
Perfuração Acidental da Dura-Máter com Cateter Peridura/ 

Prezado Senhor Editor: 

Caso 1 ~ Paciente do sexo feminino, 57 anos, 
65 kg, seria submetida a artroplastia total de 
quadril. Condições clínicas satisfatórias (ASA 1). 
Ao dar entrada na SO foi puncionada uma veia 
do antebraco e iniciada a hidratacão com solucão 

• • • 

glicosada a 5%. Foi também instalado monitor 
com eletrodos precordiais. 

Encontrava-se adequadamente sedada com 
1 O mg de diazepam VO, tomados cerca de uma 
hora antes. Mesmo assim recebeu um complemen­
to de O, 1 mg de fentanil por via venosa ao início 
da hidratação. 

Fo, colocada em decúbito lateral esquerdo e 
demarcado com lápis dermográfico o local da 
punção. Após assepsia do campo com álcool 
iodado, o material da bandeja foi devidamente 
testado para as condições de perviabi I idade de 
agulhas, pressão das seringas e as condições do 
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cateter Portex com ponta em ogiva e orifícios 
laterais. 

A seguir foi iniciada a infiltração do local da 
punção, com solução de lidocaína lo/o. A aproxi­
mação do EP foi feita com agulha de Tuohy 
16 ga, com o bisei em sentido cefálico e por via 
paramediana 1

, em L3/L4. 
O posicionamento correto da agulha foi confir­

mado pelo teste da perda da resistêr1cia ao ar 
(Dogliotti), utilizando-se seringa de vidro de 5 mi. 
A seguir, foram injetadas duas doses de 10 mi de 
bupivacaína a 0,5%, com adrenalina 1 :200000 
recentemente preparada. 

Logo após, foi tentada a introdução do cateter 
através da agulha no sentido cefálico, porém sem 
êxito. O cateter não ultrapassou o bisei. Foi 
retirado e reintroduzido por mais dL1as vezes, até 
que subitamente houve avanço e progressão fácil. 
Suspeitou-se de perfuração acidental da dura-,ná­
ter. A 0L1tra extremidade do cateter foi ccilociJda 

515 



CARTAS AO ED ITOR 

abaixo do nível da raque para permiti r 
escoamento de I íquido, po r sifonagem, que 
tanto poderia ser o anestésico previamente injeta­
do com o LC R. Para diagnóstico diferencia I foi 
empregado o teste de Teixei ra5 , conf irmando o 
posicionamento do cateter no espaço subaracnói~ 
deo. Tratava-se de LC R. 

Houve insta lação do bloqueio peridural em 
cerca de 15 m inutos. Como a ci rurgia excedeu o 
tempo de analgesia, foi mantido o bloqueio com 
injeção de lidocaína 2,5% (Xylocaína 5% pesada, 
d i lu ída com glucose a 10%), pelo cateter como 

. . , 
raqu 1anestes1a cont I nua. 

Para manutenção da posição operatória, a 
pacien te foi sedada com enfl urano e óx ido nitro­
so e oxigênio, após intubação traqueal. A o fihal 
da ci rurg ia foram aspirados 5 m i de LCR para 
faci I itar a recuperação do bloqueio raqu idiano, e 
a paciente foi extubada lúcida. 

Caso li - Paciente de 57 anos, sexo masculino, 
1,70 cm e 87 kg (ASA 1) programado para sutura 
de tendão de Aquiles, em decúbito ventra l. 
Recebet i como medicação pré-al)estésica uma dose 
de 100 mg de meperidina + 1 O mg de metoclopra­
mida, cerca de 2 ho ras antes da cirurgia. Após 
f?Urição venosa e início da hidratação, a sedação 
foi complementada com O, 15 mg de fentani I e 
2,5 mg de droperidol IV. A pressão arterial 
tomada no braço direito era de 140 x 80 mmHg 
( 18,6 x 10,6 kPa). Em seguida o paciente foi colo­
cado em decúbito lateral esquerd o e puncionado 
pela mesma técnica descrita anteriormente. 

Foi injetado pela agulha um tota l de 20 mi de 
bupivaca ína O, 75% sem vasoconstritor em 4 doses 
de 5 m i, com intervalo de 60 segundos entre a!:i 
. . ~ 
1nJeçoes. 

Para efeito de ana lgesia pós-operatória foi 
programado manter-se um cateter peridural para 
administração de uma dose adicional de anestési ­
co ao f inal da ci rurgia. O cateter foi introduzido 
pela agulha de Tuohy, mantida na mesma posi­
ção. Houve pequena resistên cia à progressão quan­
do sua extremidade chegou à ponta da agulha. A 
agulha foi então girada sobre seu eixo em cerca 
de 15 graus, na tentativa de dirigir o bisei para 
uma área livre (como po r exemplo . .. de uma 
raiz) . Nova tentativa e subitamente uma perda de 
resistência. O cateter progrediu com faci I idade. 
Suspeitou-se de perfuração acidental da dura-má­
ter. Com uma seringa de 3 mi foi aspirado I íquido 
claro através do cateter, com faci I idaâe, e, baixan­
do-se a extremidade, podia-se observar por sifona­
gem o fluxo livre de líquido (LCR? ). 
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O teste de Teixeira foi pos1t1vo para LCR 
(ausência de turvação em mistura . com tiopental 
sód ico) (F ig. 1). Nada foi injetado pelo cateter . A 
instalação do b loqueio ocorreu aos 15 m inutos 
com nível T / 1 O, bloqueio motor 2 (66%) na 
escala de Bromage e a PA se manteve em 
110 x 60 mmHg (1 4,6 x 7,98 kPa ). 

O paciente foi colocado em decú bito vent ral 
lúcido e cooperativo. Trin ta m inutos após, o n ível 
estava em T / 2, bloqueio motor completo . Quei ­
xou-se de mal-estar, dificuldade de respiração sem 
apresenta r hipotensão importante ou cianose. Foi 
colocado um cateter de oxigênio nasal. A regres­
são se deu gradativamente e ai nda em DV 
recuperou-se da dispnéia. Duas ho ras e meia após 
j á se not ava o fim d o bloqueio. 

Fig. 1 N a seringa maior pode-se observar a precipitação que ocorre 
ao se misturar tiopental 1% com bupivacaína 0,15%. Na se­
ringa menor vê -se a mistura do líquor com o tíopental. 

• 

COMENTAR IOS : Embora pouco freqüente os 
cateteres podem se alojar dentro de espaços 
inconvenientes2

' 
4

. A possibilidade de perfuração 
acide_ntal da dura por cateter existe, e deve-se 
estabelecer uma rot ina para se evitar não somente 
o risco de injeção subdu ral com r_aqu ianestesia 
alta ou total, como também a possibi I i.dade de se 
injetar i nt ravascu larmente, levando a convulsão 
imediata. A aspiração pelo cateter com ser inga de 
pequeno diâmetro é o único método eficaz. 
Facilita ainda mais quando se o aspira lentamen­
te, mantendo-se a extremidade com a seringa 
sempre abaixo do nível da raque. A sifonagem 
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ajuda a drenagem do I íquor, ou de sangue, caso 
esteja em um vaso. A posição correta do cateter 
determina o aparecimento de I íquido \anestésico) 
e ar (bolhas) facilmente observados dentro do 
cateter. 

Em caso de dúvida, injete pelo cateter uma 
dose de 3 mi de anestésico contendo adrenalina. 
A posição subdural inicia uma raquianestesia, com 
aumento de temperatura de MMI I e sensação de 
dormência. A injeção intravascular determina o 
aparecimento de taquicardia pelo efeito da adre­
nalina3, facilmente detectado pela aceleração do 
bip do monitor. 

Cor,clusões: Esses cuidados são fundamentais 
para se evitar que uma perfuração acidental passe 
desapercebida e a segunda dose seja injetada 
dentro de espaço subaracnóideo. A falta de 
aspiração no cateter teria levado a uma raquianes­
tesia total, de conseqüências imprevisíveis. 
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