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Anestesia Venosa Regional -
Óbitos e Complicações Graves
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Reis Júnior A - Intravenous regional anesthesia - Deaths and severe complications.
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Q uase todas as complicações da anestesia ve-
nosa regional, decorrentes de ações da solu-

ção anestésica ou de substâncias estranhas nelas
incluídas, aparecem com as outras técnicas anesté-
sicas para intervenções cirúrgicas de membros; são
exclusivas do método as provenientes da isquemia e
do garroteamento de membros, indispensáveis para
o procedimento, mas também intensamente empre-
gados em outras situações anestésicas. Por outro
Iado, a anestesia venosa regional não envolve diver-
sas possibilidades desagradáveis, algumas freqüên-
tes ou bastante graves, e que, não raramente, ocor-
rem com a anestesia geral ou com outras técnicas de
anestesia Iocorregional para cirurgia de membros.

Na maioria das vezes, as complicações da anes-
tesia venosa regional são pouco freqüêntes, suaves
e de pouca importância clínica, como discretas alte-
rações de pressão arterial ou de freqüência cardíaca,
tremores ou reações subjetivas, mas a anestesia
venosa regional também pode realmente permitir
acidentes, desencadear complicações graves e criar
condições para problemas iatrogênicos. Muitos.
anestesiologistas utilizam pouco a técnica por receio
dessas complicações, principalmente de natureza
neurológica ou cardiovascular.

Entretanto, muitas complicações e diversos aci-
dentes em anestesia venosa regional têm resultado
de erros de técnica, muitas vezes grosseiros, e não
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devem ser imputados ao método anestésico. O estu-
do da anestesia venosa regional torna patente que
ela nem sempre tem sido utilizada de forma a ser
respeitada em seus aspectos clínicos e técnicos.

Uma revisão ampla de Iiteratura é uma forma im-
portante de esclarecer questões como as acima
apontadas, inclusive a grandeza do risco que envol-
ve o uso da anestesia venosa regional. Embora já
tenhamos realizado trabalho semelhante em 19741,
passados tantos anos, consideramos de interesse
novamente investigar se os temores existentes são
realmente validos ou infundados.

Para tanto, foram estudados 283 relatos clínicos
dos últimos 25 anos, que englobam toda a Iiteratura
nacional e estrangeira a que conseguimos ter aces-
SO. Em 127 dessas casuísticas não há complicações
a Iamentar, em 35 não são mencionadas informações
a respeito, em 44 constam apenas manifestações
subjetivas (tonturas, zumbidos etc.) e em 77 há indi-
cações de complicações diversas; estas últimas
publicações incluem as 40 das quais foram retirados
os dados expostos nesta pesquisa bibliográfica.

A patir dos 283 relatos clínicos, foram contabili-
zados 45.261 anestesias venosas regionais para
pacientes das mais variadas idades, incluindo crian-
ças, e submetidos a intervenções cirúrgicas de
membros superiores e/ou inferiores. Contudo, é im-
possível analisar estatisticamente o material levanta-
do, desde que diversas publicações examinadas são
apenas notícias de casos clínicos isolados ou não
fornecem dados exatos sobre o número de aneste-
sias praticadas.

Paralisias musculares por torniquete

Foram encontradas nove paralisias musculares
transitórias 2-7 e uma com regressão incompleta du-
rante o acompanhamento do doente8 (Quadro l).
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Quadro I - Paralisias musculares após anestesias venosas
regionais. Revisão da Iiteratura dos últimos 25 anos.

Garrote
utilizado

Pneumático

Pneumático

Pneumático

Pneumático

Elástico

Pneumático

Pneumático

Nervos
afetados

Radial
Ulnar
Mediano
Radial

?

Radial

Radial

Radial

Radial
Ulnar
Mediano
Musculocutâneo

n

1

2

1

1

3

Observações

Regressão completa
(6-31dias)

Regressão completa
(duração: ?)

Regressão completa
(5 dias)

Regressão completa
(24 horas)

Regressão completa
(60 dias)

Regressão completa
(horas)

Regressão incompleta
(após 14 meses)

Ref.

2

3

4

5

6

7

8

1

1

Verifica-se, portanto, que as paralisias muscula-
res ocorrem com freqüência muito baixa e muitas
vezes dependem do uso impróprio do garroteamen-
to que, como deve ser utilizado em anestesia venosa
regional, excepcionalmente conduz a complicações
de importância. Alias, a Iiteratura registra grandes
casuísticas sem nenhuma complicação dessa natu-
reza. Contudo, a obtenção sistemática dessa con-
dição implica em conhecimento perfeito dos fatores
envolvidos na complicação e das regras específicas
para o emprego seguro do procedimento.

Em apoio à tese da raridade das paralisias mus-
culares pós-anestésicas pode ser citado o resultado
da computação de respostas a questionário enviado
a 150 membros da Associação Ortopédica Australia-
na9. Em 630.000 procedimentos, foram Ievantadas 79
paralisias musculares; a incidência global foi de
0,01 25% e nenhuma foi permanente9. Embora o tra-
balho não relacione detalhes sobre tipo de anestesia,
tempos de isquemia, níveis de garroteamento etc., foi
possível verificar que em mais de um terão dos paci-
entes que desenvolveram tais complicações o torni-
quete pneumático foi usado, o que demonstra que
este equipamento não afasta o risco de que elas
venham a ocorrer. Aliás, 90% das paralisias muscu-
Iares registradas após anestesias venosas regionais
instalaram-se com o uso de torniquete pneumático
(Quadro l).

Convulsões

Foram computados 39 cases em 24 diferentes tra-
balhos, nos quais as causas desencadeantes dessas
complicações são geralmente apontadas3,10-32.

O Quadro ll, que relaciona alguns dos principais
fatores capazes de interferer na incidência de convul-
sões, demonstra que, em 95% das vezes houve aci-
dentes ou erros de técnica, freqüentemente grossei-
ros. Verifica-se, por exemplo, administração do
anestésico por baixo do torniquete ou em fossa an-
tecubital, inclusive por médico não anestesiologista,
uso de doses de 200 mg de bupivacaína, de 1.200 mg
de cloroprocaína ou de 800 ou 900 mg de Iidocaína
para crianças. Das 39 convulsões, 23 (59%) ocorre-
ram durante ou logo após a administração da solu-
ção anestesica10,12,13,16-18,20,21,23,24,28,29,31,32 (Quadro ll),
o que denota incorreções nas pressões de garrotea-
mento, desgarroteamentos acidentais ou hiperten-
sões venosas regionais por excesso de volume de
solução anestésica, administração desta em alta ve-
Iocidade, punção de veia proximal, dessangramento
precário, apenas por gravidade, e/ou congestão
venosa. Apenas 15 convulsões (38%) aconteceram
depois do desgarroteamento 11,14,15,19,22,24-27,30,31 , al-
gumas vezes também por descuidos técnicos (Qua-
dro ll). Finalmente, é interessante que em nenhuma
das ocasiões esteve em uso a faixa de Esmarch
(Quadro ll).

Logicamente, condutas dessa forma, irregulares,
dão realmente origem, não somente a convulsões,
mas também a outras complicações que devem ser
imputadas a quem erroneamente se utiliza da anes-
tesia venosa regional. Como acima apontado, a
maioria das convulsões relatadas decorreu dessas
condições (Quadro Ill) e devem ser catalogadas no
âmbito dos acidentes ou da iatrogenia. Apenas algu-
mas poucas ocorreram em condições de uso nor-
mal da anestesia; se depurarmos tais casos, ve-
remos que o desencadeamento de convulsões
é bastante raro quando a anestesia e bem condu-
zida.

Ademais, em publicação de 1980, foram registra-
das 137 convulsões em 113.623 bloqueios regionais
(0,1 2%)33; seguramente, a freqüência de convulsões
em anestesia venosa regional não é muito diferente
ou fica aquém disto.

As convulsões ocorreram, tanto com a Iidocaína
(21 doentes), como com a bupivacaína (14 doentes)
ou a cloroprocaína (dois doentes); não há nenhuma
convulsão descrita com a prilocaína (Quadro Il).
O fato mais uma vez comprova que esse último e,
inegavelmente, o melhor anestésico local pa-
ra a anestesia venosa regional. Infelizmente, o
mercado farmacêutico nacional nos privou dele e
deixou de oferecer maior segurança aos nossos
pacientes.
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Quadro ll- ConvuIsões durante anestesias venosas regionais (últimos 25 anos). Condições capazes de possibilitar avaliação etiolóica.
F.E. - faixa elástica, G - gravidade, P - pneumático, P.l. - pós-isquêmico e l - lsquêmico.

Membro  n Período em
que ocorreram

Dessangra-
mento

Torniquete A.L. Dose (mg) Ref.Punção
 venosa

Idade
(anos)

 ?  ?  ?  ? 

8-56 

Lidoc
?
?

Bupiv
Bupiv
Lidoc

Clorop
Bupiv
Bupiv
Lidoc
Lidoc
Lidoc
Bupiv
Bupiv
Bupiv
Lidoc

Lidoc
Lidoc
Bupiv
Bupiv
Lidoc
Lidoc
Bupiv
Lidoc

800
?
?

38-100
75

100-300
600-1.200

?
65
?

±150
200-350

150
95
100

75-900

350-455
?

200
200

±280
150
± 8 8

?

1
1
1
2
1
2
2
1
1
5
1
1
1
1
1
2

4
1
1
1
2

 I
P.l.
 l
 I
P.l.
P.l.
 l
 l
 l
P.l.
 I
 I
 I
 l

P.l.-1

P.l.
P.l.
P.l.
 I
 I
P.l.

I-P.I.
 I

Mão
?

Mão
Mão

?
?

Antebraço
?
?

Mão
Mão
Pé

Mão
Mão

Antecubital
Pé

Antebraço
Mão

?

Punho
Pé

Mão
Mão

?

F.E.
F.E.

G
G
G
?
?
?

G
?

F.E.
G
G
G

?-F.E.

G
G
?
G
G

F.E.
F.E.

?

P
P
P
P
P
P
?
?
P
P
P
P
P
P
P
P

P
P
P
P
P
P
P
P

3
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

25
26
27
28
29
30
31
32

sup
sup
sup
sup
sup

?
sup
sup

?
sup
sup
Inf
sup
sup

Sup-lnf

sup
sup
sup
sup
Inf

sup
sup
sup

6
70
59

72
7-18
?
?
?
?
54
?
16
15
67
36-13

 ? 
 9 
 ? 
 71 
 ? 
 ? 
 ? 
 ? 

 1 
 4 
 1 

Quadro Ill - Causas de convulsões em anestesia venosa regional. pacientes tal controle foi efetivamente feito; nas ou-
Nota-se que, em 37 das 39 convulsões registradas, houve algum

 n 

tras invest igações,  ou não há menção ao procedi-

mento,  ou f ica c laro que as anestesias não foram
acompanhadas eletrocardiograf icamente,  inclusive

p a r a  c o m p a r a ç ã o  d e  d r o g a s ,  o  q u e  é  r e a l m e n t e

e s t r a n h o ,  I e v a n d o - s e  e m  c o n s i d e r a ç ã o  o s  p a í s e s

desenvolvidos em que tais fatos ocorreram.

Porém, torna-se aparente que a  incidência  de

a r r i t m i a s  c a r d í a c a s  d u r a n t e  a n e s t e s i a s  v e n o s a s
r e g i o n a i s  e  p e q u e n a .  A l é m  d e  b r a d i c a r d i a ,  q u e

o c o r r e  c o m  c e r t a  f r e q ü ê n c i a ,  o u  d e  a l t e r a ç õ e s

isoladas do ritmo cardíaco, sem importância, em sete
publicações pudemos encontrar arritmias cardíacas

m a i s  s é r i a s  ( 3 1  p a c i e n t e s ) ,  c o m o  e x t r a - s í s t o l e s

ventr iculares,  depressão transi tór ia  do segmento
S - T ,  b l o q u e i o  A - V  d e  1 . 0  g r a u ,  r i t m o  j u n c i o n a l ,

pequeno aumento do intervalo P-R ou diminuição da

acidente ou foi cometido, aparentementel erro de técnica.

ReferênciasCausas de convulsões

Torniquete defeituoso
Desgarroteamento precoce
Soltura acidental
do garrote
lntrodução de cateter
sob o torniquete
Anestesia realizada por
médico não capacitado
Provável hipertensão
venosa
Doses exageradas
Mais de uma das
causas acima
Causa ignorada

5
3

5

1

1

9
8

5
2

17,23,29,31
11,14,30

10,18,20,31,32

24

16

12,13,18,21,29
3,15,22,24-26,31

15,25,27,28
14,19

a m p l i t u d e  d o  c o m p l e x o  Q R S3 ,  34 -39.  Em todas essas

o c a s i õ e s ,  o  a n e s t é s i c o  l o c a l  e m p r e g a d o  f o i  a
l i d o c a í n a3’ 3 4 - 3 6 , 3 8 , 3 9  ou a c loroprocaína3 7.  Esses dados

conf i rmam invest igações etetrocardiográf icas que

A r r i t m i a s  c a r d í a c a s

real izamos:  apenas uma al teração potencia lmente
perigosa (curto período de parada sinusal), além de

outras de menor importância 4 0.

O controle  e letrocardiográf ico tem sido pouco

empregado em anestesia  venosa regional .  Somente

em 38 publicações envolvendo pouco mais de 1.300
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Parada cardíaca com recuperação imediata e
completa

Em 1965, foi descrita a primeira parada cardíaca
ocorrida durante uma anestesia venosa regional35.
Tratava-se de paciente com 41 anos e bronquítico
crônico. Utilizou-se Iidocaína (0,5%, 190 mg) e o des- 
garroteamento ocorreu aos 30 min. Em 1 min, a pres-
são arterial e a freqüência cardíaca baixaram. Quase
2 min depois, observaram-se apnéia e assistolia no
E, C. G., já com anormalidades. Instituídas ventilação
artificial e massagem cardíaca externa, houve ime-
diato restabelecimento da respiração, dos batimen-
tos cardíacos, do traçado eletrocardiográfico, da
pressão arterial e da consciência. Estudos eletrocar-
diográficos e encefalográficos, feitos 24 h depois,
não demonstraram seqüelas. Tal publicação35 foi
responsável pela difusão mundial de grande preo-
cupação quanto à segurança da anestesia venosa
regional e foi imediata e intensamente discutida1.
Argumentava, inclusive, que este método anestésico
não deveria ser empregado até que um anestésico
local seguro fosse produzido, sugerindo que a prilo-
caína, então em início de uso clínico, poderia vir a se
tornar o agente de escolha.

Em 1971, outra parada cardíaca foi relatada, em
jovem de 26 anos38~, com eletrocardiograma normal.
Houve bradicardia e arritmia sinusal, aumento do in-
tervalo P-R de 0,16 s para 0,20 s e bloqueio sino-
atrial, sem queda significativa da pressão arterial,
e parada cardíaca, 2 min depois da liberação
do torniquete; Os batimentos sinusais normais re-
tornaram espontânea e imediatamente, em 3 s, e o
eletrocardiograma voltou ao estado pré-anestési-
C O, não tendo o paciente demonstrado sinais de an-
gústia.

Em 1986, uma terceira parada cardíca foi descri-
ta23.Tratava-se de paciente com 67 anos, hipertensa,
submetida a redução de fratura de punho. Após des-
sangramento e inflação do garrote pneumático,
100 mg de bupivacaína a 0,25% foram administrados,
Antes do término da injeção, a paciente queixou-se
de cefaléia intensa e convulsionou, tornando-se ap-
néica e cianótica; foi ventilada e tratada com 20 mg
de diazepam. Seguiram-se novas convulsões e para-
da cardíaca. Foram instituídas intubação traqueal e
massagem cardíaca externa; os batimentos retorna-
ram em 30s e os movimentos respiratórios em 120s.
Não houve seqüelas.

Espasmos arteriais

O uso inadvertido de solução anestésica com epi-
nefrina pode causar angioespasmo grave. No único
caso descrito41, logo após o desgarroteamento do
membro, o antebraço foi coberto por uma erupção
profundamente vermelha e os dedos tornaram-se
edemaciados, cianóticos e frios; adotou-se como
terapêutica 10 mg de fentolamina, droga bloqueado-
ra α -adrenérgica, por via venosa, ocorrendo o resta-
belecimento da circulação do membro em 30 min e,
subseqüentemente, o desaparecimento da sintoma-
tologia.

Trombose vascular profunda com perda parcial do
membro

Erros na preparação da solução anestésica po-
dem conduzir a complicações vasculares graves.

Há um trágico caso descrito42. Tratava-se de uma
jovem de 25 anos, submetida a 25 min de anestesia
venosa regional, com 200 mg de mepivacaína, para
exérese de cisto sinovial de punho. Após o desgarro-
teamento, o membro tornou-se progressivamente
doloroso, pálido, edemaciado e frio. Depois de 4 h, as
funções sensitivas e motoras desapareceram. Mais
tarde, o pulso radial tornou-se ausente. Um exame
arteriográfico mostrou fluxos bons nas artérias bra-
quial e ulnar, mas inexistentes nas artérias radial e
digitais. Uma biopsia de pele evidenciou trombose
em arteríolas e vênulas dérmicas. Apesar da tera-
pêutica instituida, houve necessidade de amputação
ao nível do terço superior do antebraço. A exploração
cirúrgica da região revelou trombose vascular exten-
sa, com zonas de necrose muscular.

Três explicações foram aventadas42: 1) adminis-
tração da solução anestésica em artéria radial; foi
afastada por ausência de dor à injeção e de proprie-
dades irritantes do anestésico para os vasos; 2) rea-
ção idiossincrásica ao anestésico ou ao preservativo
contido na solução; foi abandonada, desde que a
reação imunológica local não foi acompanhada de
reação generalizada; 3) ação de substância cáustica
incluída na solução anestésica, provavelmente ál-
cool; o quadro clínico foi compatível com este diag-
nóstico e a revisão do preparo da solução anestésica
tornou-o ainda mais provável.

Óbitos

Até 1970, num Ievantamento de 10.000 procedi-
mentos documentados ao Iongo de 60 anos, nenhu-
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ma fatalidade atribuível a anestesia venosa regional
havia sido detectada43. Em revisão de 104 trabalhos
sobre 17.120 anestesias venosas regionais, publica-
dos entre 1984 e 1974, também nenhuma morte
constatamos 1. Tal situação contrastava com o que
ocorria com outras técnicas anestésicas; por exem-
plo, em 18.737 anestesias para intervenções cirúrgi-
cas em extremidades, foram encontradas três mortes
advindas de raquianestesias e uma de anestesia ge-
ral44.

Em 1982, foram anunciados cinco óbitos ocorri-
dos na Inglaterra, desde 197945; em 1983, outros dois
casos foram registrados no mesmo país48. Todos os
doentes eram jovens, dois deles crianças, submeti-
dos a tratamento cirúrgico de condições patológicas
de menor importância, em departamentos hospitala-
res de emergência. Não há muitos detalhes a respei-
to, mas sabe-se que as anestesias foram executadas
por médicos não anestesiologistas, que foram utili-
zados torniquetes pneumáticos e que o anestésico
local empregado foi sempre a bupivacaína.

CONCLUSÕES

A anestesia venosa regional, como qualquer outra
técnica anestésica, não e inócua, mas, quando bem
conduzida, é método razoavelmente seguro. Entre-
tanto, não admite erros técnicos crassos nem des-
conhecimentos básicos de fisiopatologia e clínica, e
não difere, nesses aspectos, de outras técnicas
anestésicas.

Vale a pena lembrar aqui a assertiva: “A condição
mais importante para que sejam evitados desastres
em anestesia venosa regional não se refere ao méto-
do ou à droga, mas por quem ou como ele foi utiliza-
do"47.

Reis Júnior A - Anestesia venosa regional - Óbitos de
complicações graves,

Unitermos: ANESTESIA, Regional: venosa; COMPLl-
CAÇÕES: Óbitos
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