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PREVENÇÃO DAS COMPLICAÇõES NA 
ANESTESIA PERIDURAL (*) 

DR. ALBERTO GONZALEZ VARELA ( ** ) 

Após os estudos fundamentais realizados por Fidel Pa­
gés, em 1921, na Espanha, surgiram destacadas .fig·uras que 
deram impulso e divulgação a êst,3 tipo de anestesia . 

.J Em 1932, Dogliotti na Itália e Alberto Gutierrez na Ar-
gentina foram os seus !iniciadores ao redor ·dos quais se 
criou uma verdadeira escola. Devemos lembrar também os 
interessantes trabalhos de Jesse Teixeira, Eugênio de Souza 
e outros brasileiros que muito contribuíram para o desen-
volvimento dessa técnica anestésica. Mais tarde, após a 
primeira comunicação de Martinez Curbelo, da atualização 
de Bromage e do recente livro de Jorge Turner, poderia 
parecer· fastidioso trazer aqui êste tema, porém nossa inten­
ção é tão sómente analisar a prática dêsse método, insis­
tindo em alguns detalhes e observação que cremos ajudam 
a proporcionar maior segurança na re_alização dêsse tipo de 
anestesia . 

Co-meçaremos !azendo algumas considerações sôbre P 
espaço peri ou extradural. Êsse espaço, formado por tecido 
célulo-gordur·oso, com vasos que rodeiam a dura-matei·, está 
em relação com o conduto raquídeo . É atravessado ao nível 
dos buraco-s de conjugação por elementos nervosos que vão 
ou vêm da medula. O espaço tem uma capacidade que var·ia 
entre 115 cm3 a 230 cmª, sendo fechado em cima pela ade­
rência da dura-mater ao occipital e em baixo pela membrana 
que obtura o hiato sacroccígeo, para fora dos buracos de 
conjugação se continua pela tecido celular frouxo perineural . 

( *) Trabalho apresen tado ao V[ C'ongresso B rasilei ro de A nestesiologia 
realiza do e n, B e lo I-Jor izon te - Outub ro d e 1959. 

(* *) Anestesioloi::,ris ta - Du e nos _'\ires, Argentina . 
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Esta capacidade e disposição do espaço peridural faz 
com que as soluções aí introduzidas exerçam sua ação em 
maior ou menor extensão, segundo a amplitude do espaço; 
assim, frente a um paciente de constituição corpórea grande 
devemos injetar quantidades maiores quando pretendemos 
obter um bloqueio mais extenso e vice-versa. 

A ação dos líquidos no espaço peridural estará em rela­
ção com a quantidade e concentração anestésica bem como 
com a circulação sanguínea nesse espaço. As soluções con­
centradas terão uma ação mais intensa e prolongada e com 
isso uma maior superfície de contacto com os vasos e nervos 
que se encontram no espaço peridural. 

A difusão para cima é dificultada pelo engrossamento 
que forma a medula espinal ao nível da quinta vértebra 
cervical e a primeira dorsal e para baixo pelo promontório 
sacro em cujo nível existem ainda numerosas fibras con­
juntivas. Êstes pontos de reparo enumerados criariam di­
versos setores no espaço peridural e poderiam ocasionar 
vantagens ou inconvenientes por modificar a difusão dos 
líquidos. Assim as soluções injetadas na região cérvico-dorsal 
superior poderiam ocasionar bloqueio dos ramos do nervo 
frênico e dos ramos que enervam os músculos acessórios 
da respiração . 

Admite-se atualmente que a anestesia peridural atuaria 
por um duplo mecanismo, isto é, sôbre os . troncos nervosos 
que atravessam êsse espaço e pela passagem ao espaço sub­
aracnóideo onde atuaria pelos mesmos mecanismos da raqui­
anestesia, segundo foi provado por Frumin e colaboradores. 

Para interpretar os fenômenos que ocorrem quando se 
injetam líquidos no espaço paridural devemos analisar a 
circulação arterial e venosa. 

Artérias: existe uma rêde extramedular formada pelas 
artérias espinais anteriores, posteriores e laterais. As duas 
primeiras vão ao bulbo e à medula cervical. As artérias 
laterais ou radiculares originam-se no tórax das intercostais, 
na região lombar das artérias lombares, e no sacro das arté­
rias sacrais. As artérias chegam à medula, seguindo a raiz 
nervosa, pelo buraco da conjugação e se dividem juntamente 
com o nervo raquídeo em dois ramos: um anterior que vai 
ao sulco médio-anterior e um posterior que alcança o sulco 
colateral-posterior da medula. Êsses ramos se anastomosam 
com os vizinhos em plena pia-mater por ramos ascendentes 
e descendentes . 

É interessante assinalar que ao nível das raízes anterio­
res existe um só ramo destas artérias para cada três ou 
quatro pares nervosos; que ao nível do 10.0 ou 11.0 par dorsal 
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pode existir um, muito mais volumoso que os outros, que 
irriga a medula em uma extensão de 14 ou 15 cm; é a grande 
artéria espinhal de Adamkiewicz . 

Tôda a irrigação anterior forma a rêde da pia-mater 
que é constituídlli por um ramo arterial anterior e quatro 
posteriores, os quais se anastomosam entre si. Desta rêde 
partem as artérias intramedulares que se classificam em: 
médias, radiculares e periféricas, as quais estãa no espaço 
perivascular de Virchow Robin. 

As artérias da medula têm uma característica, isto é, 
elas não se comunicam no interior da medula, e, no exte­
rior, tôdas se comunicam. Desta disposição arterial depre­
ende-se que qualquer lesão ou espasmo provocado por dro­
gas vasoconstritoras pode determinar isquemia com lesões 
neurológicas irreparáveis. 

Veias: Existe um plexo venoso importante porque nêle 
se faz a drenagem dos líquidos anestésicos, e o mesmo trans­
mite a pressão intra-abdominal e intratoráxica de maneira 
que um aumento dessas pressões pode determinar uma di­
minuição do volume de espaço peridural e conseqüentemente 
uma difusão maior de uma mesma quantidade de anestésico. 

Tecnicamente interessa assinalar que os troncos veno­
sos principais estão situados lateralmente, de modo que as 
punções na linha média são menos perigosas quanto à for­
mação de hematomas. 

Outro elemento anatômico a ser considerado por sua 
importància, é a presença, no espaço peridural, desde o 1.0 

par dorsal até o 2.0 lombar, dos ramos comunicantes sim­
páticos em conexão com os centros vegetativos medulares. 
Por êste fato anatômico, a anestesia peridural causa um 
bloqueio pré-ganglionar metamérico, de acôrdo com o nú­
mero de ramos comunicantes. alcançados, advertindo-se que 
devido as anastomoses e a forma pela qual se realizam as 
sinapses na cadeia dos gànglios simpáticos laterais, o blo­
queio simpático é maior que o sensitivo. Outro detalhe a 
recordar é o diâmetro variável das fibras nervosas e que a 
ação dos anestésicos depende da relação que há entre super­
fície e volume. O bloqueio peridural terá um caráter dife­
rencial segundo a concentração dos anestésicos usados, na 
s,eguinte ordem: - fibras simpáticas, térmicas, dolorosas, de 
pressão, motoras e, por último, proprioceptivas. 

Após êsses dados anatômicos, passaremos a analisar as 
medidas preventivas das complicações mais freqüentes e 
graves e que são: - Hipotensão severa, bradicardia, distúr­
bios respiratórios, convulsões e complicações neurológicas; 
não nos referimos aqui às injeções sub-aranoideanas maci­
ças, pois cremos não se tratar de uma complicação n1as de 

i 
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uma .anestesia sub-aracnoideana mal realizada, com dose 
excessiva, conseqüência de uma falta técnica não justifi­
cável desde que se abandonou a técnica de Sebrechts e se 
levam em conta todos os testes de segurança de localização 
do espaço peridural, dentre os quais o mais importante é a 
injeção de prova feita com todo o rigor. 

Se o acidente ainda assim ocorrer, a anestesiologia mo­
derna permite superá-lo, colocando-se o enfêrmo em posi­
ção adequada, praticando-se respiração artificial e manten­
do-se a pressão arterial com noradrenalina até que se faça 
a reabsorção da droga injetada. 

Hipotensão: O bloqueio amplo do espaço peridural com 
a fi11alidade de obter uma anestesia extensa que permita as 
manobras cirúrgicas, ocasiona ao mesmo tempo uma maior 
interrupção simpática ao nível dos ramos comunicantes e, 
conseqüentemente, uma hipotensão maior relacionada à 
diminuição da resistência periférica por vasodilatação arte­
riolar e abertura de territórios capilares. Apesar da vaso­
dilatação há sempre um tônus residual vascular que serve 
para manter a pressão numa cifra mínima; porém, se nessas 
condições que nós provocamos não podemos corrigir a dimi­
nuição da tensão do o, ou acúmulo de C02 ou outros cata­
bólitos, pode ocorrer uma diminuição ou perda do tônus 
residual com queda tensional incontrolável. Isto é o que 
acontece em algumas hipotensões irreversíveis das Aneste­
sias Peridurais ocorrendo também, às vêzes, com a adminis­
tração de barbitúricos ou analgésicos . 

N. Greene em sua recente publicação sôbre bloqueio 
espinhal explica todos os fatôres e diz que outro fator que 
condiciona a hipotensão é a diminuição do volume minuto 
devido ao menor afluxo de sangue ao coração ocasionado 
pela queda da resistência periférica, pela vasodilatação ve­
nosa e, principalmente, pelas posições inadequadas na mesa 
de operação, que dificultam a chegada de sangue ao coração 
direito. 

Pode-se considerar que após 20 minutos a hipotensão 
atribuível à diminuição da resistência periférica se estabe­
lece e que tôda queda ulterior estará relacionada à dimi­
nuição do volume minuto devido às causas já analisadas ou. 
ainda a perdas sanguíneas não repostas, estas últimas agra­
vadas nos pacientes hipovolêmicos cri;ínicos que vêm man­
tendo sua homeostasia em condições de ''Stress.'' crônico. 

Quando falamos de hipotensão em Anestesia Peridural 
devemos distingui-la claramente da hipotensão por choque 
hemorrágico ou de outra natureza; pois, enquanto que na 
primeira, devido a vasodilatação e conseqüente oxigenação 
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dos tecidos (aumento da diferença de O, artério-venoso), 
o metabolismo celular não se perturba, não havendo 11-umen­
to da lactoacidemia, resíduos nitrogenados, etc., nos segun­
dos, devido a hipoxia, há uma alteração metabólica séria, 
con1 alterações do meio interno, formação de V. D. M. pelo 
fígado, etc. 

Por outro lado, com relação à função cardíaca, se bem 
que o fluxo coronariano esteja diminuindo, o trabalho car­
díaco também o está, devido à diminuição do enchimento 
pela menor adrenalinemia por bloqueio das suprarrenais e 
em alguns casos bloqueio dos cárdio-açeleradores. Nestas 
condições o miocárdio não sofre, como comprova o gasto 
de o, , exceto quando as artérias coronári11s apresentam alte­
rações patológicas, havendo perigo de trombose e enfarto. 

Dêstes dados fisiológicos depreende-se que a hipotensão 
dentro de certos limites (condicionados á idade, estado de 
sistem9, cárdio-circulatório, etc.) não tem caracteres alar­
mantes, porém deve ser encarada com prudência, estando o 
anestesiologista na obrigação de tratar tôda hipotensão 
ainda que moderada, com base na fisiopatologia explicada; 
assim, para aumentar a resistência periférica deve recorrer 
ao uso de vasoconstri tores em doses pequenas e repetidas; 
quanto ao volume sistólico, lembrar que um ligeiro Trende­
lemburg facilita a chegada de sangue ao coração e que as 
perdas sanguíneas devem ser repostas. 

Devemos lembrar que na prevenção e tratamento da 
hipotensão deve-se agir sôbre todos os fatôres que a deter­
minam, pois uma terapêutica unilateral pode conduzir ao 
fracasso. 

Na profilaxia das hipotensões, devemos lembrar a neces­
sidade de realizar bloqueios segmentares que, anulando me­
nor número de fibras pré-ganglionares, diminuirão a ação 
vasodilatadora da anestesia. · :ll:stes cuidados devem ainda 
estar mais presentes nos pacientes de idade avançada cujo 
tônus vascular residual se encontra diminuído. 

Bradicardia: Pensava-se que na produção desta, inter­
viesse exclusivamente o bloqueio dos cárdio-aceleradores, po­
rém, estudos clínicos minuciosos e experimentais demons­
traram sua _ocorrência nos casos de ueridurais baixas; isto 
levou\ a investigar a existência de outros fatôres que con­
correm para produzir a bradicardia. Viu-se assim que o me­
nor afluxo de sangue à aurícula direita determina por via 
aferente e eferente vagai diminuição do ritmo cardíaco (re­
flexo de Bainbridge); reciprocamente, o aumento d_e pressão 
na referida aurícula determina uma taquicardia. Conclui­
se desta explicação que na prevenção e tratamento das bra­
dicardias seve1·as devemos, além da medicação atropínica 

1 
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para diminuir a ação vagai, favorecer o retôrno de sangue 
ao coração, em primeiro lugar mediante posição adequada 
do doente (Trendelemburg, correção de flexão exageradas, 
compressão excessiva de válvulas no abdomen, etc.) e, em 
seguida, aumentar a resistência periférica. 

Distúrbios respiratórios: Um critério que deve ser revisto 
é aquêle que atribui á paralisia dos nervos intercostais a 
causa primária dos distúrbios respiratôrios que podem apa­
recer nos bloqueios peridurais. 

Está demonstrada que a excursão diafragmática faci­
litada pela flacidez da parede abdominal pode assegurar 
uma ventilação adequada, administrando-se o, suficiente, 
sem retenção, de CO, ; isto ocorre quando há um volume 
minuto cardíaco suficiente que assegura uma circulação 
pulmonar adequada para intercâmbios gasosos corretos . Os 
distúrbios respiratórios (hipopnéia, bradipnéia, etc.) depen­
derão fundamentalmente do grau de hipotensão sempre que 
a função diafragmática não esteja diminuída por bloqueio 
dos frênicos, compressas ou válvulas que dificultam a excur­
são diafragmática, ou posições extremas que façam com que 
as vísceras abdominais pesem por ação da gravidade. A 
temida parada respiratória não é causada por ação tóxica 
direta do anestésico sôbre os centros, mas por hipoxia de­
terminada pelas causas já explicadas. 

Pelo exposto, nos distúrbios respiratórios devemos con­
siderar: 

1. Evitar os bloqueios altos e com soluções concen­
tradas que possam comprometer a função diafragmática. 

2. Prevenir as hipotensões graves ou tratá-las adequa­
da e oportunamente, tendo neste particular grande impor­
tância a posição do doente. 

3. Impedir que as _manobras cirúrgicas ou a posição 
inadequada dificultem a excursão diafragmática. 

4. Quanto à administração de o, , devemos lembrar 
que a pressão positiva dificulta a aspiração torácica e con­
seqüentemente a chegada de sangue ao coração direito, de­
vendo ser usada sómente quando devidamente indicada. 

Convulsões: São determinadas por uma susceptibilidade . 
especial do paciente às drogas anestésicas que se reabsorvem 
no espaço peridural, podendo ser causadas por reabsorções 
rápidas em quantidades apreciáveis devido à injeção de doses 
grandes e à ausência de vasoconstritores que retardam a 
absorção. 

Outro mecanismo de produção é a injeção endovenosa 
por punção direta de um vaso peridural que tenha passado 
desapercebida. 
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Prevenção e tratamento: Como não há um teste de 
segurança para medir a sensibilidade, será prudente agir do 
seguinte modo : 

1. Juntar à medicação pré-anestésica drogas de ação 
anti-histamí11icas, tipo prometazina. 

2. Fazer bloqueios segmentares segundo a necessidade. 
3. Não injetar quando se puncionou um vaso peri­

dural. 
4. Canular préviamente uma veia por onde se possa 

injetar barbituratos como anticonvulsivante. Dispor também 
de métodos para respiração artificial. 

Náuseas e vômitos: Quase sempre relacionados a quedas 
tensionais por predomínio vagai, mais raramente por sen­
sibilidade à droga. São prevenidos com medicações anti-his­
tamínicas e vagoliticas, restabelecimento da pressão arterial, 
oxigenoterapia. • 

Complicações neurológicas: Referimos aqui às compli­
cações neurológicas produzid~s por anestesias peridurais 
técnicamente bem feitas, isto é, excluiremos as complica­
ções devidas ·a erros grosseiros, como seria a injeção intra-. 
medular, a punção de uma raiz ou de um tronco nervoso. 

Destas complicações vamos nos referir às paraplegias, 
dada a sua gravidade. Nas publicações mais autorizadas 
não se encontram referências a esta compiicação; assim, 
vemos que Dogliotti no seu tratado de anestesia, Gutierrez 
na sua publicação de 1934, Cooper, Solache da Escola de 
Gutierrez que em conjunto têm 25. 000 peridurais, Bromage, 
Huguenard, etc., todos êles não mencionam essa lesão grave. 

Nos últimos tempos, entretanto, registraram-se algu­
mas complicações dessa natureza e a Associação Argentina 
de Anestesiologia formou uma comissão para a análise dos 
casos constatados. Queremos :fazer algumas considerações 
relacionadas à prevenção dessas complicações e fazer suges­
tões quanto à provável etiopatogenia. 

a) Cremos que pacientes com antecedentes de viroses 
tais como poliomielite, varicela; pacientes com antecedentes 
luéticos, na anemia perniciosa, na esclerose em placa, não 
se deve fazer anestesia peridural. Os anestesistas que estu­
daram a raquianestesia proscrevem o método em doentes 
com êsses antecedentes, por ter-se comprovado reativação 
dêsses processos. 

Quanto à anestesia peridural fundamentamos nossa opi­
nião nas demonstrações de Frumin e colaboradores que cons­
tatam a passagem dos líquidos de espaço peridural ao sub­
aracnóideo. 
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b) Os fenômenos de compressão medular determina­
dos por hematomás no esp_aço peridural podem dar origem 
a essas complicações; é indubitável que a formação de he­
matomas não é freqüente, apesar de que, às vêzes, ao fazer 
uma anestesia peridural lesam-se vasos venosos. Essa pos· 
sibilidade nos dá uma orientação diagnóstica se no pós­
operatório se estabelecer uma compressão medular. 

Uma das terapêuticas modernas para o tratamento das 
arteriopatias periféricas é a anestesia peridural contínua ini­
ciada por Martinez Curbelo. Como em algumas circunstân­
cias associa-se nessas afecções tratamento com anti-coagu­
lante, parece-nos oportuno advertir sôbre o perigo da pun­
ção peridural, nesses enfermos, e aconselhamos abstenção 
do método enquanto o tempo de coagulação estiver prolon­
gado, pelo perigo dos hematomas. 

c) A infecção do espaço peridural pode provocar epi­
durite e a formação de uma abcesso peridural; nesses casos, 
aos sintomas infecciosos gerais se associam distúrbios neuro­
lógicos variáveis, de caráter sensitivo e motor que pode che­
gar à paraplegia, além de alterações vesicais e retais. Por 
isso nunca será demais insistir quanto à rigorosa assepsia 
na prática dessa anestesia, e que se refere a instrumental, 
drogas, preparação do campo e assepsia do anestesista. 

d) Nos últimos tempos têm-se relatado alguns casos de 
complicações paraplégicas após anestesia peridural e excluí­
das das causas anteriormente expostas. Trata-se de pacien­
tes na fase de vasoconstrição do choque provocado por peri­
tonites, estados toxi-infecciosos, pancreatites, tromboses de 
artéria mesentérica, geralmente idosos, com lesões orgâni­
cas e presumivelmente hipovolêmicos. Nesses pacientes, a 
paraplegia de caráter flácido, apareceu no pós-operatório e 
foi irreversível. Em conversa com os colegas temos tentado 
encontrar uma explicação racional que permita interpretar 
êsse acidente. Constatamos que em todos os casos empre­
garam-se concentrações, e quantidades elevadas de lidocaína 
a 2 % com epinefrina a 1/80. 000 e por outro lado produzi­
ram-se hipotensões graves e de duração prolongada. 

Jorge Turner, em seu último livro, faz referências a lesões 
degenerativas medulares com sua sintomatologia caracterís­
tica, atribuindo-se à ação combinada da hipotensão, ação 
tóxica dos anestésicos e isquemia dos vasos constritores, e 
também à falta de algum fator de origem gástrica que pro­
tegeria o sistema nervoso das lesões anóxicas . 

Nós pensamos que depois dos casos mencionados devem­
se tirar algumas conclusões práticas, que passamos a enu­
merar: 

1 . Não usar soluções de epinefrina de concentração 

• 
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superior a 1/150. 000 pela vasoconstrição prolongada que se 
provoca. 

Recentemente Bromage comprovou a isquemia produ­
zida ao injetar soluções anestésicas contendo Adrenalina a 
1/80. 000 com o fim de facilitar o trabalho cirúrgico em 
laminectomias. Se à isquemia local produzida pela epine­
frina juntarmos situações de hipotensão generalizada, as 
condições de irrigação medular ficarão mais comprometi­
das. Se, além disso, considerarmos a dificuldade de reab­
sorção das drogas anestésicas pela hipotensão e vasoconstri­
ção, devemos lembrar que se acrescenta a ação neurotóxica 
das drogas usadas, especialmente em concentrações elevadas. 

Cremos que no conjunto dêsses elementos está a expli­
cação dos acidentes anteriormente relatados, por isso, com 
referência a êsse assunto e correndo o risco de repetir, dize­
mos: 1) No emprêgo do método em pacientes chocados, into­
xicados, etc., ser muito cauteloso. 2) Não usar soluções de 
epinefrina inferiores a 1/150. 000. 

Finalmente queremos comentar algumas observações 
retiradas da prática dessa anestesia e que podem ajudar a 
evitar fracassos e acidentes sérios. Ao salientar certos deta­
lhes não pretendemos trazer contribuições -originais, mas 
tão sómente facilitar, principalmente àqueles que se iniciam 
no manejo dessa técnica, elementos p.ráticos que possam 
ajudar a superar dificuldades. Consideramos que as graves 
deformações da coluna ( esclerose, rotação de vértebras, etc. ) 
contraindicam esta técnica por falta de referências seguras 
para a localização do Espaço Peridural. 

A anestesia peridural deve ser realizada em ambiente 
de tranqüilidade, sem precipitação e contando com um pa­
•cien te calmo pela ação psicoterá pica prévia e com uma me­
dicação seda tiva pré-anestésica conveniente. Também deve­
mos põr o paciente em posição conveniente, o que às vêzes 
é decisivo na feitura dessa técnica. 

Quanto às punções, consideramos. que as médias são 
as de eleição pela menor possibilidade de lesar vasos. Quanto 
às agulhas; aconselham-se as de bisei curto ou preferivel­
mente as de Huber, de calibre de 16 ou 18 mm, que facili­
tam a percepção dos sinais. Quanto aos cateteres, aconse­
lha-se o uso dos de menor consistência como os de polieti­
leno. Não usar mandril, não pretender caminhar longas 
distâncias no E. P. pelo perigo de lesar troncos de raízes 
nervosos, além de aumentar a possibilidade da produção de 
hematomas. A ponta do cateter deve ser romba, diminuin­
do-se assim a possibilidade de perfurar a dura-mater. 

Outro cuidado é ter a noção de resistência da seringa 
-e do deslizamento do seu êmbolo, pois tem havido a inter-

1 
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posição de pequeníssimos corpos estranhos ou a presença 
de restos anestésicos ressecados nas paredes, que podem fal­
sear a presença do ''Sinal de Mandril'' com o conseqüente 
perigo de injeção intramedular. 

Como a maior _parte dos nossos colegas, damos preferên­
cia, na busca do E. P. ao sinal de Dogliotti, entretanto o 
fato de havermos encontrado pacientes com o ligamento 
amarelo de uma resistência semelhante a do ligamento inter­
espinhoso que pode ser atravessado sem a resistência prévia 
ao mandril líquido, nos levou em casos duvidosos a trocar 
o mandril líquido pelo "Sinal de Gutierrez''. 

Por fim, queremos destacar a . necessidade de proibir 
tôda. a injeção em paciente que acuse dor irradiada, sen­
sação de eletricidade, etc. , pois pode ter-se puncionado um 
tronco nervoso ou inclusive a própria medula e a injeção do 
anestésico agravar consideràvelmente as conseqüências dêsse 
êrro de técnica . 

Em nosso país, a Anestesia Peridural conta cada dia 
com novos adeptos. Trouxemos essa contribuição porque 
pensamos que devemos combater tôda atitude descuidada 
com relação a essa técnica, que praticada rigorosamente e 
nos casos indicados é uma arma valiosa para o anestesista. 
Todavia, quando se subestimam os detalhes de técnica e as 
possibilidades de complicações, pode trazer danos irrepará­
veis que desprestigiam injustamente as vantagens do 
método. 

RESUMO 

O autor comenta pormenorizadamente a anátomo-fisiologia do espaço peri-­
dural, considerando especialmente sua irrigação sangufnea. Co,1110 complicações 
mais freqüentes cita a hipotensão severa, a bradicardia, os distúrbios respira­
tórios, as convulsões e as complicações neuro!ógicas. Tõdas são analisadas com 
detalhes e relacionadas à, técnica da anestesia peridural. Como conclusão pre­
coniza. n1edictas preventivas e curativas na vigência de ta:s complicações, 

SUMMARY 

Thé ·author coments the anaton1ical and physiO!ogical aspects of the­
peridural space, pointing out its blood irrigation. Severe hypotension, brady• 
C'ardia, respiratory disturbances, convu1sions and nf'urological coniplications are 
the m.ost common and serious compllcatlons of the peridural bloo:k. The.;r are• 
1~r.alysed in detail and related, to the technic of peridural anaesthesia. ln con• 
clusl-on he recommends speclal care ln arder to prevent and treat such con1• 
plications. 

(X. R. - Trabalho traduzido do original Pn1 espanhol.) 


