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Resumo: A hipotensao intracraniana espontanea (HIE) € uma condigdo rara causada por vazamento
de liquido cerebrospinal (LCS), levando a cefaleia ortostatica e a sintomas associados, como nausea,
vertigem e distrbios visuais. O blood patch peridural (BPP) € a terapia de primeira linha para sin-
tomas persistentes. A anestesia neuroaxial apds um BPP recente apresenta desafios tinicos devido
as alteragdes morfoldgicas no espago peridural. Essas alteragdes, causadas principalmente pela for-
magao de coagulo e subsequente fibrose, podem resultar em disseminagao epidural imprevisivel ou
em migragao cefalica excessiva durante a anestesia raquidiana. Relatamos o caso de uma primigesta
de 30 anos com HIE que foi submetida a dois BPPs durante a gestagdo e que, posteriormente, de-
senvolveu um bloqueio raquidiano alto durante cesariana eletiva sob anestesia raquidiana. A paci-
ente apresentou hipotensao, bradicardia e bloqueio sensitivo em C6, os quais foram manejados com
sucesso, resultando em desfecho favoravel tanto para a mae quanto para o recém-nascido. Este caso
destaca o potencial para bloqueio neuroaxial erratico apds BPP recente e fornece uma discussao
detalhada sobre os mecanismos subjacentes e as estratégias de manejo. Ressalta-se a importancia da
revisao cuidadosa do histérico anestésico, da técnica individualizada e dos ajustes de dose. As evi-
déncias sobre o momento ideal e a seguranga da anestesia neuroaxial apos BPP ainda sao limitadas,
sendo necessarias mais pesquisas para orientar a tomada de decisdo clinica nesse contexto.

Palavras-chave: Cesariana; Blood patch peridural; Bloqueio raquidiano alto; Anestesia neuroaxial;
Hipotensao intracraniana espontanea.

1. Introducao

A pressao intracraniana normal é mantida pelo equilibrio entre a produgao, absor¢ao
e circulagdo do liquido cerebrospinal (LCS). Alteragdes nesses mecanismos levam a hipo-
tensdo intracraniana, que pode ser espontanea ou secundaria a trauma ou cirurgia da co-
luna. A hipotensao intracraniana espontanea (HIE), com incidéncia estimada de 5 pacien-
tes por 100.000, decorre de rupturas durais, diverticulos meningeos e/ou fistulas venosas
de LCS. A HIE compromete a flutuabilidade cerebral e induz tragao caudal sobre estrutu-
ras sensiveis a dor, incluindo nervos cranianos e vasos sanguineos. A redugdo do volume
intracraniano desencadeia vasodilatagdo compensatoria, levando a manifestacdo caracte-
ristica da HIE, que € a cefaleia ortostatica, frequentemente acompanhada de ndusea, v6-
mito, dor cervical, vertigem, distirbios visuais, zumbido e tontura [1].

Os critérios diagndsticos da HIE incluem a presenga de cefaleia ortostatica temporal-
mente associada a baixa pressao do LCS (<60 mmH-:0) e evidéncia de extravasamento de
LCS em exames de imagem [2]. O tratamento de escolha para a HIE € o blood patch peri-
dural (BPP). A recorréncia dos sintomas é comum, frequentemente exigindo a repeticdo
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do procedimento. Relatamos o caso de uma gestante que necessitou de dois BPPs devido
a HIE e que, posteriormente, desenvolveu um bloqueio raquidiano alto inexplicado du-
rante uma cesariana [1], hipdtese que relacionamos as intervengdes prévias. Este caso tem
como objetivo explorar os mecanismos da cefaleia ortostatica e do BPP, enfatizando as
alteragdes morfologicas do espago peridural que podem predispor a bloqueios neuroaxi-
ais imprevisiveis. Apresentamos uma revisao sistematica da literatura sobre o tema e dis-
cutimos estratégias de manejo para casos semelhantes.

2. Relato de Caso

Uma primigesta de 30 anos (ASA 1I, 73 kg, 162 cm), com 25+6 semanas de gestagao,
foi admitida com cefaleia ortostatica fronto-occipital intensa acompanhada de nausea, v6-
mito, vertigem, fraqueza e disturbios visuais. A investigacao neuroldgica, incluindo res-
sondncia magnética (RM) de encéfalo e pungao lombar, revelou realce paquimeningeo,
ingurgitamento dos seios venosos durais e pressao de abertura do LCS de 30 mmH,0O,
preenchendo os critérios diagnosticos de hipotensao intracraniana espontanea (HIE).

Devido a persisténcia e gravidade dos sintomas, foi realizado um blood patch peri-
dural (BPP) na 27+2 semanas de gestacdo, sob condi¢des assépticas rigorosas. Utilizando
abordagem mediana, uma agulha Tuohy 18G foi inserida no espago intervertebral L4-L5.
O espaco peridural foi identificado pela técnica de perda de resisténcia ao ar, e 20 mL de
sangue autdlogo foram lentamente injetados. A paciente apresentou melhora imediata
dos sintomas e recebeu alta hospitalar. Entretanto, duas semanas depois, a cefaleia recor-
reu, sendo necessdria nova internagao e realizagao de um segundo BPP no mesmo espago
intervertebral, com a mesma técnica. Novamente, houve resolucdo completa dos sinto-
mas.

Na 37+1 semanas de gestacdo, dez semanas apds o segundo BPP, a paciente foi ad-
mitida para cesariana eletiva. A anestesia raquidiana foi realizada no espago L4-L5, com
a paciente em posicao sentada. Uma agulha Whitacre 27G foi utilizada para injetar 10 mg
de bupivacaina hiperbarica combinada com 80 pig de morfina sem conservantes, ao longo
de aproximadamente 20 segundos, sem barbotagem. Nao foi realizada avaliagao pré-anes-
tésica do nivel sensitivo. Ap6s o procedimento, a paciente foi posicionada em dectibito
dorsal com inclinagdo lateral esquerda de 15°, e iniciou-se monitoriza¢do continua dos
sinais vitais.

Em cinco minutos, apresentou hipotensao acentuada, com queda da pressao arterial
de 115/75 mmHg para 70/35 mmHg, acompanhada de bradicardia a 45 batimentos por
minuto (Tabela 1). Suspeitou-se de bloqueio raquidiano alto, confirmado pela dissemina-
¢ao cefalica inesperada do anestésico, atingindo os dermatomos C6—C8, evidenciada por
parestesia bilateral em maos 10 minutos apds a inje¢ao. Observou-se bloqueio motor com-
pleto (escala de Bromage 4). A paciente foi imediatamente posicionada em leve anti-Tren-
delenburg e tratada com bolus repetidos de 0,5 mg de metaraminol (dose total de 5 mg) e
1000 mL de solugao cristaldide. Essas medidas estabilizaram com sucesso seu estado he-
modinamico sem comprometer a funcao das vias aéreas.

Figura 1. Evolucdo temporal da pressao arterial, frequéncia cardiaca, nivel de bloqueio
sensitivo e bloqueio motor (Escala de Bromage).

Tempo Pressao arterial Frequéncia Nivel do bloqueio sensitivo Bloqueio motor
(min) (mmHg) cardiaca (bpm) (Dermatomo) (Escala de Bromage)
0 115/75 78 Baseline 0

2 100/65 70 T6 3

5 70/35 45 C6 4

10 85/55 55 C6 4
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Tempo Pressio arterial Frequéncia Nivel do bloqueio sensitivo Bloqueio motor
(min) (mmHg) cardiaca (bpm) (Dermatomo) (Escala de Bromage)
15 100/65 65 T8 4

30 110/70 70 T10 4

60 112/72 75 T12 3

90 118/78 77 L1 1

120 121/82 78 Baseline 0

Um bebé saudavel nasceu com escores de Apgar de 9 e 10. O pds-operatdrio trans-
correu sem intercorréncias, sem recorréncia da cefaleia. A paciente recebeu alta junto com
o recém-nascido e posteriormente foi encaminhada para uma clinica de cefaleia, onde per-
maneceu assintomatica.

3. Discussao

Os EBPs sao a terapia de primeira linha para SIH e devem ser realizados em pacien-
tes com sintomas persistentes por mais de duas semanas [1]. O mecanismo terapéutico do
EBP néo esta totalmente elucidado. Estudos de RM sugerem que o alivio imediato da dor
ap6s um EBP deve-se a um efeito de massa transitorio, que eleva a pressao do liquor. Esse
efeito pode durar de minutos a vdrias horas ou, em casos raros, até uma semana. A reso-
lugdo sustentada dos sintomas ¢ atribuida a formacao de codgulo no local da pungao, que
sela o vazamento de liquor, promove o desenvolvimento de tecido cicatricial e restaura o
equilibrio do liquor [3]. Até metade dos pacientes com hipotensdo intracraniana esponta-
nea necessitam de multiplos EBPs. Em uma série, o alivio sintomatico foi alcangado em
36% apos o primeiro EBP e em mais 33% apds o segundo, sendo que alguns casos neces-
sitaram de até quatro a seis procedimentos para beneficio sustentado [4].

Uma questdo fundamental ainda néo resolvida em anestesia neuroaxial € o momento
ideal para a realizagdo de um procedimento subsequente apds um EBP. Propomos uma
hipdtese especifica para explicar o bloqueio raquidiano alto observado neste caso, suge-
rindo que os EBPs prévios induziram uma reacao fibrotica no espago peridural, resul-
tando em reducao do volume e alteracdo da morfologia. Essa fibrose teria criado um efeito
de massa que canalizou a bupivacaina hiperbarica em diregao cefdlica, resultando em um
bloqueio mais extenso do que o esperado.

Essa hipétese é apoiada pela linha temporal histolégica da organizagao do coagulo.
Estudos em modelos animais demonstram uma sequéncia progressiva de cicatrizagao: in-
filtragao celular precoce em até 24 horas, proliferagao de fibroblastos até o quarto dia, de-
posicdo de colageno a partir de duas semanas e formagao de cicatriz madura com pico em
torno de trés semanas, seguida de regressao gradual para a espessura basal nos trés meses
subsequentes [5]. Neste caso, a cesariana ocorreu durante a fase de formacao da cicatriz
madura, mas antes da regressao completa, provavelmente contribuindo para a alteragao
da anatomia peridural e facilitando a dispersao cefalica excessiva do anestésico raquidi-
ano.

Embora 10 mg de bupivacaina hiperbarica nao seja considerada uma dose baixa em
muitos estudos, é amplamente reconhecida como uma dose segura e eficaz para anestesia
obstétrica. A dose administrada neste caso esta de acordo com o protocolo padrao da ins-
tituicdo onde o procedimento foi realizado. Embora as solugdes hiperbaricas tendam a se
acumular nas areas mais dependentes do espago subaracndideo, a anatomia peridural al-
terada pode ter impedido a dispersao caudal normal, efetivamente “aprisionando” o anes-
tésico e promovendo sua migragao cefalica. O uso de solugdes isobaricas para cesarianas
é geralmente desencorajado pela maioria dos centros devido ao alto risco de bloqueios
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sensitivos inadequados para a anestesia cirtirgica. No entanto, a evidéncia comparando
agentes hiperbaricos e isobaricos neste contexto ainda é escassa e em grande parte limi-

tada a relatos de caso isolados [6, 7].

Para fornecer uma revisao mais abrangente da evidéncia disponivel, realizamos uma
busca sistematica de relatos de caso publicados sobre anestesia neuroaxial ap6s EBP. Até
o momento da busca, apenas alguns casos descrevem bloqueios neuroaxiais bem-sucedi-
dos, geralmente quando o intervalo entre o EBP e a anestesia foi de vdrias semanas a me-
ses. Relatos de anestesia peridural eficaz dentro de poucos dias apds o EBP sao raros, e o
bloqueio raquidiano alto permanece uma complicacdo potencial. Um resumo desses casos

é apresentado na Tabela 2 [3,6, 8-15].

Tabela 2. Resumo de relatos de caso publicados sobre os desfechos da anestesia neuroa-
xial apds EBP prévio.

Referéncia Indicagao para EBP

Intervalo entre EBP e Principal conclusdo

bloqueio

Peralta et al. (1998)  Cefaleia pés-pungao dural

Kelpstad (1999) Cefaleia pds-pungao dural

Lalonde & Lajoie Cefaleia pés-pungao dural

(2002)

Sengupta & Gunturi Cefaleia p6s-pungao dural

(2007)

Chen (2009) Cefaleia pds-pungao dural

Lee et al. (2013) Cefaleia pds-pungao dural

Borgeat et al. (2014) Cefaleia p6s-puncao dural

Whitwell & Patel Cefaleia p6s-pungao dural
(2015)

Einhorn & Schwartz Cefaleia pés-pungao dural
(2016)

15 meses

12 meses

5 anos

2 anos

1 més

2 anos

10 dias

2 meses

2 anos

Moucharige et al. Hipotensao intracraniana 10 dias

(2019) espontanea

Caso atual

espontanea

Hipotensdao intracraniana 10 semanas

Falha parcial de bloqueio peridural devido a fibrose no

espaco peridural.

Bloqueio peridural irregular com dispersao anomala e

tempo de laténcia alterado.

Bloqueio raquidiano unilateral e irregular devido a

aderéncias.

Falha total de bloqueio peridural devido a aderéncias

e fibrose.

Anestesia raquidiana alta causada por dispersao cefa-

lica excessiva devido a fibrose.
Falha total de anestesia raquidiana ap6s EBP prévio.

Falha total de bloqueio peridural, hipétese de “com-

partimento” fibrético.

Falha total de anestesia raquidiana para cesariana apds
EBP prévio.

Dificuldade de cateterizagdo e analgesia parcial devido

a tecido cicatricial.

Anestesia raquidiana alta causada por dispersao cefa-

lica excessiva devido a fibrose.

Dispersao cefalica excessiva da anestesia raquidiana

ap0ds EBP prévio.

O bloqueio raquidiano alto permanece uma complicacao potencial, embora rara. Ao
reconhecer os sinais indicativos de dispersdo excessiva do anestésico, nomeadamente hi-
potensao e bradicardia, a paciente foi prontamente posicionada em leve postura anti-
Trendelenburg. Essa intervengao, combinada com a administragao de vasopressores e flu-
idos intravenosos, estabilizou de forma eficaz a hemodinamica da paciente e preveniu a
progressao cefalica do bloqueio, que poderia ter comprometido a via aérea.
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Referéncia

1.

Embora explicagdes alternativas para a dispersao cefalica excessiva nao possam ser
excluidas, a hipdtese de fibrose é enfatizada com base na experiéncia da equipe e no co-
nhecimento atual da fisiopatologia. E digno de nota que, devido a raridade de tais apre-
sentacdes clinicas, bloqueios neuroaxiais imprevisiveis ou aberrantes apds blood patch
peridural prévio permanecem em grande parte desconhecidos para muitos anestesiolo-
gistas. Estar ciente dessa possibilidade facilita uma avaliagao pré-anestésica mais caute-
losa e estimula a consideracgdo de estratégias anestésicas alternativas.

Nesse contexto clinico, abordagens alternativas merecem consideragdo. A anestesia
geral teria fornecido uma alternativa segura e razoavel, contornando os desafios impostos
pela anatomia neuroaxial alterada. Além disso, a coloca¢do de um cateter peridural para
administragdo incremental de anestésico local poderia ser considerada; entretanto, essa
técnica traz seus proprios riscos de dispersdo anestésica imprevisivel e possivel falha do
bloqueio secundaria a fibrose peridural [8-11, 13, 14]. Para casos futuros, uma dose redu-
zida de bupivacaina hiperbarica (por exemplo, 7-8 mg) pode ser aconselhavel para mini-
mizar o risco de dispersdo cefalica excessiva [7, 15]. Em ultima analise, o planejamento
anestésico individualizado, que pese cuidadosamente riscos e beneficios, é essencial para
otimizar a seguranga tanto da mae quanto do recém-nascido.

Este relato de caso é limitado pela escassez de dados publicados sobre anestesia ra-
quidiana alta apds blood patch peridural. A maioria das evidéncias disponiveis consiste
em relatos de caso isolados, e ndo ha séries extensas ou estudos controlados que abordem
especificamente a incidéncia, os fatores de risco ou o momento ideal para bloqueios neu-
roaxiais apds EBP recente. Consequentemente, nossas observacdes baseiam-se em uma
Unica paciente e podem nao ser generalizaveis, ressaltando a necessidade de mais pesqui-
sas para orientar o manejo anestésico nesse cendrio clinico.

4. Conclusao

A anestesia neuroaxial permanece a pedra angular para cesarianas. Em pacientes
com histdria recente de EBP, os clinicos devem estar cientes do potencial para bloqueio
raquidiano alto devido a alteragdes fibréticas no espago peridural. Este caso destaca a im-
portancia de uma revisao detalhada do histérico anestésico recente da paciente para em-
basar um plano anestésico individualizado. Tal plano pode incluir uma dose reduzida de
anestésico local, o uso de uma formulacado alternativa ou, se necessario, a consideragéo de
técnicas alternativas, como a anestesia geral. Sio necessarias mais pesquisas, incluindo
séries de casos mais amplas, para esclarecer os efeitos das intervenc¢des neuroaxiais pré-
vias e estabelecer diretrizes baseadas em evidéncias para o manejo anestésico nesse cena-
rio clinico tnico.
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