Rev Dor. Sao Paulo, 2013 abr-jun;14(2):151-3

RELATO DE CASO

Total spinal anesthesia after stellate ganglion block in complex regional
painful syndrome patient. Case report*
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complexa regional. Relato de caso
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Complex regional
painful syndrome (CRPS) is a debilitating painful syndrome,
with high prevalence in pain management centers. CRPS has
several therapeutic options being regional sympathetic block one
of the most effective. This study aimed at reporting an uncom-
mon intercurrence of stellate ganglion block in patient with right
upper limb CRPS.

CASE REPORT: Female patient, 49 years old, physical status
ASA 1, admitted for management of severe right shoulder burn-
ing pain, associated to trophic changes eight months after local
trauma. Diagnosis was CRPS and sympathetic stellate ganglion
block was indicated. After monitoring, blockade was induced
with 0.5% (8 mL) bupivacaine, evolving, after injection in stel-
late ganglion topography by paratracheal route, with distal limbs
paresthesia, anxiety and severe tachydyspnea. Patient was imme-
diately sedated and intubated, remaining in observation for 135
minutes, being then transferred to the post-anesthetic recovery
unit (PACU). Three day after procedure, patient reported pain
decrease from 10 to 3 according to the visual analog scale.
CONCLUSION: Regional blocks are highly effective to manage
different pain conditions, including CRPS. This case has shown
that, although being uncommon, there might be undesirable effects
and the anesthesiologist has to be prepared to adequately support
patients in such situations. Adequate understanding of anatomy and
of the anesthetic technique decreases the incidence of such effects.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A sindrome dolorosa comple-
xa regional (SDCR) ¢ uma sindrome dolorosa debilitante, com
prevaléncia elevada em servicos de tratamento de dor. Apresenta
diversas opgoes terapéuticas, sendo o bloqueio regional simpdtico
uma das mais efetivas. O objetivo deste estudo foi relatar a inter-
corréncia incomum do bloqueio de ginglio estrelado em paciente
portadora de SDCR no membro superior direito.

RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 49 anos, es-
tado fisico ASA 1, admitida para tratamento de dor no ombro
superior direito de forte intensidade, em queimacio, associada a
mudangas tréficas, apds oito meses de traumatismo local. Diag-
nosticada com SDCR, indicou-se bloqueio simpdtico em ginglio
estrelado. Apds monitorizagio realizou-se bloqueio com bupiva-
caina a 0,5% (8 mL), evoluindo, apds injecao em topografia de
ganglio estrelado por abordagem paratraqueal, com parestesia de
membros distal, ansiedade e taquidispneia importante. Imedia-
tamente a paciente foi sedada e realizada intubagao orotraqueal,
permanecendo em observagio por 135 minutos. Recuperada, foi
levada para a sala de recuperacio pds-anestésica (SRPA). Apds
trés dias do procedimento, relatou redu¢ao de dor na escala visu-
al analégica, de 10 para 3 pontos.

CONCLUSAO: Bloqueios regionais ji demonstraram eficicia
elevada no tratamento de quadros dolorosos vérios, incluindo a
SDCR. Este caso demonstrou que, apesar de serem incomuns,
efeitos indesejdveis podem ocorrer, e o anestesiologista deve estar
preparado para o suporte adequado do paciente nessas situagoes.
O conhecimento adequado da anatomia e da técnica anestésica
reduz a ocorréncia desses efeitos.

Descritores: Bloqueio regional, Bloqueio simpdtico, Dor, Ra-
quianestesia, Sindrome dolorosa complexa regional.

INTRODUGCAO

A sindrome dolorosa complexa regional (SDCR) é uma sindro-
me debilitante, conhecida hd mais de um século, e ainda hoje
causadora de quadros angustiantes. Apesar de admitida h4 tanto
tempo’, sua etiologia nao é completamente clara e as opgoes de
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tratamento disponiveis ainda falham em melhorar a dor e reabili-
tar os seus portadores. Uma das opgdes terapéuticas é o bloqueio
simpdtico, sendo o bloqueio de ganglio estrelado indicado para
SDCR de membro superior. Apesar de tecnicamente ser de facil
execucdo, o bloqueio de ganglio estrelado apresenta alguns efei-
tos indesejados, como sindrome de Horner, rouquidao e, mais
raramente, raquianestesia total.

O objetivo deste estudo foi relatar a intercorréncia pouco co-
mum, raquianestesia total, desse bloqueio, realizado em paciente

portadora de SDCR.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 49 anos, solteira, estado fisico ASA
I, leucodérmica, encaminhada ao Ambulatério de Tratamento
de Dor devido ao quadro doloroso intenso no membro supe-
rior direito (MSD). Relatava traumatismo hd cerca de oito me-
ses, quando teve seu braco direito pingado pela porta de um
onibus. Apds cerca de 20 dias do incidente, comegou a apre-
sentar dor de forte intensidade associada a alteragées tréficas
(pele brilhante e quente) na regido do trauma. Encaminhada
a diversos servigos, recebeu o diagnéstico de SDCR do tipo
I. O tratamento instituido até o momento baseava-se em imi-
pramina (25 mg), 1 comprimido/dia, clonazepam (2 mg), 1
comprimido/dia, e fisioterapia, contudo sem controle 4lgico
adequado. Admitida neste servigo, constatou-se presenca de
importante limitagdo de amplitude de movimento (ADM) no
MSD, associado com dor & manipulagio passiva e ativa e al-
teragoes tréficas (edema, pele brilhante e quente) em relagao
ao membro superior contralateral. Apresentava escore 10 em
10 pela escala analdgica visual (EAV), caracterizando dor em
queimagio, com irradiagio para o MSD. Confirmado o diag-
néstico clinico de SDCR, a conduta inicial foi indicar bloqueio
anestésico de ganglio estrelado e otimizagio de tratamento far-
macoldgico associado a fisioterapia.

Apés trés dias da consulta, foi encaminhada para a realizagio
do bloqueio, em jejum, monitorizada com cardioscdpio, oxi-
metro digital, pressio arterial ndo invasiva, com intervalos de
5 minutos, e acesso venoso periférico estabelecido. A paciente
foi posicionada em posi¢ao supina, com bloqueio realizado em
abordagem paratraqueal. Solicitou-se 4 paciente nio tossir, falar
ou deglutir, e entdo, perpendicularmente a pele, uma agulha 30
x 8 foi inserida até a apdfise transversa da sexta vértebra cervical
(Tubérculo de Chassainac), na qual, apds recuo de 1 a 2 mm e
aspiracio de sangue e liquido cerebrospinal negativa, injetou-se
inicialmente 2 mL, e depois 6 mL de bupivacaina a 0,5% sem
vasoconstritor. Apds cerca de 2 minutos, a paciente relatou pa-
restesia distal progressiva nos membros superiores e inferiores,
evoluindo nos minutos seguintes com taquidispneia importante,
ansiedade, afasia e pupilas midridticas. ParAmetros de monito-
rizagio nio se alteraram significativamente. Imediatamente foi
realizada sedacdo e intubagio orotraqueal. Paciente mantida em
sala cirdrgica por mais 135 minutos, sem alteragio nos parime-
tros hemodinidmicos. Apds esse periodo, nova avaliagio clinica
foi realizada, suspendendo a sedagio e o suporte ventilatério,
sendo a paciente encaminhada para sala de recuperagio pds-
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-anestésica. Inquirida a respeito da dor em MSD, relatou EAV
de 3/10 4 movimentagio, ¢ 1/10 em repouso. Permaneceu em
observagao por mais 4 horas, sendo liberada, sem sequelas, com
orientagdes apds esse periodo. Em consulta de retorno apds trés
dias do procedimento, negou complicagées, relatando em MSD,
EAV de 2/10 & movimentagio e EAV de 0/10 em repouso.

DISCUSSAO

Os primeiros relatos da SDCR datam de 1862, descrita por Pa-
get ainda com o nome de causalgia. Muitos outros nomes para
o mesmo quadro ji foram descritos, como distrofia simpdtica
reflexa, desordem vasomotora pés-traumdtica e atrofia de Sude-
ck’. Em consenso publicado em 19942, pela IASP (International
Association for the Study of Pain), posteriormente atualizados em
2006, foram padronizadas as nomenclaturas, definindo SDCR
como: condi¢io dolorosa regional continua (espontinea e/ou
evocada) desproporcional ao tempo ou grau do trauma ou outra
lesdo inicial, acompanhadas geralmente por sintomas sensoriais,
motores, vasomotores ou achados tréficos. Ainda, nesse trabalho,
distinguiram-se os tipos I e II da SDCR, que se diferenciam,
pois no tipo II existe uma lesdo real ao nervo, que nio se limita
ao territério de inervagdo dele. A etiologia ainda hoje ¢ assunto
controverso, mas estudos em animais e humanos revelam a im-
portincia da resposta inflamatdria desproporcional apds a lesio,
associada a alteracdo importante no sistema simpdtico, respon-
sdvel por manter o mecanismo de dor cronica neuropdtica. As
principais manifestagoes clinicas sao: dor em queimacio, pro-
funda ou lancinante, sudorese/anidrose, alteracbes vasomotoras
(coloragao e temperatura da pele), edema, distdrbios musculares
(fraqueza, tremores, distonias ou mioclonias). As principais op-
¢oes de tratamento exigem uma abordagem multidisciplinar, en-
volvendo fisioterapia®, eletroestimulagao transcutinea (TENS)?,
apoio psicoterdpico® e opgoes farmacoldgicas. Os férmacos mais
comumente utilizados sdo: gabapentina, adesivo de lidocaina a
5%, analgésicos opioides e antidepressivos triciclicos. Firmacos
de segunda linha, indicados em situagées estritas, sio os corti-
costeroides e outros anticonvulsivantes e antidepressivos. O blo-
queio simpdtico é uma das opg¢bes mais utilizadas’, e resultados
mais promissores s3o obtidos quanto mais cedo o bloqueio é rea-
lizado®. Na SDCR de membros superiores (MMSS), o bloqueio
de ginglio estrelado ¢ indicado’, e visa & redu¢do da dor e melho-
ra funcional do membro afetado.

O ginglio estrelado possui forma de estrela, formado pela fusao
do ginglio cervical inferior com o primeiro ginglio tordcico.
Anatomicamente, é encontrado anterolateralmente ao corpo
de C, lateralmente ao musculo escaleno anterior, anteriormen-
te a artéria subcldvia, posteriormente a fdscia pré-vertebral e
inferiormente pelo dpice do pulmao. O bloqueio desse ginglio
pode ser realizado com anestésicos, opioides e/ou esteroides,
e também ¢ indicado no tratamento de membro fantasma,
neuralgia pés-herpética do dermdtomo trigeminal, cervicais
ou tordcicos, e desordens vasoespésticas. O uso de tecnologias
adicionais, como fluoroscopia e ultrassom, sao medidas reduto-
ras de risco de efeitos adversos'. As complicagdes ocorrem em
aproximadamente 1,7 a cada 1.000 bloqueios realizados''. Um
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efeito adverso potencialmente comum ¢ a ocorréncia de sin-
drome de Horner, causada pela propagacio de anestésico pelo
tronco simpdtico cervical, e rouquidao, causado pelo bloqueio
do nervo laringeo recorrente. Evita-se a realizacdo do bloqueio
bilateral pelo risco de bloqueio dos nervos frénicos, que pode
implicar em paralisia bilateral do musculo diafragma e intercor-
réncias ventilatérias'?. As complicagdes ameagadoras a vida sao,
usualmente, decorrentes da aplicagao inadvertida de anestésico
em artérias proximas (artérias subcldvia e vertebral) ou na re-
gido subaracndidea. Por isso, sugere-se monitorizagio adequada
e acesso venoso estabelecido.

Outro efeito colateral possivel, porém incomumente frequente, é
a ocorréncia de raquianestesia total apés bloqueio de ginglio es-
trelado. Conforme estudo® existem trés possibilidades para essa
ocorréncia:

e Avango inapropriado da agulha, injetando anestésico direta-
mente no espaco subaracnoideo pelo forAmen intervertebral;

e Extensio de dura prolongando-se além da raiz nervosa, distan-
te ao forAmen intervertebral. Alguns estudos em caddveres de-
monstram que a dura pode se prolongar até 8 cm em relagdo ao
forAmen intervertebral;

e Anestésicos locais administrados perineuralmente pode se
difundir retrogradamente para o espago subaracnéideo. Esse
mecanismo, contudo, requer tempo maior e doses maiores para
se justificar.

Os bloqueios regionais alcangaram grande adesio pelos aneste-
siologistas, e hoje suas indicagbes estao mais consolidadas, como
¢ o caso do tratamento intervencionista da SDCR. Contudo,

conhecimento adequado de anatomia, técnica anestésica e vi-
gilincia para efeitos nao desejados sio requisitos para uma boa
evolucio do procedimento. Apesar de incomum, a ocorréncia
de tais efeitos indesejdveis atesta para a necessidade de adequada
monitorizagio e materiais prontamente disponiveis para medidas
suportivas quando da realizagao de bloqueios regionais.
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