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Deficits Sensitivo-Motores Prolongados Após Raquianestesia 
Inadvertida + 
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Os relatórios publicados neste número por Ravindran 
e cal 1 e por Reisner e col 2 são representativos de vários 
casos ocorridos recentemente nos quais volumes relativa­
mente grandes de cloroprocaína a 2 ou 3 %, supostamen­
te injetados no espaço extradural foram inadvertidamen­
te introduzidos no espaço intratecal, resultando em ra­
quianestesia ''total" e, o que é mais importante, em gra­
ves deficits sensitivos e motores com duração de até várias 
semanas. A Divisão Farmacêutica Pennwalt da Corpora­
ção Pennwalt de Rochester, em Nova Iorque, fabricantes 
da cloroprocaína (Nesacaína), organizou uma reuniao 
parJ"reve"i-_e_ dÍscutir a possível etiologia destes fenômenos. 
Os consultores foram unânimes em sua opinião de que a 
injeçao de grandes volwnes de cloroprocaína com seu 
baixo pH (tabela) foi o único fator comum em todos os 
casos. Comô a capacidade de tamponamento do líquido 
céfalo-raquidiano é pequena, a injeção inadvertida de wn 
volume exagerado de uma soluçao ácida pode ter acidifi­
cado o líquido céfalo-raquidiano resultando em deficits 
sensitivo-motores prolongados. A acidez da solução de 
anestésico local (tabela) também pode ter sido um fator 
no comprometimento muscular prolongado após empre­
go de lidocaína com adrenalina3 e de bupivacaína com 
adrenalina4. Foi considerada a possibilidade da solução 
ácida de anestésico local causar vasoconstrição intensa 
no espaço subaracnóideo, determinando uma síndrome 
do tipo "artéria espinl1al", mas não existem dados expe­
rimentais a respeito. 

A administração de pequenos volumes (1 a 3 mi) de 
cloroprocaína no esp.aço subaracnóideo de caes e do ho­
mem não tem sido ao que saibamos, associada com qual­
quer deficit neurológico prolongado. Todavia, a confe­
rência recomemdou a realização de investigações adicio­
nais em animais com a finalidade de determinar o efeito 
das soluções ácidas injetadas no espaço subaracnóideo. 

Recentemente, em duas maternidades no âmbito da 
área metropolitana da grande Nova Iorque, houve inje­
ção intratecal inadvertida de toda a dose anestésica de 
cloroprocaína. Em ambos os casos, todavia, o líquido cé­
falo-raquidiano foi imediatamente drenado pelo cateter e 
nenhuma das duas pacientes apresentou seqüelas prolon­
gadas. A presteza dos anestesiologistas em remover o lí­
quido céfalo-raquidiano nestes dois casos pode ter sido 
motivada pela vivida descrição de Louis Orkin da condu-
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ta salvadora do falecido Raphael Robertazzi numa situa­
ção grave. Ao ser informado que uma dose potencial­
mente fatal de mais de I g de procaína havia sido injeta­
da numa raquianestesia, introduziu imediatamente wna 
agulha de grosso calibre na cisterna magna do paciente, 
fez introduzir outra agulha na área lombar e irrigou repe­
tidamente com solução fisiológica em direção caudal. O 
paciente recuperou normalmente. 

Recentemente, em duas maternidades no âmbito da 
área metropolitana da grande Nova Iorque, houve inje­
çao intratecal inadvertida de toda a dose anestésica de 
cloroprocaína. 

Em ambos os casos, todavia, o líquido céfalo-raqui­
diano foi imediatamente drenado pelo cateter e nenhu­
ma das duas pacientes apresentou seqüelas prolongadas. 

A presteza dos anestesiologistas em remover o líquido 
céfalo-raquidiano nestes dois casos pode ter sido motiva­
da pela vivida descrição de Louis Orkin da conduta salva­
dora do falecido Raphael Robertazzi numa situação gra­
ve. 

Ao ser informado que uma dose potencialmente fatal 
de mais de 1 g de procaína havia sido injetada numa ra­
quianestesia, introduziu imediatamente uma agulha de 
grosso calibre na cisterna magna do paciente, fez intro­
duzir outra agulha na área lombar e irrigou repetidamen­
te com solução fisiológica em direção caudal. O paciente 
recuperou normalmente. 

Com base na discussao realizada nesta conferência, as 
seguintes medidas profiláticas e terapêuticas são reco­
mendadas: 

1) Testar cuidadosamente para garantir que o cateter 
''extradural'' não foi inadvertidamente colocado no espa­
ço subaracnóideo (ou intravascular); usar dose teste ade­
quada (por ex: 4 a 5 mi de cloroprocaína a 2 % ou 3 mi 
de cloroprocaína a 3%) e aguardar tempo suficiente 
(3 a 4 minutos) antes da injeçao subseqüente para permi­
tir o aparecimento de sintomas de raquianestesia (ou de 
irritabilidade do sistema nervoso central). Nao sedar in­
tensamente o paciente para facilitar a identificação e pos­
sibilitar o relato de sintomas sutis de. injeção intratecal 
(ou intravascular); 

2) Evitar a injeção de dose terapêutica única volumo­
sa pelo cateter; doses fracionadas repetidas são recomen­
dadas; 

3) Na hipótese de punção durai inadvertida prévia à 
colocação correta do cateter extradural, empregar solu­
ções anestésicas com pH mais elevado; 

4) No caso de injeção intratecal da dose anestésica to­
tal de solução de anestésico local altamente ácida, remo­
ver o mais rapidamente possível o líquido céfalo-raqui­
diano; a maior parte da solução anestésica deve ser remo­
vida. De qualquer forma, aspirar pelo menos I O mi. Caso 
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o volume injetado tenha sido muito grande, pode ser be­
néfico proceder a irrigação com solução fisiológica (sem 
preservativo e sem glicose). Entretanto, para ser eficaz, o 
tratamento deve ser realizado dentro dos primeiros 15 a 
20 minutos. 

Um editorial anônimo publicado em Anesthesiology 
(11: 253 - 254, 1950), dedicado às "dores de crescimen­
to da raquianestesia'', concluia asseverando o que é igual­
mente válido na presente situação, "em última análise 
não é a droga que importa mas sim o que se faz com ela''. 

Tabela - pH dos anestésicos locais determinado no La­
boratório de Anestesiologia da Universidade 
de Columbia. 

Anestésico 

Bupivacaína 0,5 % sem adrenalina 
Bupivacaína 0,5 % com adrenalina 

Cloroprocaina 2 % CE * 
Cloroprocaina 3 % CE * 
Lidocaína 1 % sem adrenalina 
Lidocaína 1 % com adrenalina 

Lidocaína 2 % sem adrenalina 
Lidocaína 2 % com adrenalina 

Prilocaína 2 % sem adrenalina 

pH 

4.975 
3,781 

3.167 
3.126 

6.137 

3.869 
6.128 

4.057 

6.378 

Nota do Tradutor: * CE = frasco de dose única, sem pre­
servativo. 
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