ou fenilefrina
(adrenalina pode ser necessaria) para aumentar a pressao arterial materna. O reconhecimento precoce € vital, jA que o
progresso do blogqueio pode ser mitigado ajustando-se a posi¢do da paciente. Se ocorrer anestesia espinhal total, colocar a
paciente em uma posicdo de Trendelenburg aumentara o retorno venoso e melhorara o débito cardiaco.® Se a paciente tiver
uma espinhal alta (em comparagdo com uma espinhal total), a posicdo de Trendelenburg ndo é recomendada, pois pode
causar um elevacao ainda maior do bloqueio, que pode progredir para uma espinhal total. A sedacéo e ventilagdo mecanica
precisam continuar até que haja evidéncia de regressdo do bloqueio na forma de fungéo respiratéria espontanea adequada e
parametros hemodinamicos estaveis. **

Desafios Comuns

Uma variedade de concentragdes anestésicas (bupivacaina 0,0625%-0,125%) com opidide adicional sédo usadas em volumes
maiores para estabelecer analgesia epidural no trabalho de parto. A administracdo de bupivacaina de baixa concentragdo com
opioide deve por si s6 agir como uma dose de teste para detectar a colocagdo intravascular/intratecal do catéter.

Pacientes que precisam de um bloqueio substituto devido a uma falha na conversao da analgesia epidural do trabalho de parto
para anestesia cirtrgica ja tém um volume de fluido no espaco epidural, que exerce presséo sobre 0 saco intratecal, causando
dispersao cefélica de medicacdes administradas por via intratecal. Se uma dose espinhal padrdo for administrada, pode
ocorrer um bloqueio espinhal alto (ou total). Para evitar essa circunstancia, uma técnica baseada em catéter deve ser usada
(isto é, CEE), com um componente espinhal de dose reduzida E a opcao de se estender o blogueio com seguran¢a dosando o
catéter epidural caso seja encontrado um bloqueio baixo.

A colocagéo inadvertida do catéter epidural no espaco subdural pode levar a falha no blogueio ou pode produzir um bloqueio
inesperadamente alto ou irregular (geralmente com inicio de acao lento de 20-35 minutos).22 O bloqueio motor pode ser
variavel, a hipotensao geralmente ndo é severa, e dermatomos sacrais frequentemente sdo poupados com a colocagdo de um
catéter subdural. Caso haja suspeita de um bloqueio subdural, ndo se recomenda reiniciar a infusao epidural, pois o
desenvolvimento adicional de um bloqueio denso é provavel; entdo, a remocdo e substituicdo do catéter epidural é
recomendada.

DOR NAS COSTAS

Nao ha relagdo comprovada entre o uso de analgesia epidural e dor nas costas a longo prazo.25 O relaxamento aumentado
dos ligamentos devido a niveis elevados de relaxina na gravidez contribuem para uma musculatura alterada, que pode levar a
dor nas costas. A dor é geralmente leve e autolimitada, embora possa durar varias semanas. Uma analgesia simples e
compressas mornas ou frias sdo suficientes para o alivio sintomatico.®
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TREMOR

O tremor é uma ocorréncia comum (até 57%) durante o trabalho de parto, e ap6s a colocacdo de bloqueio neuraxial.*® O

mecanismo do temor durante anestesia neuraxial ndo é completamente compreendido; contudo, possiveis fatores
contribuintes sdo uma diminuigdo na temperatura central e estimulagdo direta de receptores frios por anestésicos locais.

As consequéncias metabdlicas e hemodinamicas do tremor incluem o consumo aumentado de oxigénio e maior producao
dioxido de carbono. O tremor é desconfortavel para a paciente e pode interferir com a monitoracdo (eletrocardiograma,
pressdo arterial, e saturacdo de oxigénio).ll O aquecimento da pele usando um aquecedor de ar forgcado, manter a
temperatura adequada na sala, evitar exposicao prolongada da pele, e administrar os fluidos IV aquecidos podem ajudar a
reduzir o tremor. A petidina (0,35 mg/kg) mostrou-se efetiva em casos resistentes. 2

ANALGESIA INADEQUADA

A incidéncia precisa de falha de bloqueio apdés uma técnica espinhal, epidural ou CEE é desconhecida, embora uma revisao
retrospectiva tenha relatado uma taxa de fracasso geral de 12% de analgesia e anestesia no trabalho de parto.28 Ha varias
técnicas que podem ser usadas para resgatar um bloqueio inadequado, que incluem otimiza¢do da posi¢cdo da paciente,
manipulacdo do catéter epidural, e administracdo pelo médico de uma dose de bolus epidural (com ou sem opibides
neuraxiais). A analgesia inadequada no trabalho de parto, apesar de intervengdes, deve levar o anestesista a substituir o
catéter epidural.

PROGRESSO DO TRABALHO DE PARTO

A analgesia neuroaxial pode estender o segundo estagio do trabalho de parto por aproximadamente 15 minutos, e a incidéncia
de parto vaginal instrumental aumenta, mas a taxa de cesareas ndo é aumentada (independentemente do estagio em que seja
iniciada a analgesia neuroaxial).?

EFEITOS NO FETO E NO RECEM-NASCIDO

Embora a medicacdo atravesse a placenta e possa ser medida no neonato, os anestésicos locais ndo causam depressao
neonatal (isto €, cardiovascular, respiratéria ou neurolégica). Ha uma relagdo temporal entre a velocidade de inicio da agdo da
analgesia no trabalho de parto e o surgimento (caso haja) de bradicardia fetal. A bradicardia fetal pode ocorrer mais cedo apés
a analgesia espinhal (<10 minutos) em comparac¢do a analgesia epidural (15-30 minutos). As possiveis etiologias incluem
hipotens@o materna, hiperatividade uterina, ou ténus uterino aumentado (30). As implicacdes clinicas ndo estao claras, porque
a ocorréncia de alteragdes na frequéncia cardiaca fetal em resposta a analgesia no trabalho de parto ndo levou a um aumento
da taxa de parto cirtrgico. O possivel mecanismo para aumento do tdénus uterino € visto como relacionado ao desequilibrio de
catecolaminas em circulacdo (a predominéncia de norepinefrina em vez de epinefrina) secundério a analgesia, favorecendo a
ativacdo “a” em detrimento da “b” de receptores de musculos lisos. O Utero hiperténico e a bradicardia fetal geralmente duram
pouco, embora possam ser aliviados por meio da administracdo de nitroglicerina ou agonista b2. As alteracdes observadas na
frequéncia cardiaca fetal ndo foram correlacionadas a diferenga clinica observada em resultados neonatais, incluindo escores
Apgar, a prevaléncia de pH do corddo <7,15, ou admisséo a UTI neonatal.*
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