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Complicações da Anestesia Regional
Marildo A. Gouveia, TSA - SBA1 & Gilda M. Labrunie, TSA - SBA1

Gouveia M A, Labrunie G M - Problems with regional anesthesia.

c om o aparecimento dos modernos anestésicos
locais houve um aumento do número de aneste-

sias regionais, com novas ténicas, descritas a cada
dia. Por outro Iado, aumentou a possibilidade de
efeitos indesejáveis e complicações, ainda que raras,

Foi feito um Ievantamento bibliográfico nas lite-
raturas nacional e internacional. Este artigo de re-
visão inclui as complicações mais frequentes ou
mais graves da Iiteratura e de nossa experiência
pessoal.

O desconhecimento das possíveis complicações
de uma técnica facilita sua repetição. É através do
conhecimento de cada uma delas e do preparo técnico
e científico para enfrentá-las que poderemos evita-
Ias, dando ao nosso paciente o melhor de nosso tra-
balho.

Anestesia local

Consiste em produzir anestesia por infiltração dos
tecidos da área a ser operada, utilizando-se soluções
de anestésico local. É bastante útil para cirurgia cir-
cunscrita. Se a área for extensa, o volume necessário
será grande e a dose total do anestésico poderá ultra-
passar a dose Iimite para a droga; é melhor mudar de
técnica. Deve-se respeitar a limitação da técnica, do
técnico e da toxicologia da droga.

Apresenta as seguintes complicações ou efeitos
indesejáveis:

Dor - A dor à infiltração de soluções é um fator que
Iimita sua aplicação em muitas áreas do organismo, e
particularmente em pacientes sensíveis ou fóbicos.
Ainda que bem tolerada pela maioria, a dor à injeção
pode ser recusada por alguns, que sentem, no
processo de infiltração, um fator de angústia. Geral-
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mente ocorre por injeções rápidas, causando disten-
são do derma.

Conduta: a anestesia local deve ser realizada com
cuidado especial, principalmente porque em casos de
procedimentos pequenos e curtos o paciente é ambu-
Iatorial e não recebeu pré-anestésico. As infiltrações
no derma devem ser feitas com seringa de 1 ml e
agulha de pequeno calibre (tipo 30 ga da B & D).
Somente após anestesia da pele deve-se passar aos
planos profundos, com agulhas finas e mais Iongas, e
injeção Ienta, através de seringas de êmbolo fino. A
distensão dos tecidos é extremamente descon-
fortável. O anestesiologista tem condições de tornar
aceitável um procedimento desagradável1.

Alergia - Os anestésicos do grupo éster do ácido
p-aminobenzóico são capazes de provocar reações
do tipo alérgico por via venosa, subcutânea e por
contato dérmico. Não se conhece, no entanto, reação
alérgica às mesmas drogas injetadas no espaço suba-
racnóideo. Petencem a este grupo a procaína e a
tetracaína. Os produtos do grupo amida não são aler-
gênicos, mas as soluções em frascos multidoses são
protegidas pela adição do fungicida metilparabem, do
mesmo grupo do ácido p-aminobenzóico, podendo
Ievar às mesmas reações alérgicas2.

Conduta: na anamnese pré-anestésica, verificar
se o paciente tem passado de alergia a cosméticos. O
metilparabem é também empregado em cosméticos
para protegê-los de fungos, visto que são acondi-
cionados em reservatórios multidose. Uma reação
alérgica a um cosmético é de responsabilidade do
paciente. Se for com um anestésico local, a responsa-
bilidade é do anestesiologista, ou de quem o empre-
gou. Pode-se empregar anestésico local do grupo
amida, acondicionado em ampolas.

Convulsão - Todos os anestésicos Iocais podem
causar convulsão por nível sérico elevado, em con-
seqüência de concentração ou dose alta, ou injeção
intravascular 3. É necessário que já se tenha uma veia
bem instalada com um cateter venoso4. Uma veia
puncionada com agulha facilmente se perderia ao
primeiro movimento convulsivo. Material de ressusci-
tação e oxigênio devem
Droga anticonvulsivante

estar disponíveis e testados.
e vasopressor devem estar
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prontos nas seringas. Durante a convulsão há um
grande aumento do consumo de oxigênio, e virtu-
almente não se tem tempo hábil para preparar mate-
rial de última hora. É injustificável não se ter pronta
para uso uma droga de custo desprezível ante o custo
de uma compl icação.

Conduta: aspirar periodicamente para evitar in-
jeção intravascular. Na injeção intravenosa pode
ocorrer convulsão. O tratamento e sintomático5.
Oxigênio sob máscara e a primeira medida. Se houve
dificuldade para a ventilação, recorrer a relaxante
muscular. Anticonvulsivantes devem ser empregados
em pequenas doses. Se ocorrer hipotensão, deve-se
tratá-la imediatamente com vasopressor. Lembre-se
de- que uma das causas da parada circulatória em
vigência de convulsão e a hipóxia. Em hipotensão
grave, a ventilação eficiente não mantem oxigenação
cerebral e a pressão diastólica pode não ser suficiente
para manter a perfusão coronariana. Além disso, o
miocárdio está deprimido pela ação do anestésico
sobre a fibra cardíaca. O tratamento deve ser feito em
conjunto, e todas as medidas terapêuticas devem ser
instituidas de imediato. O tempo de recuperação
depende do anestésico empregado e da eficiência do
tratamento. Corn a Iidocaína, o controle da convulsão
e da parada circulatória ocorre mais rapidamente,
desde que instituída imediatamente e com eficiência a
massagem cardíaca, com ventilação adequada.
Quando se emprega a bupivacaína a recuperação e
mais prolongado e deve-se adicionar cloreto de cálcio
(CaCl2) entre as drogas de apoio6.

Não empregar anestésico local desconhecido.
Respeitar os Iimites da droga. lnicialmente, calcular a
dose total máxima para o paciente. A seguir, es-
tabelecer a concentração necessária para promover
anestesia da área a ser operada. A relação entre estes
valores determina o volume que pode ser utilizado.
Calcula-se a dose total multiplicando-se o peso do
paciente, em quilogramas, pela dose média do
anestésico. A divisão deste valor pela massa de droga
por ml corresponde ao volume total que pode ser
usado.
Exemplo para um paciente de 70 kg, que será
anestesiados com xilocaína a 0,5°/0.

Dose total máxima:
70 kg x 8 mg/kg = 560 mg
Solução a 0,5°/0 contém 5 mg/ml
cálculo do volume = dose total = 560 mg =

massa por ml 5 m g / m l
112ml

Na maioria das vezes, a anestesia local é con-
duzida pelo cirurgião que, atualmente pela facilidade
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de um anestesiologista sempre presente, perdeu o
hábito de calcular doses e volumes de anestésico
local 7.

Em paciente ambulatorial, so empregar anestesia
Iocal para procedimentos de pequeno porte, em que a
dose do anestésico não ultrapasse 20% da dose
máxima. Se a dose necessária para o caso ultrapas-
sar 20% da dose máxima, escolher ambiente hospita-
lar com facilidades de reanimação e usar sedação
anticonvulsivante. Se houver necessidade de volume
superior-s 50% do volume teórico, e recomendável a
presença de um anestesiologista.

Parada cardíaca - Ocorre por depressão do mio-
cárdio sob uma concentração tóxica de anestésico
Iocal no sangue, devido a injeção intravascular, ab-
sorção maciça ou sobredose de anestésico.

Conduta: oxigênio para ventilação sob máscara e
massagem cardíaca instituidos simultaneamente. E
fundamental que a massagem cardíaca seja eficaz,
verificada pela presença de pulso carotídeo durante a
massagem. Se não houver reversão em minutos, usar
adrenalin venosa. Se foi empregada a bupivacaína,
não abandonar a ressuscitação antes de uma hora8.
Deve-se administrar cloreto de cálcio por via venosa,
entre as drogas heróicas6.

Bloqueio de nervos intercostais

Util para promover anestesia e analgesia em cirur-
gias de parede abdominal. Empregando-se a bupiva-
caína a 0,4% com adrenalina 1:400.000 para bloqueio
de T6 a T12, pode-se conseguir analgesia pós-ope-
ratória de até 18 horas. É usado para alívio da dor por
fratura de costela ou neurite pós-herpética. A repe-
tição do bloqueio, antes de terminar a analgesia da
primeira sessão, pode promover analgesia por tempo
maior ainda, e não apresenta o inconveniente da
taquifilaxia. Pode ser empregado para pequenas cirur-
gias sobre as mamas.

Apresenta alguns riscos potenciais como:
Convulsão - Embora pouco freqüente, pode ocor-

rer. A técnica em si é traumática para os vasos inter-
costais. A aspiração, ainda que freqüente, não é de
muita valia no sentido de evitar-se a injeção intravas-
cular acidental. No bloqueio intercostal ocorre o mais
alto nível sérico de anestésico Iocal9. O bloqueio de
um ou dois nervos não oferece este risco, já que a
dose total é pequena. .

Conduta: realizar bloqueio intercostal extenso em
ambiente cirúrgico, com o paciente monitorizados e
sedado, com hidratação venosa através de cateter de
teflon 16 ga bem fixado4, e material de reanimação à
mão (drogas preparadas e equipamento testado).
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Lembre-se que, à convulsão, pode se seguir uma
parada cardicirculatória

Pneumotórax - Ocorre raramente e é inerente à~
técnica. Pode ocorrer mesmo em mãos experientes.
Trata-se de um risco estatístico, sem o qual não se
pode realizar a tecnica. O paciente pode decidir por
correr o risco ou optar por tratamento alternativo .
Deve-se estar atento para a possibilidade de pneu-
motórax, ainda que tardio, mesmo para bloqueio de
um único nervo. Se se trata de paciente ambulatorial,
é aconselhável manter contato para informação de
dispnéia. Um exame radiológico de tórax pode confir-
mar presença de pneumotórax.

Conduta: se houver dispnéia, radiografar o
paciente e oferecer oxigênio por máscara. Não insti-
tuir ventilação com pressão positiva. Isso pode
aumentar o pneumotórax10. Drenagem em selo d’agua
esta indicada apenas nos casos graves.

Dor no trajeto do nervo -0 bloqueio de nervos inter-
costais e casualmente traumático se a agulha atingir o

 nervo. Ele passa anatomicamente dentro de uma ba-
inha, não tendo como fugir a aproximação da agulha.
O resultado e uma neurite de caráter transitório. E um
risco da técnica.

Conduta: analgesicos comuns, antiinflamatórios e
limitação de movimento do tórax são suficientes para
remissão dos sintomas. Geralmente dura cerca de
uma semana.

Bloqueio do plexo braquial

Apresenta complicações próprias e complicações
, atribuidas.

As complicações próprias diferem conforme a
forma de abordagem: interescalência, supraclavicular
e axilar.

Hematomas - Podem ocorrer por lesão da atéria
espinhal (técnica interescalênica), artéria subclávia
(técnica supraclavicular) e artéria axilar (técnica. .
axilar), quando da introdução da agulha no espaço
apropriado.

Conduta: comprimir manualmente de 5 a 10 mi-
nutos, quando deverá cessar o sangramento. Se
houver deformação anatômica da região, abandonar
a técnica e proceder a nova opção, que pode ser o
bloqueio do mesmo plexo por via mais baixa ou mais
alta.

Anestesia peridural - Pode ocorrer na técnica inte-
resccalênica, se a agulha inadvertidamente penetrar
no buraco de conjugação11. O volume de anestésico
injetado poderá ser suficiente para promover um blo-
queio com características de bloqueio peridural cervi-
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cal, com analgesia segmentar, e síndrome de Homer
bilateral (miose, enoftalmia, anidrose, obstrução na-
sal). Raramente ocorre parada respiratória. Pode
ocorrer um certo grau de bradicardia e hipotensão.

Conduta: material de ventilação, oxigênio, atropina
e vasopressor disponível. Geralmente não exige inter-
venção. Se necessário, tratar os sintornas. Resolve-
se espontaneamente

Raquianestesia total - Ocorre com a técnica inter-
escalênica quando a agulha penetra na dura-máter
cervical ou nos manguitos da dura, na emergência dos
nervos nos buracos de conjugagação. Pela proximidade
com o sistema nervoso central, basta uma pequena
dose para estabelecer analgesia completa, com perda
de consciência e apnéia12’ 13. Podem ocorrer hipoten-
são e bradicardia e, mais raramente, parada cardiocir-
culatória.

Conduta: é obrigatória a assistência ventilatória
com oxigênio, mantendo vasopressor e atropina à
mão. Há perda da consciência e dos reflexos, po-
dendo proceder-se a intubação traqueal para facilitar
a ventilação, sem o uso de relaxantes ou outras
drogas. Aguardar a recuperação espontânea.

Injeção intravascular - Pode ocorrer injeção em
vasos adjacentes à região da infiltração. O resultado
dependerá da dose total injetada e do tipo de vaso
penetrado. Na injeção intravenosa, varia desde
pequenas sensações hipoestésicas até a convulsão
com ou sem parada cardiocirculatória. Quando a in-
jeção é intra-arterial, depende da direção tomada peta
massa do agente. Na técnica interescalênica pode
ocorrer injeção na artéria espinhal. Pequeno volume
injetado é carreado pelo fluxo sangüíneo diretamente
para o sistema nervoso central, provocando depres-
são do pedúnculo, com perda da consciência10. Se a
injeção for na artéria subclávia (técnica perivascular)
ou axilar (técnica axilar) haverá dormência na mão.
Recuperação espontânea.

Conduta: aspirar periodicamente para evitar in-
jeção intravascular. Na injeção intravenosa pode
ocorrer convulsão. O tratamento é sintomático5.

Na injeção intra-arterial espinhal o tratamento é de
apoio com oxigênio sob máscara e ventilação ade-
quada com recuperação espontânea, em poucos
minutos.

Parestesias - Não é necessária na técnica interes-
calênica. A parestesia indica que a agulha tocou no
plexo. Quando ocorre, deve ser valorizada. E um fator
de certeza de bom resultado14.

Conduta: pode-se evitar parestesia empregando-
se agulhas de ponta romba’5. Não se deve bater com
a ponta de agulhas descartáveis sobre superfícies
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duras para fazê-las rombas. ISSO cria um gancho que
pode Iesar a estrutura nervosa. A técnica interes-
calênica apresenta um índice de irregularidade perto
de 20%. Alguns anestesiologistas procuram pareste-
esia como meio de se assegurarem da correta posição
da agulha e de reduzirem o índice de bloqueios insufi-
cientes.

Bloqueio do nervo recorrente Iaríngeo - Pode ocor-
rer com a ténica interescalênica. Provoca dispnéia e
rouquidão. Desaparece espontaneamente. A ocor-
rência bilateral provoca insuficiência respiratória gra-
ve, necessitando intubação traqueal. É uma razão pa-
ra contra-indicar o bloqueio do plexo braquial bila-
t e r a l1 0.

Pneumotórax - Embora raro, pode ocorrer com a
ténica perivascutar supraclavicular, especialmente
em pacientes obesos, quando se torna difícil es-
tabelecer contato com a primeira costela, ponto de
referência de segurança16.

Conduta: escolher o paciente para bloqueio de ple-
xo braquial perivascular. Um pneumotórax incipiente
pode ser absorvido e dispensar tratamento ou se ma-
nifestar tardiarnente17. Se houver dispnéia, o paciente
deve ser sedado, e apoiado com oxigênio sob
máscara em ventilação espontânea. A drenagem
cirúrgica com selo d’água está indicada nos casos de
caráter hipertensivos. Se possivel, confirmar o
acidente com raios-X de tórax, antes de proceder ao
tratamento invasivo18.

Distensão vesical - O paciente pode sentir neces-
sidade de urinar durante uma cirúrgia. Isso pode cau-
sar transtorno no ambiente cirúrgico.

Conduta: os pacientes de cirurgia de membros
superiores, candidatos a bloqueio do plexo braquial,
devem ter jejum de 6 horas e urinar antes de se diri-
girem ao Centro Cirúrgico. Como as perdas são geral-
mente irrelevantes, a hidratação deve ser restringida,
o que diminuirá sua diurese, evitando-se o incon-
veniente de bexiga cheia durante o ato operatório.
Devido às características do bloqueio, o paciente
poderá ingerir Iíquidos logo após o término da cirurgia,
compensando a restrição hídrica. A micção ocorrerá
espontanearnente fora do ambiente cirúrgico.

Bloqueio do frênico - Pode ocorrer por ascensão
da solução às raizes C3, C4, C5 ou por injeção inad-
vertida na face anterior do escaleno. Ocorre quando
se tenta insistir num bloqueio onde se identifica mal as
estruturas anatômicas, ou fazendo injeção de grandes
volumes, como uma parede, seccionando o plexo.
Pode causar dispnéa intensa, extremamente descon-
fortável. No bloqueio bitateral, o quadro pode se tor-
nar grave19.

Conduta: identificar as estrutura anatômicas e
não insistir na realização do bloqueio quando for
difícil. Apoio com oxigênio sob máscara e sedação
ligeira são suficientes. Um exame radiolóico do tórax
revela um diafragma de convexidade acentuada e se
resolve espontaneamente.

Lesão neurológica de nervos do plexo braquial - É
uma seqüela atribuída ao bloqueio do plexo braquial;
no entanto, está mais diretamente ligada ao garro-
teamento para isquemia do membro superior, ou a
aparelhos de gessados demasiadamente aperta-
dos20. Fatores contribuintes para a lesão podem ser:
garroteamento com faixa de Esmach, má proteção do
braço, prolongado tempo de garroteamento, pressão
no garrote pneumátioco, e presença de calo de fratura
no úmero do braço garroteado21.

Conduta: cronometre o tempo de isquemia, que
não deve ultrapassar 60 minutos. O braço deve ser
protegido com espessa camada de algodão antes de
se colocar o garrote pneumático. O garroteamento
com faixa de Esmach, por não ter controle de pressão,
pode ultrapassar a tolerância de estrutura nobres.
Verifique, na anamnese, se o paciente já teve fratura
do úmero do braço a ser garroteado. O garrote não
deverá ficar sobre o calo.

Síndrome de Horner - Nos bloqueios do plexo
braquial, pode haver envolvimento do gânglio estre-
lado pela difusão do anestésico local, devido à pro-
ximidade das duas estrutura anatômicas. Com o blo-
queio da cadeia simpática cérvico-torácica, instala-se
a síndrome de Horner juntamente com o bloqueio do
plexo 22. Inicialmente há redução da fenda palpebral,
com miose, hiperemia da conjuntiva, anidrose na
hemiface, intumescimento do corneto com obstrução
nasal à respiração. Não tem valor como índice de
qualidade do bloqueio do plexo braquial.

Conduta: informar ao paciente que pode ocorrer
um certo peso palpebral, de caráter transitório. Du-
rante a fase cirúrgica, tranquilizá-lo com informação
adequada e aguardar. Não é necessário intervir. É
apenas uma ocorrência, que desaparece com a re-
gressão do bloqueio. Mas caso o paciente se tome
angustiado, pode-se reverter a miose com gotas de
colírio oftálmico de fenilefrina.

Anestesia raquidiana

Apresenta complicações comuns e complicações
próprias de cada técnica: hiperbárica (com solução
glicosada), isobárica (com solução salina) e hipo-
bárica (com água destilada).
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Hipotensão - Menos uma complicação, mais uma
conseqüência do bloqueio simpático por ação de
anestésico local em contato com as fibras pré-gan-
glionares que emergem da medula. Sua importância é
determinada pela repercussão da vasodilatação pro-
vocada, em função do número de metâmeros blo-
queados, estado volêmico do paciente e resposta
simpática da área não bloqueada.

Depende da dose, velocidade de injeção e posição
do paciente.

Hiperbárica - Com o emprego desta solução, o
bloqueio migra em direção cefálica devido à curvatura
natural da coluna. O nível do bloqueio pode ser modi-
ficado por mudança de posição do paciente, mesmo
após meia hora de instalação.

Conduta: manter a mesa cirúrgica na posição hori-
zontal. Não é prudente empregar a posição de Tren-
delenburg para tratamento de hipotensão durante
raquianestesia. A hipotensão pode ser agravada por
extensão do bloqueio simpático e pela hipoventilação,
conseqüente à pressão visceral sobre a face inferior
do diafragma.

Isobárica - Com o paciente em decúbito lateral, o
nível do bloqueio depende da velocidade de injeção
do anestésico no espaço subaracnóideo. Na posição
sentada, tende a migrar cefalicamente por aqueci-
mento da solução, que a torna discretamente hipo-
b á r i c a 2 3.

Conduta: padronize sua velocidade de injeção para
prever seus resultados. Se usa a posição sentada,
deite o paciente imediatamente após a injeção da
Solução.

Hipobárica - Com as soluções hipobáricas, a
tendência da pressão arterial é manter-se em nível
clinicamente satisfatório. A posição lateral e em
cefalodeclive, necessária para a técnica, ajuda o re-
torno venoso e confina o bloqueio simpático unilateral-
mente e a um menor número de segmentos. Eventu-
almente pode ocorrer bloqueio bilateral e apresenta
hipotensão. Na posição em canivete o bloqueio não
envolve fibras simpáticas e não há hipotensão24.

Conduta: manter a coluna do paciente em
cefalodeclive de 10 graus. A mesa horizontal favorece
a ascensão do bloqueio, com comprometimento da
cadeia simpática, ainda que unilateral, e pode provo-
car hipotensão.

Tratamento - Quando possível, o paciente deve ser
pré-hidratado, para compensar a futura vasodilatação
que ocorrerá. Mantenha o paciente com oxigênio sob
máscara ou por cateter nasal. Usar vasopressor para
tratamento imediato e usar soluções cristalóides para’
equilibrar a relação continente/conteúdo. Lembre-se
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que o vasopressor tem efeito rápido, enquanto a
velocidade de hidratação depende do calibre ‘do vase,
do calibre da cânula, da viscosidade da solução e da
altura do frasco. Isso pode tomar alguns minutos
importantes para a seguranga do paciente25.

Bradicardia - Pode ocorrer por nível acima de T4
ou por hipotensão com diminuição do retorno veno-
so26. Verificar o nível do bloqueio. Se o paciente só
refere sensibilidade no mamilo (T4), verificar hipoes-
tesia na face interna do braço. O nível pode estar
acima de T427.

Conduta: se houver somente bradicardia, usar
atropina venosa; se associada à hipotensão, usar
vasopressor, que corrige a bradicardia e a hipotensão,
Em casos graves, usar adrenalina por gotejamento.
Uma bradicardia inobservada pode evoluir para uma
parada cardíaca, subitamente diagnosticada28,29,30.

Náusea e vômito - Pode ocorrer como con-
seqüência de hipotensão, hipoventilação ou manipu-
lação visceral, com estimulação do vago.

Conduta: para a manipulação visceral, atropina só
age em dose superior a 1 mg. lsso Ieva à taquicardia
com intenso mal-estar. Em pequenas doses não tem
valor de tratamento. Sedar o paciente com ânsia de
vômito não é seguro. Deve-se aliviar a tração visceral,
instalar oxigênio sob máscara e empregar vasopres-
sor imediatamente. A raquianestesia deve ser evitada
para cirurgia intracavitária, exceto para cirurgia de
órgãos pélvicos. O cirurgião deve ser delicado no
manuseio cirúrgico,

Cefaléia - Com característica de localização fron-
tal ou occipital, exacerbada ao se Ievantar, com alívio
ao se deitar, náusea, vômito, visão turva, ocorre esta-
tisticamente em 7% dos casos de raquianestesia,
dependendo do grupo etário e tipo de agulha empre-
gada31. É inerente à técnica e o paciente tem que
aceitar correr o risco. Caso não o aceite, ela não deve
ser empregada. Não existe indicação absoluta para
raquianestesia. Portanto, deve-se optar por téc-
nica que ofereça outros riscos, aceitáveis pelo paci-
ente.

Conduta: a cefaléia pós-raquianestesia incide
mais em pacientes jovens, mulheres e gestantes,
raramente em pacientes com mais de 60 anos ou
menos de 15 anos, ou em pacientes que, por razão
cirúrgica, manterão repouso prolongado. Pode-se
reduzir o aparecimento da síndrome de hipotensão
liqüórica por conveniente escolha de pacientes. As
agulhas de fino calibre também oferecem menor in-
cidência de cefaléia pós-punção de dura-máter: Atu-
almente existem agulhas especiais de calibre 29 ga,
com incidência de cefaléia perto de zero31.
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Como tratamento pode ser recomendado repouso
no Ieito, administração de analgésicos convencionais,
hidratação (mais de 3.000 ml/dia) por via. venosa ou
oral: liberação de dieta Iíquida com sucos; para facili-
tar a ingestão; dieta hipersódica, para estimular a
ingestão de Iíquidos; Hydergine por via oral, injeção
venosa de galamina32,33; administração de injeção
peridural de solução de NaCl a 0,9% (de 20 a 40 ml) ou
a administração epidural de 20 ml de sangue autólogo
no total da Iesão34  são condutas invasivas de resulta-
dos mais rápidos, perto de 100%, mas eventualmente
podem necessitar de repetição.

Meningite - Ocorre por contaminação do material,
do ambiente, do médico ou do pessoal de sala35.

Conduta: verificar as condições de preparo do
material. Não trabalhar em sala contaminada. Não
trabalhar quando estiver doente (virose, resfriado,
com febre) e não aceitar funcionários doentes para
ajudar em sala. Se ocorrer um caso de meningite,
pedir ajuda a um Serviço de Clínica Neurológica. O
prognóstico é grave.

Aracnoidite adesiva - Raro processo inflamatório
da pia-aracnóide, que constringe a medula, levando o
paciente à paraplegia ou morte. Pode começar a partir
de 30 dias após a realização do bloqueio, mas eventu-
almente o início pode ocorrer em até mais de um ano
a p ó s36 ,37 .

Conduta: após instalação do quadro, não há
tratamento. A contaminação se dá durante Iavagem
do material com soluções detergentes alcalinas, que

. se impregnam na porosidade do êmbolo das seringas.
Lavar seringas e agulhas somente em água corrente.
A água oxigenada serve para remoção de sangue;
uma solução de álcool-éter é usada como desengor-
durante. Finalmente enxaguado em água corrente,
deixado a secar e Ievado para esterilização física1,36.
Use somente anestésico de sua confiança. Cuidado
com produtos em lançamento.

Síndrome da artéria espinhal anterior - Deficiência
motora devida a isquemia da parte anterior da medula.
A causa pode ser hipotensão prolongado ou lesão de
ramos que formam a artéria espinhal. Pode estar liga-
da à patologia arterial, com deslocamento de trombo.

Conduta: evitar hipotensão, medindo a pressão
arterial no mínimo a cada 5 minutos38. Se ocorrer al-
teração  importante, o intervalo deve ser reduzido. A
Iesão medular, com paraplegia, tem caráter exclusi-
vamente motor, mantendo-se preservada a sensibili-
dade. Fazer diagnóstico diferencial com trauma
raquidiano, lesão ou pinçamento de aorta ou de seus
ramos em cirurgia vascular ou em simpatectomia
lombar. O prognóstico é grave39.

Recuperação prolongada - Não é comum, mas
pode ocorrer, em função das condições clínicas do
paciente, características do anestésico empregado,
material contaminante, ou até mesmo em função de
condições psicológicas40.

Conduta: se o tempo de recuperação excede o
esperado, manter prontidão e recursos à mão. Con-
sultoria de um neurologista e exames da condução
nervosa (eletromiografia) são necessários. Apoio psi-
cológico e fisioterapia devem ter início imediato, para
evitar pânico e atrofia muscular. Fazer-se presente
junto ao paciente para estar sempre informado da
evolução do caso e da opinião especializada dos
demais médicos envolvidos.

Anestesia peridural

Tem as características clínicas da raquianestesia,
com instalação mais Ienta, usa solução menos con-
centrada e em maior volume. As doses totais variam
em função da extensão do bloqueio que se pretende
realizar, o grau de relaxamento muscular a se obter, o
tempo de duração da analgesia para o tratamento em
questão e o comprimento da coluna do paciente. Com
a lidocaína não se deve ultrapassar 8 mg/kg e para a
bupivacaína o Iimite é de 2 mg/kg. Dentro do limite
pode-se obter bloqueio de até 17 pares de nervos (T6
a S5), suficientes para a maioria das cirurgias com-
patíveis com a técnica41. A dose necessária é grande
e podem ocorrer as seguintes complicações:

Hipotensão - Ocorre pelos mesmos motivos que na
raquianestesia, embora de instalação mais Ienta. O
tratamento é o mesmo. Ver em Raquianestesia.

Convulsão - Pode ocorrer por inadvertida injeção
intravascular de anestésico Iocal, diretamente pela
agulha ou por cateter situado em sua Iuz. Como o
espaço peridural é ricamente vascularizado, admite-
se também a absorção intensa de anestésico local
como outro fator de nível sérico elevado5, 6..

Conduta: profilaxia (dose teste). Aspiração pela
agulha ou pelo cateter antes de proceder à injeção da
dose teste para detectar sua posição intravascular.
Injetar 3 ml de solução contendo adrenalina (15 µg) e
observar a freqüência cardíaca no cardioscópio42.
Posição intravascular deve causar taquicardia.

Tratamento: lniciá-lo aos primeiros sinais de
movimento involuntário, de dificuldade de fala ou de
perda de consciência4. Oxigênio em primeiro Iugar,
por administração sob máscara inicialmente, seguido
de anticonvulsivante com ou sem relaxante muscular,
para evitar a manifestação clínica da convulsão, que
causa grande aumento do consumo de oxigênio5. A
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hipóxia pode causar parada cardíaca ou lesão cere-
bral.

A convulsão ocorre subitamente, com movimentos
tônico-clônicos que podem causar a perda de veia
canulizada com agulha ou scalp. Não se deve empre-
gar este tipo de material em paciente a ser submetido
a bloqueio. O uso de cateter de teflon, de grosso cali-
bre, devidamente fixado, evita a perda acidental, e é
obrigatório. Se for salvo um único paciente pelo uso
do cateter, já se justificou seu emprego em mil casos.

Perfuração acidental da dura-máter - Pode ocorrer
em mãos experientes. É um risco da técnica. Como
conseqüência, pode aparecer cefaléia pós-punção,
de caráter mais intenso, devido ao calibre da agulha.
Tudo vai depender da distância variável entre a face
anterior do Iigamento amarelo e a dura-máter poste-
rior. Se a distância é pequena, ao se perceber a perda
da resistência à injeção de ar, já se terá perfurado a
dura-máter. Agulhas muito cortantes dificultam a per-.
cepção do Iigamento amarelo e as muito finas, quando
particularmente conectadas a seringas maiores,
mascaram a sensação da perda da resistência ao se
penetrar no espaço peridural. São fatores predispo-
nentes os tecidos amolecidos por infiltração, como na

. grávida e nos jovens, e a espinha bífida oculta assin-
tomática 43. O uso da dose teste deve mostrar a insta-
lação de uma raquianestesia42.

Conduta: quando há perfuração da dura-máter, a
solução mais segura é mudar de técnica, passando
para raquianestesia, com ou sem cateter 44. Caso
ocorra cefaléia, preferir tratamento sintomático, já que
o risco de nova perfuração está envolvido. Se for re-
belde, pode-se tentar um tamponamento com sangue
autólogo 34. Na espinha bífida, tenta-se uma abor-
dagem em um espaço mais alto, onde se possa ter
como referência apófises da coluna normal.

Perfuração acidental da dura-máter por cateter
peridural - Pode ocorrer, mesmo com cateteres de
ponta em ogiva no momento da introdução45 ou tardia-
m e n t e46.

Conduta: antes de iniciar o bloqueio, deve-se tes-
tar a permeabilidade dos furos do cateter e sua ca- 
pacidade de passar pela agulha em uso. Após a
punção do espaço peridural, identificado pela perda
da resistência ao ar, deve-se injetar uma dose teste42.
Confirmada a posição da agulha, introduz-se o cateter
suavemente. Não forçá-lo contra resistências. Em
seguida, testá-lo novamente quanto à permeabili-
dade, pela possibilidade de acotovelamento, com uma
injeção de ar; aspirar gentilmente com uma seringa de
3 ml. Se o cateter estiver num vaso deve aparecer
sangue em sua Iuz. Idealmente, abandonar a técnica.

O aparecimento de Iíquido com bolhas de ar confirma
seu posicionamento no espaço peridural, enquanto
que a aspiração de Iíquido sem bolha identifica o
espaço subaracnóideo45. Na dúvida, o líquido aspi-
rado deve ser identificado. Misturando-se-o com um
pouquinho de tiopental, sempre presente no centro
cirúrgico, pode-se observar precipitado branco se for
anestésico, ou permanecerá límpido se for líquor47.

Raquianestesia total acidental - Pode ocorrer por
injeção inadvertida de uma dose de anestésico local
preparada para uma anestesia peridural, no espaço
subaracnóideo. Há perda progressiva da força mo
tora, diminuição da ventilação e dificuldade de falar,
seguidas de perda da consciência48. Devido ao blo-
queio das vias eferentes, raramente ocorre manifes-
tação clínica de convulsão49. Há um relaxamento to-
tal. O bloqueio simultâneo das vias eferentes promove
analgesia completa, permitindo que se proceda à
cirurgia programada.

Conduta: a profilaxia é feita por aspiração cuida-
dosa. A presença de líquido céfalo-raquidiano de-
monstra a posição subaracnóidea. Se foi injetada a so-
lução e ocorreu a raquianestesia total, o paciente
precisa ser ventilado sob máscara. Como há re-
laxamento, permite a intubação traqueal sem o auxílio
de qualquer outra droga. Se houver hipotensão, usar
vasopressor. Para a bradicardia, usar atropina. A
reversão é espontânea e pode variar de 40 minutos a
2 horas, dependendo da droga e dose injetada. Este
paciente deve ser observado pela possibilidade de
aracnoidite adesiva.

Síndrome de Horner - Ocorre por bloqueio do
simpático cérvico-torácico durante a ascensão
cefálica do anestésico Iocal. Tem caráter transitório50.

Conduta: aguardar a regressão espontânea.
Bloqueios de distribuição irregular - São bloqueios

quase satisfatórios, que permitem iniciar a cirurgia
mas mantêm um ou outro ramo inadequadamente
bloqueado. Pode ocorrer após um tratamento anterior
de cefaléia com sangue autólogo, após Iaminectomia
ou por razão desconhecida (septos peridurais?).
Grande volume de ar injetado para o teste da perda de
resistência pode ser causa de má distribuição do
agente 51.

Conduta: se o paciente teve analgesia irregular
anteriormente, deve-se empregar peridural com
cateter para se obter melhor impregnação das raízes
e homogeneizar a distribuição da solução no espaço
peridural. O emprego de cateteres para anestesia
peridural é fator de padronização de qualidade. Não
se justifica deixar de usar um cateter para assegurar-
se de um bom resultado: o paciente merece, e você
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merece. O cateter é barato e a técnica de anestesia
regional também o é. A anestesia peridural está con-
tra-indicada após Iaminectomia, por apresentar re-
sultado imprevisível, devendo-se optar pela raqui-
anestesia 52.

Cefaléia - A anestesia peridural se popularizou por
não apresenta cefaléia, grande inconveniente da
raquianestesia. No entanto, já foi descrita cefaléia
pós-anestesia peridural satisfatória e deve-se a
pequenas lesões da dura, provocadas pela ponta de
agulha, facilitando a drenagem do Iíquor. A cefaléia
pós-peridural deve obedecer ao diagnostico diferen-
cial com estresse, recorrência de enxaqueca,
meningite, pré-eclâmpsia e a ocasional presença de
trombose venosa cerebral53,54.

Conduta: se após uma anestesia peridural apare-
cer cefaléia tipo pós-raquianestesia, avalie clini-
camente o paciente. Na ausência de outras causas,
trate-a como se fosse cefaléia por hipotensão
liquórica. Certamente houve um contato com a dura,
suficiente para estabelecer uma fístula.

Taquifilaxia - Ocorre em anestesia peridural
contínua, após várias injeções consecutivas. O
anestésico “perde potência” e há necessidade de se
aumentar a concentração ou o volume da solução in-
jetada. Mesmo assim o tempo de duração do efeito é
menor que o anterior.

Conduta: deve-se iniciar a analgesia com o menor
volume e a menor concentração eficaz para o caso.
Durante o curso do tratamento, aumentar progressi-
vamente a dose da droga (por aumento do volume ou
da concentração), segundo as necessidades, man-
tendo-se dentro do Iimite clínico de segurança. Para
reduzir ou evitar a taquifilaxia, trabalhar com soluções
alcalinas ou carbonadas, que reduzem a acidificação
do espaço peridural, permitindo melhor aproveita-
mento da solução analgésica41. .

Enfisema subcutâneo - Pode ocorrer por injeção de
grande volume ar no teste de perda de resistência
para identificação do espaço peridura155. Quanto
maior a seringa, maior o volume injetado.

Conduta: deve-se dar preferência à seringa de 3 ml
para identificação do espaço peridural. É mais deli-
cada e expande menos os tecidos.

Vômito - Ocorre por estômago cheio, hipotensão
arterial, principalmente quando associada a hipóxia, e
pela manipulação visceral.

Conduta: dieta zero de 6 horas no pré-operatório,
prevenção ou correção da hipotensão e/ou hipóxia e
cuidados na manipulação visceral. Pode ser perigoso
sedar um paciente nauseado sem correção da causa.
Há possibilidade de aspiração de vômito.

Dificuldade de remoção do cateter - Pode ocorrer
por pinçamento do cateter pelo arco vertebral ou por
laçamento de raiz ou formação de nó devido sua intro-
dução no espaço peridural.

Conduta: é melhor prevenir, e não introduzir mais
de 4 cm de cateter. Verifique o comprimento de sua
agulha e meça no cateter. O que for introduzido de-
pois da marca é o que ficará no espaço peridural. ln-
troduza apenas um centímetro a mais que o compri-
mento que contém os furos Iaterais (quando for o
caso). Para removê-lo, tracione-o com delicadeza. Se
não houver progressão, coloque o paciente na
posição empregada para a realização do bloqueio
para alinhar os pianos e tente novamente. Se for por
pinçamento, o cateter deverá ser Iiberado. Se ainda
assim não houver progressão, aguarde o fim do blo-
queio para tentar novamente. Se houver tração de
raiz, o paciente referirá dor à manobra56. Se não hou-
ver queixa, tente flexionar ou estender a coluna do
paciente enquanto se mantém tração delicada no
cateter. Se não ceder, use radiografia contrastada
e/ou xero-radiografia para diagnóstico. Em caso de
laçamento de raiz, poderá ser necessária laminecto-
mia para retirar o cateter.

Rotura de cateter - Ocorre por cisalhamento de-
vido à tração do cateter por dentro da agulha ou por
tração contra uma resistência, por ocasião de sua
retirada.

Conduta: se acontecer a rotura, deixe-o implan-
tados. Os cateteres são feitos de material inerte e não
provocam inconveniente, a não ser o fator psicológico
de se ter um corpo estranho na coluna. O paciente
deve sempre ser informado.

Retenção urinária - Devido ao bloqueio do paras-
simpático sacro, há retenção urinária, que pode per-
sistir por algumas horas após seu término.

Conduta: nas cirurgias orificiais, onde se emprega
a peridural sacra, pode-se restringir a hidratação,
desde que não haja necessidade de reposição por
perda sangüínea, evitando-se assim a necessidade
de um cateterismo vesical.

Recuperação prolongado - Pode ocorrer impreg-
nação das raízes e analgesia de duração extrema-
mente prolongado quando se empregam doses ele-
vadas de anestésico local, particularmente com a
bupivacaína, que tem grande afinidade protéica.

Conduta: fazer diagnóstico diferencial com com-
pressão, manter fisioterapia, apoio psicológico, e
aguardar a regressão espontânea do quadro57.

Hematomas - Potencialmente podem ocorrer em
qualquer paciente. No entanto, sua incidência está
relacionada com pacientes trombocitopênicos58 ou em
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tratamento com anticoagulantes41 ou qualquer droga
que altere a crase sangüínea, como a aspirina59.
Aparece um quadro clínico de “bloqueio prolongado”,
com paralisia de membros inferiors. 

Conduta: embora existam autores que não contra-
indiquem a associação de bloqueio seguido de terapia
anticoagulante 60, é prudente evitá-la. Caso instituída,
não se deve retirar o cateter sem um rigoroso controle
do tempo de coagulação61. É importante o diagnóstico
precoce do hematoma, e o imediato tratamento para
evitar lesões neurológicas irreversíveis. Os casos
tratados após 6 horas de compressão deixaram
seqüelas graves 62.O bloqueio com anestésico de
Ionga duração pode mascarar um quadro compres-
sivo, retardando o início de seu tratamento.

Abscessos - Podem ocorrer no espaço peridural
após anestesia e colocação de cateter de demora63.

Conduta: evite usar anestesia peridural contínua
em paciente de enfermaria. Para vasodilatação de
membro inferior, prefira bloqueio do simpático Iombar.
Mas, se tiver que empregar a peridural, use solução
de baixa concentração, para não confundir paralisia
por bloqueio anestésico com paralisia por compres-
são. O paciente deve ser vigiado e examinado perio-

dicamente. Se houver sinais de compressão me-
dular, deve ser descomprimido imediatamente.
Compressão com mais de 6 horas tem prognóstico
sombrio. Em um caso que tivemos, formou-se fístula
no trajeto do cateter, o que facilitou a drenagem
espontânea. Sob tratamento antibiótico, a fístula fe-
chou-se.

Fístula cutânea de Iíquido céfalo-raquidiano - Pode
ocorrer após perfuração da dura-máter com agulha de
peridural.

Conduta: colocação do paciente em posição la-
teral para reduzir a pressão Iiquórica no ponto de le-
são, discreto Trendelenburg, proteção com antibió-
t i c o5 2 , 6 4 , 6 5 .

Aracnoidite adesiva - É ma complicação neu-
rological grave, de instalação insidiosa, progressiva,
com enfraquecimento da força muscular dos mem-
bros inferiores, e ocorre após instrumentação espi-
nhal. Pode ocorrer após injeção de grande volume de
anestésico no espaço peridural ou subaracnóideo ou
por contaminação química do material empregado
para a anestesia66’ 37.

Conduta: ver Aracnoidite Adesiva em Raquia-
nestesia.
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