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ANESTESIA VENOSA REGIONAL: ACIDENTES E 
COMPLICAÇõES 

• 

DR. ALMIRO DOS REIS JONIOR, E.A. (*) 

São aprt:sentados e discutidos· dados referen,tes a acidentes 
e cam,plicações da anestesia venosa regional, obtidos a partir 
do estudo de 104 trabalhos especializados publicados nos últimos 
10 anos (17.120 administrações). Os mais importantes resulta. 
dos enc~ntrados são os seguintes: óbito - nenhum caso; pa­
rada c·ardiaca - 1 caso (0,006%); convulsões - 13 casos 
(0,076%); paralisias musculares - 3 casos (0,017o/o) trt"11Wre8 
- 8 casos (0,041 % ) ; bradicardiOB - 63 casos (0,36o/o); reações 
subjetivas - 214 casos (1,25%) e arritmias cardíacas (em 626 
eletrocardiogramas) - 30 casos (4,8%). 

Após discutir tais resultados, depois de observar que todas 
essas complicações, c-om exceção de paralisias musculares, sãd 
in't·rentes a outros métodos anestésicos, de chamar a atenção 
para o.s principais fatores capazes de interferir na determinação 
de reações tóxicas, o. autor apresenta as opiniões emitidas por 
n(lméroso·s estudiooos acerca da segurança da anestesia venosa 
regional e conclui afirmando que esta técnica, respeitados seus 
principias básico.,, oferec,e, para determinadas ciruroil# dos 
membros, as mesmas· ou muitas ve:zes até mais ampla& garantias 
que qualquer o,utro 1nétodo de anestesia geral ,O·u regional, 

1 

. 
Introduzida por Bier, em 1908, a anestesia venosa regio­

nal foi bastante utilizada até fins da terceira década deste 
século; ultimamente, foi amplamente revivida e grande quan­
tidade de trabalhos a respeito surgiu na literatura médica. 
Entretanto, levados por uns poucos maus resultados, alguns 
autores difundiram enorme pessimismo em torno do emprego 
desta técnica e, pelo que se pode depreender de sua pequena 
divulgação bem corno de sua pouca utilização em nosso meio 
tais opiniões também atingiram nosso Pais. 

{*) Do Serviço Médico de Anestesia (S.M.A.) de São Paulo, 
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Partindo do principio de que a anestesia venosa regional 
tem,, para nós, melhor indicação que outras técnicas anesté­
sicas em várias situações cirúrgicas, considerando que nós 
a utilizamos há muito e de forn1a quase rotineira em interven­
ções realizadas sobre mãos, antebraços e pés e com ela temos 
obtido ótimos resultados, pensamos que seria de interesse 
investigarmos o que foi publicado acerca de ácidentes e com­
plicações ocorridos quando do uso deste método anestésico; 
achamos, seria esta uma maneira de podermos verificar se 
os temores a respeito da utilização da anestesia venosa regio­
nal são realmente válidos ou infundados, como há muito nos 
parecem. 

Considerando ser de real valor para outros a divulgação 
dos dados obtidos, passamos aqui a apresentá-los e analizá-los. 

MATERIAL E Mi;;TODO 

• 

Em levantamento da literatura, tão completo quanto pos-
sível, foram estudados 104 trabalhos publicados nos últimos 
10 anos. Nesse material foram incluídas apenas publicações 
que realmente apresentam ou discutem experiências clínicas; 
não foram levados em consideração trabalhos didáticos ou de 
revisão. O acervo assim obtido engloba observações feitas por, 
aproximadamente, duas centenas de diferentes autores. Desta 
forma foram ac1rmuladas 17 .120 anestesias venosas regionais 
administradas a pacientes das mais variadas idades, incluin­
do-se aqui numerosas crianças, submetidos a intervenções ci­
rúrgicas realizadas sobre membros superiores e inferiores. 

De tais estudos foram extraídos os registros numéricos de 
todos os tipos de acidentes, e complicações neles assinalados; 
diversos outros dados, como agente anestésico utilizado, con­
centrações, volumes e doses empregados, uso ou não de isque­
mia completa, de faixa de Esmarch e/ou de manguito pneu­
mático, medicações pré e per-operatórias usadas, tempo de­
corrido entre administração da droga anestésica e sua libera­
ção para a corrente circulatória, uso ou não de soltura inter­
mitente do garrote, níveis plasmáticos de anestésicos locais 
obtidos ao final do procedimento etc. foram também registra­
dos para ulteriores considerações. 

RESULT J.~DOS E DISCUSSÃO 

Em experiências que somadas ultrapassam três mil anes­
tesias venosas regionais, nenhum acidente ou nenhuma com­
plicação registraram ou nada assinalaram que aqui mereça 
ser mencionado os estudos de Abendschein (1), Adams e 
cal. (2), Allard e cal. ('), Artega e cal. (5), Atkinson e cal. (6 ), 
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Beltran e col. (•), Brown (13), Brow11 e col. (1'>, Brown e 
col. (15), Castafios (''), Castro (''), Colbern (21 ), Cornaglia 
e col. (24), Costley e col. (''l, Dick e col. (3º), Foley e col. ('2), 

Fujita e col. ('3), Gambacorta e col. (''), Gingrich (46), 

Hargrove e col. (''), Hawkins e col. (''), Heinonen e col. 
('') , Hope (61 ), Levy e col. (71), Madrid Arias (7'), Manthey 
c1•) Mazze e col. (82), McGlone (84), Meletti e col. (''), Merle 
d'Ai'ibigné e cal. ('º), Onel e col. (91), Ong e col. ("'), Roucher 
e col. ("'l, Rupp e cal. (''), Sorbie e col. ('º'), Tessore (1º6), 

Van Nieke1•k (111 ), Van Niekerk e col. (112), Vickers (113), 

Vincent-Espinase (115 ) e Zimbler e cal. (11º) . 
Outros trabalhos, contudo, deixaram registrados acidentes 

e complicações diversos que cuidaremos de enumerar e dis­
cutir: 

Mcrte -- Nenhum caso pudemos encontrar; Colbern (22 ) 

e J\,IcG!one (ª' l, em levantamento anterior, já haviam cha­
mado a atenção para que nenhum fatalidade atribuível à 
anes cesia venosa regional fora registrada em cerca de dez 
mil procedimentos documentados através de, aproximada­
mente, sessenta anos. Assim, parece certo que não há óbito 
a lamentar desde que tal técnica foi introduzida na prática 
anestesiológica, em 1908. 

O fato de que a morte sob anestesia venosa regional não 
tenha, até o momento, sido registrada nos diz muito sobre a 
segurança do método e é, na verdade, bastante significativo 
uma vez que, com outros tipos de anestesia regional ou geral, 
numerosos óbitos foram já assinalados ou chegaram ao conhe­
cimento de muitos. Dripps e col. (33), por exemplo, em 18.737 
anestesias para cirurgias de extremidades encontraram 3 
mortes advindas de raquianestesias e 1 de anestesia geral. 

Para.da cardíaca - Kennedy e col. (65 ) descreveram o 
único caso clínico existente na literatura. 'Ilratava-se de 
paciente com 41 anos de idade e 76,2 kg de peso, portador • 
de bronquite crônica de pequena gravidade .. A anestesia ,_e­
nosa regional foi estabelecida com lidocaína (0,5%, 2,5 mg/kg, 
190 mg) e o garrote foi retirado após 30 minutos. Logo depois 
surgiu a complicação descrita tendo os fatos ocorr'.do da se­
guinte forma: a pressão arterial baixou de 130/75 mmHg para 
100/60 mmHg em 1 minuto e o pulso para 40/minuto (pré­
operatoriamente era de 48/minuto). Quase dois minutos após 
IJ. liberação do garroteamento, foi observada assistolia no tra­
çado eletrocardiográflco, que já vinha apresentando altera­
ções, e apnéia. Instituídas massagem cardíaca externa e res­
piração artificial com oxigênio puro, houve restabelecimento 
da respiração, dos batimentos cardíacos e do traçado eletro­
cardiográfico normal em poucos segundos; em 1 minuto, a 
pressão arterial passou para 110/60 mmHg e o paciente no-

' 
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, , 

vamente se apresentou consciente. Estudos eletrocardiográ­
ficos feitos 24 horas depois do acidente não demonstraram a 
existência de seqüelas . 

Apesar da raridade da complicação, nos parece que foi 
exatamente a publicação da experiência de Kennedy e col (65 ) ,. 

na qual foi incluída a parada cardíaca, a responsável maior 
pela difusão mundial da tendência a por em -dúvida o valor 
e a segurança do método venoso regional. Realmente, a ocor, 
rência de tal insucesso fez com que esses autores interron1-
pessem o uso da anestesia venosa regional afirmando que, 
em vista da alta incidência de fenômenos tóxicos associados 
à esta técnica anestésica usando lidocaína (parada cardíaca, 
arritmias cardíacas etc.), não encontravam justificativa para 
eontinuar a empregá-la. 
, Durante o ano de 1965, o caso descrito por Kennedy e 
col. (º5) foi discutido através da imprensa médica e, logo 
após sua publicação, um Editorial no JAMA (36 ) procurava 
chamar a atenção para que a anestesia venosa regional não 
deveria ser empregada até que um anestésico local seguro fosse 
produzido. Por outro lado, outros argumentavam contra tal 
opinião como veremos abaixo. 

Hargrove e col. ('º) afirmaram parecer improvável que 
o emprego correto da anestesia venosa regional pudesse, após 
a liberação do garroteamento, causar níveis elevados de anes­
tésicos locais na circulação sistémica, efeitos tóxicos sérios e, 
muito menos, parada cardíaca; afir1naram, ainda mais, não 
terem observa.do na prática clinica a incidência de fenô­
menos tóxicos registrada por Kennedy e col. (65 ) quando do 
uso de anestesia venosa regional e não lhes parecer realístico 
abandonar esta excelente técnica tomando-se como base os 
resultados de um único trabalho no qual os níveis sanguíneos 
da droga não foram determinados. 

Para Merrifield e col. (81), a assistolia registrada (º') 
deve ter sido causada por superdose relativa desde que ela 
ocorreu justamente num momento em que a lidocaína atinge 
seu nível máximo na circulação geral e não admítem que a 
anestesia venosa regional deva ser abandonada a partir de 
um só mau resultado obtido. 

Kennedy e col. (66 ) responderam reiterando que a anes­
tesia venosa regional não deveria ser utilizada com lidocaína 
e sugerindo que a prilocaína poderia vir a se tornar o agente 
de escolha para o método; aliás, na publicação original (69), 

já haviam admitido que futuros progressos no campo das 
drogas anestésicas locais poderia produzir agente seguro para 
ser empregado nessa técnica anestésica e lembrado que 
ou_tros autores haviam conseguido bons resultados com a 
prilocaína. 

• 
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Mais tarde, outras publicações discutiram os resultados 
registrados por Kennedy e col. (6'). Segundo Adams e col. (3

), 

em 3. 330 anestesias venosas regionais anteriormente dadas a 
público, a incidência global de efeitos colaterais encontrada 
foi de 1,757'•, consistindo, principalmente, de bradicardias 
transitórias, tonturas e uma parada cardíaca; assim, acham 
difícil explicàr o porqutl dos maus resultados obtidos por 
aqueles autores se eles se utilizaram da anestesia venosa re­
gional dentro dos padrões considerados normais e registra­
ram 29,8 % de efeitos colaterais os quais incluíram a parada 
cardíaca e, inclusive, a quase totalidade das complicações 
publicadas na época. Mazze e col. (83 ) acham difícil explicar 
a assistolia descrita por Kennedy e col. ('') e lembram que 
erros técnicos insuspeitados podem ocorrer e que reações idio­
sincrásicas são possíveis com qualquer droga e em qualquer 
dose. 

Modificações da freqüência cardíaca - a) Taquícardías 
- encontradas por: Goffin (47 ) em alguns de seus 105 casos; 
Kennedy e cal. (º'J em 1 (1,3o/o) de 77 casos; Kew e col. (º') 
em 3 (3,0o/o) de seus 100 casos; Mancinelli e col. ('') em 1 
(2,5o/o) de seus 39 casos; Smith e col. (162 ) em 10 (100,0o/o) 
de seus 10 casos e Violani e col. (116 ) em 1 (3,4o/o J de 29 
casos . b) Bradicardias - encontradas por: Bell e col. (8 ) em 
1 (3,6%) de seus 28 casos; Ezpeleta e col. (38 ) em 4 (23,5%) 
de seus 17 casos; Finsterbush e col. (39 ) em 7 (1,2%) de 
seus 564 casos; Kennedy e col. (65 ) em 11 (14,3o/o) de seus 77 
casos; Kew e col. (º') em 31 (31,0%) de seus 100 casos; 
Knapp (69 ) em 8 (7,0%) de seus 114 casos e Watson e col. 

• ( 117 ) em 1 (3,3 % ) de seus 30 casos. 
Tanto em relação ao aumento como à diminuição da fre­

qüência cardíaca, as modificações encontradas foram, quase 
sem exceção, totalmente irrisórias (em torno de 10/minuto); 
a droga empregada foi, quase sempre, a lidocaína e alguns. 
desses pacientes já apresentavam bradicardia antes do início 
da anestesia. Tais resultados não são de estranhar e Cons­
tantino e col. (23 ) já demonstraram experimentalmente em 
cães que, mesmo com doses de 8 mg/kg de lidocaína direta­
mente administradas na veia, a freqüência cardíaca pode ser 
alterada mas não sofre modificações de vulto. 

Alterações eletrocardiográficas - · A anestesia venosa re­
gional foi, neste aspecto, estudada por vários autores que, em 
aJJroximadamente quatrocentas administrações, nenhuma. 
alteração de importância encontraram; entre estes podería­
mos incluir Clauberg e col. ('º), Demeester e col. (28), Dunbar 
e col. (34), Dunbar e col. ("'), Erikson e col. (37 >, Fujita e 
eol. (48), Hargrove e col. (51), Hawkins e col. (54), Haynes e 
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col. (55 ), Heinonen e col. (57 ) e Knapp (69), tendo este último 
autor encontrado apenas bradicardia sinusal em 8 (7,0 % ) de 
seus 114 pacientes estudados. Outros, contudo, em 226 ele­
trocardiogramas feitos imediatamente após a liberação do 
garroteamento, encontraram 30 arritmias cardíacas assim 
distribuídas: Bel! e col. (8 ) em 4 (14,3%) de seus 28 casos; 
Kennedy e col. (65)) em 7 (15,2%) de seus 46 casos; Kerr (67 ) 

em 4 (9,5%) de seus 42 casos; Kew e cal. (68 ) em 13 (13,0%) 
de seus 100 casos e Smith e col. (1º2 ) em 2 (20,0%) de seus 
10 casos; estes dados não incluem bradicardias observadas 
por alguns autores acima citados. 

Assim, em uma experiência eletrocardiográfica ao redor 
de seis centenas de observações (não nos foi possível a veri­
ficação do número exato dado que alguns autores não men­
cionam com precisão quantos foram os eletrocardiogramas 
feitos) foram encontradas 30 arritmias cardíacas. 

As principais anormalidades registradas foram extrassís­
toles ventriculares e auriculares e casos individuais de infra­
desnivelamento transitório do segmento S-T, pequeno aumento 
do intervalo P-Q, diminuição da amplitude do complexo QRS 
na derivação II e ritmo juncional transitório. 

Afora a parada cardíaca já descrita anteriormente, me­
rece aqui menção mais um encontro eletrocardiográfico obti­
do por Kew e col. (68), bloqueio sino-auricular com parada 
cardíaca; é referido que, depois da liberação do garroteamento, 
o paciente teve seu ,pulso reduztdo de 75/minuto para 56/mi­
nuto e sobrevi!',ram a1·ritmia sinusal, aumento do intervalo 
P-R de 0,16 seg para 0,20 seg e bloqueio sino-auricular com 
parada cardíaca, sem queda significativa de pressão arterial, 
a qual ocorreu aos 2 minutos quando os batimentos sinusais 
normais retomaram espontaneamente após 3 segundos e o 
eletrocardiograma voltou completamente ao estado pré-anes­
tésico. 

Desta r·evisão de literatura deduz-se que a droga anes­
tésica mais utilizada nestas observações foi a lidocaína que, 
certamente não é a melhor para emprego em anestesia venosa 
regional embora amplamente usada no tratamento de arrit­
mlas cardíacas; embora em proporção bem menor, outros 
anestésicos !ceais foram também utilizados nestes estudos ele­
trocardiográficos como bupivacaína, prilocaína e mepivacaína. 

H itpotensão arterial - Mencionada em vários trabalhos 
consultados; autores e respectivas experiências em relação a 
esta complicação são a seguir relacionados: Bel! e col. (8 ) - 1 
em 56 casos (1,8%); Dunbar e col. (3") - raras em 779 
casos; Ezpeleta e col. (38 ) - 1 em 17 casos (5,9o/o); Finster­
bus.h e col. (ªº) - 119 em 564 casos (21,1 o/o); .Garg e col. (4') 
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- 64 em 100 casos (64,0%); Harris e col. (53 ) - 1 em 280 
casos (0,4%); Kennedy e col. (6') - 16 em 77 casos (20,8%); 
Kew e col. (º') - 1 em 100 casos (1,0%); Pousset e col. ("") 
- 1 em 266 casos (0,4 % J; Roucher e col. (96) - algumas 
em 176 casos; Schlag (99 ) - 1 em 140 casos (0,7%); Schlag 
e col (.'ºº) - 1 em 281 casos (0,4o/o); Solenen e col. (103 ) -

2 em 100 casos (2,0%); Thanga1·aj ('º') - 4 em 1124 casos 
(0,4%l; Thorn-Alquist ('ºº) - 10 em 967 .caso,s (1,0%); 
Violani e col. (11 ") - 1 em 29 casos (3,4%) e Watson e col. 
( 117 ) - 1 em 30 casos (3,3%). 

Dentro do quadro de complicações da anestesia venosa 
regional, a hipotensão arterial ocupa lugar de menor impor­
tância. Realmente, apenas Finsterbush e col. (ª') registra­
ram hipotensões arteriais mais intensas (cerca de 30 mmHg) 
em 6,9 % de seus casos; os demais encontraram quedas ten­
sionais oscilando geralmente entre 10 e 20 mmHg, portanto 
despresíveis, e que desa,pareceram em poucos minutos sem 
medicação. 

Hipertensão arterial - Observada por Finsterbush e 
col. ('ª39 ) em 30 de seus 564 casos (5,3%); por Kew e col. 
( 68 ) em 3 de seus 100 casos (3,0%) e por Smith e col. (1º2 ) 

em 8 de seus 10 casos (80,0%). 
Além de encontradas por poucos, as hipertensões arteriais 

foram consideradas sempre de pequena intensidade (10 
mmHg, raramente 30 mmHg) e de duração curta; assim, ele­
vações tensionais durante o emprego da anestesia venosa re­
gional não constituíram complicação que mereça maiores 
comentários. 

Convulsões - Apenas 13 casos foram relatados em 5 di­
ferentes trabalhos, nos quais as causas desencadeantes dessas 
complicações são apontB.das. Vejamos o que diz cada autor ou 
grupo de autores: Finsterbush e cal. (ªº) - 1 caso (0,2o/o): 
erro de dose em paciente com 6 anos de idade e que recebeu 
800 mg de lidocaína; Fleming (41 ) - 5 casos: garrotes pouco 
apertados ou, em 1 caso, solto acidentalmente e, assim, dando 
origem à rápida liberação de lidocaína para a circulação sis­
têmica; Mark e cal. (77 ) - 2 casos em número ignorado de 
a:lminist1·ações: causadas, no primeiro, por uso de dose ex­
cessiva de Jidocaína (900 mg) em paciente pesando 45 kg e, 
no segundo, por injeção do mesmo anestésico local direta­
mente na corrente circulatória geral em virtude de erro téc­
nico fundamental ( extremidade do cateter venoso colocada 
em posição proximal em rela.ção ao garrote) ; Thangaraj (1º7 ) 

- 1 caso (0,1 % J : garrote liberado 5 minutos após a admi­
nistração do anestésico local (lidocaína), portanto ;prematu­
ramente, e Van Niekerk e cal. (112 ) - 4 casos (0,4%): uso 
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de lidocaína em doses de 350 mg (0,5o/o - 6,3 mg/kg), 
350 mg (1,0% - 7,3 mg/kg), 450 mg (0,5% - 7,1 mg/kg) 
e 450 mg (1,0% - 7,6 mg/kg) tendo os autores reconhecido 
que em todos os casos houve administração de doses extre­
mamente elevadas de lidocaína, pelo menos o dobro da máxi­
ma recomendada e que, pela mesma razão, outros 4 pacientes 
apresentaram-se em estado pré-convulsivo além de que, nos 
dois primeiros casos, as convulsões surgiram ·antes da defla­
ção do manguito pneumático o qual, quase certamente, esta­
va mal coiceado. 

Afora cs casos acima descritos, Fleming ('º) refere a 
ocorrência de convulsões em sua experiência mas não dá 
maiores detalhes; estes casos, provavelmente, estão incluídos 
na casuística acima relatada. 

É fácil verificar que, em todas as convulsões registradas, 
enganos básicos foram cometidos. Logicamente, a adminis­
tração de doses elevadas de anestésico local, muito acima 
das preconizadas, ainda mais em se tratando de lidocaína, a 
soltura brusca do garrote pneumático ou da faixa de Esmarch 
e/ou a introdução de uma só vez do anestésico ·local na cor­
rente circulatória por este ou por outros motivos, especial­
mente quando altas doses da droga são empregadas, consti­
tuem condutas irregulares e que podem, reahnente, dar ori­
gem a complicações, como as aqui estudadas, que não devem 
ser imputadas ao método anestésico mas sim a quem dele 
erroneamente se utiliza. Na verdade, todas as convulsões rela­
tadas na literatura decorreram dessas condições e em todos 
os casos a lidocaína foi o agente anestésico usado; assim, se 
fizermos uma depuração das convulsões antes mencionadas 
veremos que estes fenômenos praticamente inexistem quando 
a anestesia venosa regional é bem conduzida. Certamente, 
alguns dos casos acima descritos devem ser catalogados no 
âmbito dos acidentes e nenhum deles pode ser propriamente 
colocado no de complicações deste método anestésico. 

Atualmente, está sobejamente demonstrado que a lido­
caina é bastante inferior à prilocaína para uso em anestesia 
venosa regional, dada a maior incidência de reações tóxicas 
que desencadeia e Thorn-Alquist (''º), em revisão de literatu­
ra, já mostrou que a freqüência de aparecimento destas com­
plicações diminuiu nitidamente quando a primeira droga foi 
substituída pela segunda. 

Tremares - Registrados por alguns: Dawkins e col. (27 ) 

em 1 de 514 casos (0,2%); Dickler e col. (31 ) em alguns de 
seus 64 pacientes; Dunbar e col. ('') em 1 de seus 779 casos 
(0,1 % ) ; Harmris e col. ('') em 1 de 280 casos (0,3 % ) ; 
Hooper ('º) em 1 de 64 casos (1,5%); Ishibashi (62 ) em nú-
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mero ignorado dentre 86 casos; Kerr (º') em 1 de 42 casos 
(2,3%) e Thorn-Alquist (1º9 ) em 2 de seus 967 casos (0,2%). 

Embora tais complicações possam indicar manifestações 
tóxicas de pequena gravidade ou mesmo fases iniciais de 
outras mais sérias, da observação dos dados acima apresen­
tados deduz-se claramente que tremores originados após a li­
beração do garroteamento são fenômenos de aparecimento 
pouco freqüente; da leitura dos trabalhos consultados, con­
clui-se também que eles são de curta duração, de pequena im­
portãncia clínica e muito mais comuns quando a lidocaína 
é utilizada como droga anestésica. 

Reações subjetivas - Registradas muitas vezes na litera­
tura. Autores e respectivas expe1·iências clínicas em relação 
ao problema (número total de casos em que o método foi 

, empregado e ocorrência de reações subjetivas em valores 
absolutos e relativos) são a seguir relacionados: Bel! e col. 
(

8
): 56 - 3 (5,3%); Brito (11 ): 23 - 1 (4,3%l; Carrel e 

col. (16
): 50 - 4 (8,0%); Clauberg e col. (2º); 246 - 6 

(2,4%); Cox (2º): 47-4 (8,5%); Dawkinsecol, (27): 514 
- 5 (0,9%); Demeester e col, (28 ): 138 - 13 (1,0%); De­
meester e col. (29 ) : 157 - 3 (1,9 o/o); Dickler e col. (ª'): 64 
- 22 (34,1 % ) ; Dunbar e col. (ªº): 779 - 16 (2,0%); Fins­
terbush e col. (39): 564 - 30 (5,3%); Garg e col. (''): 100 

1 (1,0%); Grahan III (''): 41 ~ 4 (9,7%); Harris e 
col. (53): 160 - 9 (5,6%); Heidel e col, (56): 80 - extrema­
mente raras; Holmes ("8 ): 30 - 5 (16,7%); Hooper (ºº): 
64 - 1 (1,5%); Jacobs e col. (63 ): 42 - 1 (2,4%); Kemmerer 
e col. (04 ) : 66 - 5 (7,5 ~); Kerr ('') : 42 - 9 (21,4%); 
Lowson (72): 170-1 (0,6%); Lucas (73 ): 116-1 (0,8%); -Marsan e col. (78): 146 -1 (0,7%); Matthiesen (8º): 84 - 2 
(2,3 % ) ; Mazze e col. (83 ): 497 - 13 (2,6%); Monty e col. 
( 88 ) : 134 - 3 (2,2%); Pousset e col. (93 ) : 266 - 12 ( 4,5o/o); 
Roucher e col: (96): 176 - raras; Schlag (99): 140 - 1 
(0,7%); Schlag e col. ('ºº): 281 - raras; Smith e col. (1º2): 

10 - 9 (90o/o), Solomon (104): 53 - 2 (3,7%); Thorn-Alquist 
( 109): 967 - 2 (0,2o/o); Van Niekerk e col. (112): 1000 - 10 
(1,0%); Violani e col. (11º): 29 - 1 (3,5%) e Weidner e 
col. ('118): 226 - 3 (1,3%). 

Observando os dados anteriormente apresentados, pode­
mos verificar que a incidência de reações subjetivas varia 
amplamente na literatura mas que geralmente as menores 
casuísticas, e portanto as mais sugeitas a erros estatísticos, 
são exatamente as que apresentam com maior freqüência tais 
complicações. Impõe-nos o que de escrito existe sobre anes­
tesia venosa regional, quando o método é bem utilizado, rea­
ções subjetivas são realmente raras, de curta duração e de 
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conseqüências pouco importantes na quase totalidade dos 
casos; em abono a esta ordem de idéias, lembremos que, além 
dos autores já anteriormente citados e que nenhuma com­
plicação assinalaram em seus trabalhos, dezenas de outros 
também nada registraram em relação ao aparecimento destes 
fenômenos dentro das casufsticas que publicaram e que en­
globam milhares de casos . 

Paralisias musculares - Foram encontrados 3 casos des­
critos: 1 por Cattaneo e col (1'l ocorrida em número não 

determinado de administrações e 2 por Finsterbush e col. (3º) 
em experiência clínica de 564 anestesias venosas regionais 
(0,4%). 

Desta revisão de literatura, deduz-se facilmente que tais 
complicações ocorrem com freqüência muito baixa. Na ver­
dade, paralisias musculares podem decorrer do uso impróp1·io 
de garrotes pneu.máticos ou de faixas de Esmarch; entretanto, 
mesmo assim, raramente são elas definitivas mas sempre 
transitórias, como nos 3 casos aqui descritos, salvo em con­
dições extremamente irregulares. Realmente, quando bem 
utilizado, o garroteamentn de membros excepcionalmente 
conduz a complicações de importância; de qualquer forma, 
os fatores envolvidos na produção dessas complicações ben1 
como os que interferem na segurança do garroteamento e 
as regras específicas para seu emprego devem ser bem conhe­
c'.dos para a perfeita profilaxia de paralisias musculares de­
sencadeadas pelo uso da anestesia venosa regional ou durante 
o emprego de qualquer outro método de anestesia geral ou 
regional. 

• 
Metahemoglobinemia - Nenhum caso clinico foi encon­

trado na literatura pesquisada. Níveis de metahemoglobina 
durante o uso da anestesia venosa regional com prilocaína 
foram estudados por vários autores, dentre eles Mazze (81 ); 

as alterações registradas carecem completamente de impor­
tância e não merecem maiores comentários. 

Outras complicações - Foram, ainda, encontradas na 
literatura pesquisada: disartria, em 1 dos 79 casos (1,3%) de 
Branco e col. (1º) e e1n 6 dos •10 casos (60,0%) de Smith e 
col. (102

); delirios em 2 dos 90 casos (2,2 7c) de Dunbar e cal. 
(

34
); tromboflebite em 4 dos 50 casos (8,0%) em que 

Harris ('') empregou clorop1·ocaína e em 1 dos casos de Di 
PJerro e col. (32 ) e trombose de veias superficiais em 3 dos 
134 (2,2 % ) de Monty e col. (88 ); em relação a este aspecto 
podemos citar observações de Brito (12 ) que estudou histolo­
gicamente veias de membro submetido à anestesia venosa 
regional com lidocaína, nada de anormal tendo encontrado. 
Outras complicações da anestesia venosa regional pudemos 
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encontrar nesta revisão: palidês intensa após a liberação do 
garroteamento, sem hipotensão arterial e sem alterações ele­
trocardiográficas, que cedeu apenas com oxigênioterapia e 
que foi descrita por Thorn-Alquist (1º9 ); inconsciência e parada 
:respiratória em paciente em quem o garroteamento foi libe­
rado, de uma só vez, 3 minutos depois da administração da 
solução anestésica, caso este encontrado ém trabalho de 
Cox (26

); finalmente, Lucas ('') cita caso de cianose e apnéia 
após a injeção de lidocaína (2 mi - 1,0%) na mão esquerda 
durante anestesia venosa regional executada na mão direita 
(membro ainda garroteado). Muitas das complicações aqui 
registradas não podem ser melhor analisadas dado que suas 
descrições não permitem estudo mais apurado dos fatos real­
mente ocorridos nem das condições clínicas exatas pré-ope­

, ratórias dos diversos pacientes. 
Em resumo - Os dados abaixo transcritos retratam os 

valores médios encontrados na literatura. Entretanto, a res­
peito desses resultados devemos considerar: 

a - Algumas das complicações aqui citadas talvez possam 
ter passado desapercebidas a alguns autores por falta de mo­
nitoragem, não tenham sido consideradas de importância ou, 
ainda, dignas de registro; poderíamos incluir aqui: reações 
subjetivas, bradicardias, taquicardias, hipotensões arteriais, 
hipertensões arteriais e arritmias cardíacas. 

b - devemos admitir que as complicações mais importan­
tes de forma alguma deixariam de ser descritas se fossem 
observadas; estão neste caso; óbitos, paradas cardíacas, tre­
mores, convulsões, paralisias musculares transitórias ou defi­
nitivas e arritmias cardíacas quando feito controle eletrocar­
diográfico. Assim, em relação a estas complicações nos pare­
cem de maior valor os éálculos das freqüências com que efeti­
vamente apareceram dentro das 17. 120 anestesias venosas 
regionais publicadas. 

c - embora nos falem da segurança da anestesia venosa 
regional, não espelham as situações real e atual uma vez que 
as indicações, as drogas e doses empregadas etc. variaram 
amplamente e que muitos dos acidentes e das complicações 
aqui relatadas poderia ter facil~ente sido evitados pois de­
correram de erros muitas vezes grosseiros. 

d - embora absolutamente próximos dos reais não são 
perfeitos uma vez que não nos foi possível, em alguns tra­
balhos, conseguir maiores esclarecimentos acerca das respec­
tivas casuísticas ou, de ot1tra forma, da ocorrência ou não de 
acidentes e complicações; poderíamos incluir aqui os estudos 
de Auberger ('), Cattaneo e cal. (19), Di Pierro e col. (32), 

Gingrich (46), Hargrove e cal. (5º), Mark e col. ('') e 
Ojstrez (9º) . 
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Assim, em 17 .120 anestesias veno.sas regionais, levanta­
das de 104 diferentes trabalhos e executadas por cerca de 
200 diferentes autores, encontramos: 

Complicações 

1 - Nenhuma 
2 - óbito 
3 - Parada cardiaca 
4 - Taquicardia 
5 - Bradicardia 
6 - Hipotensão arterial 
7 - Hipertensão arterial 
8 - Tremores 
9 - Convulsões 

10 - Reações subjeti\·as 
1,1 - Metahemoglobinemia 
12 - Paralisia.'3 musculares 
13 - Outras 
14 - Arritmias cardí;;,cas 

mas feitos. 

N.9 de casos Porcentagem Observações 

16.487 
o 
1 

16 
63 

230 
41 
8 

13 
214 

o 
3 

21 
30 (4,8%) en1 

96,3 % 
o % 
0,006% 
0,10 % 
0,36 ·% 
1,34 % - Valor aproximado 
0,24 % 
0,041% - Valor aproximado 
0,076% - Valor aproximado 
1, 25 % - Valor aproximado 
o % 
0,017% 
0,12 % 

• 

aproximadamente 626 eletrocardiogra• 

Achamos interessante mencionar, ainda, que a incidência 
total de complicações da anestesia venosa regional encontra­
da na literatura foi de ,aproximadamente, 3,76%; devemos 
assinalar, contudo, que 63 % de todas as complicações regis­
tradas foram relatadas por uns poucos autores (31,a,.,,.,,,,s,102) 

que também descreveram quase cinqüenta por cento daquelas 
consideradas mais graves. 

COMENTARIOS 

Como todo método de anestesia, a anestesia venosa re­
gional apresenta riscos e pode desencadear acidentes e com­
plicações diversos; entretanto, com exceção daqueles de­
correntes de isquemia e garroteamento de membros, pro­
cedimentos estes indispensáveis para sua consecução, todos 
os demais são com uns a outros métodos anestésicos . Por 
outro lado, o uso da anestesia venosa regional não envolve 
numerosas outras possibilidades desagradáveis, algumas das 
quais freqüentes ou bastante graves e que, não raramente, 
ocorrem com outras técnicas de anestesia geral ou regional 
para cirurgia dos membros. 

Não seria fácil podermos fazer estudo comparativo das 
complicações da anestesia venosa regional e de outras téc11i­
cas de anestesia geral ou regional para intervenções cirúrgi­
cas sobre membros inferiores ou superiores. Contudo, a con­
sulta a qualquer grande estatística sobre anestesia peridural 
lombar ou sacra nos dirá que óbitos, paradas cardíacas, con-
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vulsões, tremores etc. ocorrem com freqüência ou gravidade 
maiores do que com anestesia venosa regional além de que 
aquelas técnicas apresentam numerosas outras possibilidades 
de complicações não inerentes à esta última. Ttidos sabemos 
da freqüência e da gravidade do pneumotórax desencadeado 
por bloqueio do plexo braquial por via supraclavicular e da 
freqüência com que tremores e convulsões podem acompa­
nhar seu uso; Matheus e col. (7'), por exemplo, em 2. 225 
bloqueios do plexo braquial pela técnica de Kulenkampff mo­
dificada por Patrick registraram a ocorrência de pneumotórax 

. em 0,32 o/o dos casos. Podemos facilmente encontrar na lite­
ratura numerosas citações de paralisias musculares geradas 
de garroteamentos de membros sob anestesia geral ou regio­
nal ou até mesmo de paralisias musculares surgidas na au-

. sência de garroteamento e decorrentes de posições viciosas na 
mesa operatória. Todos conhecemos as complicações da ra­
quianestesia _e quão freqüentes e/ou graves podem ser elas, 
especialmente óbitos, cefaléias, hipotensões arteriais, bradi­
cardias, depressões respiratórias, paralisias etc. Não nos seria 
difícil recordar que convulsões e mesmo mortes já muitas 
vezes ocorreram sob anestesia local infiltrativa. 

Praticamente todas as ,possibilidades de acidentes e com­
plicações da anestesia venosa regional decorrem de efeitos 
sistêmicos do anestésico local empregado que, basicamente, 
dependem da concentração máxima alcançada por este na 
circulação sistêmica, da velocidade com que isto acontece e 
do tempo durante o qual altos níveis plasmáticos da droga 
são mantidos . 

' 

Concentrações plasmáticas de anestésicos locais durante 
anestesias venosas regionais foram medidas por vários autores 
(34,ss,a1,49.s1,s1,s2,s1,s9,1us); encontraram eles que os níveis máxi-
mos são rapidamente atingidos (30-60 segundos, em média) 
e que raramente ultrapassam aqueles valores considerados 
8eguros. Segundo Scott (1• 1), os níveis sangüíneos em que 
há possibilidades de aparecimento de fenômenos tóxicos va­
riam grandemente de individuo para individuo, embora seja 
possível o estabelecimento de cifras médias para a maioria 
das drogas atualmente em uso; para a lidocaina, por exem­
plo, que é o anestésico local mais amplamente estudado neste 
aspecto, os sintomas tóxicos iniciais começam a aparecer 
quando o nível sangüíneo da droga atinge, aproximadamente, 
5 µ.g/ml e óbitos podem ocorrer quando este nível atinge 
20-30 1tg/ml (segundo observações feitas em macacos), por­
tanto bem acima daqueles observados com anestesias venosas 
regionais. 

Estudos comparativos entre concentrações sangüíneas 
alcançadas por anestésicos locais após uso em anestesia ve-
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nosa regional, anestesia peridural lombar, anestesia peridural 
sacra e bloqueio do plexo braquial por via axilar foram feitos 
por alguns (34•35•82); encontraram eles que os niveis plasmá­
ticos das drogas nos métodos venoso regional e caudal são 
aproximadamente os mesmos mas mais baixos e de redução 
mais rápida do que na peridural lombar e no.bloqueio axilar. 
Assim, baseados nesse aspecto e nesses resultados, devemos 
considerar a anestesia venosa regional mais segura do que 
estas duas últimas técnicas anestésicas, embora tal afirmação 
seja relativa pois aqueles resultados foram obtidos dentro de 
determinadas condições de trabalho as quais, sabemos, podem 
variar amplamente, 

Impõe-nos a literatura, as complicações da anestesia ve­
nosa regional são raras quando ela é conduzida dentro de 

· critérios corretos, os quais incluem indicações perfeitas, em­
prego de agente anestésico adequado e em volumes, concen­
trações e doses perfeitos, respeito às suas contra-indicações, 
tempo mínimo de garroteamento após a administração da 
droga anestésica, liberação desta para a circulação sistêmica 
de maneira intermitente, imobilização do membro anestesiado 
depois da soltura do garrote, consecução de isquemia perfeita, 
uso pré e/ou per-operatório de drogas capazes de diminuir 
as possibilidades de determinadas complicações, especialmen­
te benzodiazepínicos, etc. Entretanto, do estudo do material 
pesquisado, torna-se patente que a correta utilização da anes­
tesia venosa regional em seus aspectos clínicos, farmacoló­
gicos e técnicos nem sempre foi respeitada, e na verdade, 
muitas das complicações e muitos dos acidentes aqui relata­
dos decorreram de erros muitas vezes grosseiros. 

A anestesia venosa regional na opinião dos autores -
Vejamos o que pensam os diversos autores sobre este método 
anestésico: técnica simples e segura (6,18,25,34,38,39,54,56,63,B4,11.,2. 

94,98,194,112); técnica útil e segura (3,40,110); simples e aparente­
mente útil e segura (21 ); sem riscos demonstráveis (''); mé­
todo de escolha em certos casos (26>; técnica de valor (17•47•69); 

técnica relativamente simples e segura ("'); método simples 
e seguro embora certas preocupações devam ser tomadas (92); 

técnica muito satisfatória e ideal numa série de intervenções 
cirúrgicas mas não sem risco potencial (73); método que em 
muitas circunstàncias levou ao abandono da anestesia geral 
( 97);. método que presta grandes serviços em cirurgia da 
mão (78); técnica recomendável (º); que oferece ampla mar­
gem de segurança (51 > digna do mais alto interesse ("'), sem 
riscos demonstráveis de complicações sérias ("º); método se­
guro e superior a outros previamente descritos (76); ótimo 
método (99); técnica excelente e que não deve ser abando­
nada ('º); método que deve entrar na prática corrente e ser 



·REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 303 

-difundido (1ºº), útil quando usado com cautela (93); a me­
lhor técnica em certas circunstâmias para anestesia dos 
membros (31 ) ; procedimento de escolha em cirurgias de emer­
gência quando anestesia rápida, completa e segura das ex­
tremidadas superiores é requerida (22 ) ; método seguro mesmo 
em operações que envolvam as duas extremidades (14 ); mé­
todo cujos resultados satisfatórios obtidos sugerem ser justi­
ficado estudo futuro acerca de seu emprego contínuo (1

'); 

método que oferece grandes vantagens e faz com que muitos 
fiquem surpresos com os sucessos alcançados ('º), que oferece 
boa alternativa em relação a outros mais usados em aneste­
sia (103), que passou a ser utilizado rotineiramente em redu­
ções de fraturas de crianças (16); técnica que apresenta 
enormes vantagens e que, aplicada corretamente, é perfeita, 

. confortável e segura (2º), que não apresenta risco maior que 
qualquer outro método de anestesia regional ("'); técnica 
interessante (11') e que oferece numerosas possibilidades (11

'); 

método cuja adoção é recomendãvel ('º); técnica que indubi­
tavelmente tem ampla aplicação mas, em virtude de aparente 
facilidade de execução, pessoas inexperientes podem empre­
gá-la em condições inadequadas e não deve ser usada indiscri­
minadamente em serv'ços de grande mov'mento (''). 

Apenas duas opiniões contrárias à anestesia venosa re­
gional pudemos encontrar: as de Kennedy e col. ('") admi­
tindo que, em vista da alta incidência de fenômenos tóxicos 
associada ao uso da técnica com lidocaína que foi observada 
em seu trabalho, não parece justificável continuar a empre­
gá-la e de Mostert ('') que, segundo afirma, abandonou o 
método em favor da colocação precisa do anestésico local ao 
redor dos nervos que devem ser bloqueados. 

Assim, embora alguns estabeleçam limitações e normas 
mínimas de segurança para o emprego da anestesia venosa 
regional, que logicamente são devidas com qualquer técnica 
de anestesia geral ou regional, praticamente todos os que 
estudaram ou tiveram experiência clínica com o método dizem 
de sua simplicidade, de sua utilidade e, o que particular­
mente nos interessa no momento, de sua segurança. 

Conclusão - Partindo do que pudemos apurar na lite­
ratura pesquisada e do que acima expusemos, da baixa inci­
dência de complicações que acompanha a anestesia venosa 
regional, da pequena gravidade destas em sua quase totali­
dde· e, principalmente, considerando que a maioria absoluta 
dos acidentes ou das complicações aqui relatados poderiam 
ter sido facilmente evitados, achamos que a anestesia venosa 
regional é técnica tão ou mais segura que qualquer outra 
que. possa ser empregada em intervenções cirúrgicas reali­
zadas sobre determinadas regiões dos membros superiores e 
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inferiores. Esses conceitos concordam plenamente com a ex­
periência de centenas de casos que até o momento possue 
nosso Serviço . 

SUJ\IMARY 

INTRA VENOUS REGIONAL ANESTHESIA: A REVIEW 

One hundred and four papers pubtished in the past 10 years, totatising 17.120 · 
administrations, of intravenous regional anesthesia were reviewed. An anatysis 
of the comptications observed reveated tl1e fottowing: Death none; cardiac arrest 
- 1 case (0,006%); convutsions - 13 cases (0.076%); muscula1· paralysis - 3 cases 
0,017%); tremors - 8 cases (0,04lo/o); bradycardias - 63 cases (0,36%); subjective 
c1·eactiôns - 214 cases 1.25%) and cardiac arrithmias (626 electrocardiograms) -
80 cases (4,8%). Most of this complications were due to improper technique. 

After di,scussing the.se resul:.S it is conctuded that ali the complications · 
observed excluding muscular paralysis can occur in others anesthetic methods .. 
Main factors leadi11g to toxic reactions are presented and the opinion of severa! 
autl1or on the safety of intravenous regional anesthesia is quoted. 

ln conclusion, the ttse of tl1is method in operations on the limbs offers similar· 
or increased safety than other methods of regional 01· general anesthesia. 
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