
Em estudo prospectivo realizado num hospital uni-
versitário, Munhall e cols1 detectaram a incidên-

cia de 4% de falhas em bloqueio subaracnóideos, das
quais 25% foram devidas a erros de técnica e 75% a
erros de julgamento com respeito a fatores diversos,
como posição do paciente, dose de anestésico local
ou uso de adrenalina na solução.

As causas de bloqueio insuficiente em anestesia
peridural ou subaracnóidea dependem de fatores
ligados ao paciente, à solução anestésica, à técnica
e à habilidade do anestesiologista. O conhecimento
destes fatores é indispensável à prevenção do pro-
blema.

Fatores Ligados ao Paciente

A. Anestesia Subaracnóidea

A posição do paciente após a injeção influencia a
difusão do anestésico local. Se o paciente é colocado
em posição supina após injeção no 3º ou 4º espaço
lombar, a solução ficará no ápice da curvatura espi-
nhal lombar. A gravidade provocará difusão de uma
solução hiperbárica para baixo do ápice, tanto em
direção sacral como torácica. A acentuação da cur-
vatura lombar na gestação pode explicar em parte a

maior extensão do bloqueio subaracnóideo obtida
com uma solução hiperbárica para cesariana2. De
maneira inversa, a flexão dos quadris na posição
supina diminui a curvatura lombar e reduz a difusão
da solução hiperbárica3, podendo ser causa de blo-
queio insuficiente. Com mais razão, a posição de
proclive pode ocasionar bloqueio insuficiente. A posi-
ção do paciente não tem efeito sobre a difusão do
anestésico quando uma solução isobárica é utiliza-
da4.

Características anatômicas podem ocasionar blo-
queio insuficiente. Existem conexões da aracnóide
com a piamáter que podem interferir com a difusão
do anestésico local. Uma delas é o "septum posti-
cum", um septo longitudinal dorsal mediano que vai
da região cervical à lombar e é fenestrado em muitos
pontos5. Lateralmente a este, existem septos dorso-
laterais, também fenestrados. Em alguns pacientes,
o "septum posticum" pode ser completo ou os septos
dorsolaterais podem circundar as raízes nervosas
posteriores, do que decorrem bloqueio subaracnói-
deo unilateral ou bloqueio de instalação lenta. Esse
fator anatômico, de difícil previsão, é provavelmente
a causa dos casos ocasionais de bloqueio unilateral,
embora com técnica correta6.

Altura, peso e idade do paciente apresentam pe-
quena ou nenhuma correlação com o nível do blo-
queio subaracnóideo7-9.

B. Anestesia Peridural

A posição do paciente após a injeção peridural
não influencia a difusão do anestésico de maneira tão
nítida como na anestesia subaracnóidea. Embora a
posição sentada facilite a extensão do bloqueio em
sentido caudal e dificulte a extensão do bloqueio em
sentido cefálico10, a magnitude deste efeito é peque-
na, sendo pouco provável que constitua causa de
bloqueio insuficiente.
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Da mesma maneira, é pobre a correlação entre
altura do paciente e extensão segmentar do blo-
queio10.

A idade influencia a extensão do bloqueio peridu-
ral. No idoso há oclusão progressiva dos forâmens
intervertebrais com tecido conjuntivo, do que decorre
maior difusão longitudinal da solução de anestésico
local11. No jovem, ao contrário, os forâmens interver-
tebrais são patentes e permitem o escape lateral da
solução injetada no espaço peridural, principalmente
quando a injeção é rápida12: isto pode ser causa de
bloqueio insuficiente.

Características anatômicas: de modo similar ao
que ocorre entre a piamáter e a aracnóide, podem
existir aderências (congênitas ou adquiridas) entre a
duramáter e a lâmina vertebral, atuando como barrei-
ras à dispersão da solução anestésica13. Esse fator
anatômico, mais freqüente em pacientes com esco-
liose, pode ocasionar bloqueio unilateral, embora se
empregue a técnica correta.

Fatores Ligados à Solução Anestésica

A. Anestesia Subaracnóidea

A Baricidade da solução Anestésica em relação
ao líquido cerebroespinhal, permitindo o controle
gravitacional da difusão do agente através da
posição do paciente, é um dos principais fatores
determinantes da extensão do bloqueio. Comparada
à solução hipobárica, uma solução hiperbárica do
mesmo anestésico local produz maior extensão do
bloqueio, mantendo-se constantes outros fatores
como local da injeção, dose do agente e posição do
paciente14,15.

O uso de soluções isobáricas e hipobáricas pro-
porciona bloqueio irregular e insuficiente com maior
freqüência do que o uso de soluções hiperbáricas14.

O volume da solução, isoladamente, tem pouca
influência sobre a extensão do bloqueio. Assim,
quando se utiliza a mesma dose de anestésico local
diluída em vários volumes de solução, há pouca
diferença na extensão média do bloqueio em função
destes volumes16. Entretanto, quando se utilizam
diferentes volumes de uma solução com concen-
tração fixa, a extensão do bloqueio é diretamente
proporcional ao volume17. Na realidade, o que varia
neste caso é a dose do anestésico local, e doses
inadequadas podem ocasionar bloqueio insuficiente.

A temperatura da solução afeta o nível de blo-
queio. Uma solução de bupivacaína a 0,5% em dife-
rentes temperaturas, mantidos constantes os demais

fatores, proporciona diferentes níveis de bloqueio
sensorial18: T3 a 37oC e T8 a 4oC. Assim, soluções de
anestésicos locais mantidas sob temperaturas muito
inferiores às corporais podem provocar bloqueio in-
suficiente.

O pH da solução pode afetar a qualidade do blo-
queio, tornando-o insuficiente. Baixos valores de pH
proporcionam menores quantidades da forma básica
do anestésico local (a que penetra na membrana
nervosa) e maiores quantidades da forma catiônica,
com conseqüente diminuição da atividade da droga.
A preparação comercial do anestésico local contendo
adrenalina possui invariavelmente pH mais baixo que
o da solução sem vasoconstritor; com a adição de
adrenalina à solução no momento do uso, este fator
fica controlado uma vez que a variação do pH nestas
circunstâncias é mínima19.

B. Anestesia Peridural

Estudando a influência de concentração e volume
da solução e dose do anestésico local, Duggan e
cols22 chegaram à conclusão de que a dose é o
principal fator determinante da extensão do bloqueio.
Estas observações confirmam estudos anteriores de
Bromage11,23 mostrando que há necessidade de de-
terminada dose de anestésico por segmento a ser
bloqueado, e que esta dose aumenta desde o nas-
cimento até a idade de 18 anos, decrescendo a partir
de então. Assim, por exemplo, a dose de lidocaína
por segmento a ser bloqueado, com injeção em L2 -
L3, num indivíduo de 40 anos, é de aproximadamente
2,5 mg ou 1,25 ml da solução a 2,0%. A injeção de
dose inadequada pode ocasionar bloqueio insuficien-
te. 

A influência do pH da solução sobre a qualidade
do bloqueio peridural é similar à observada com o
bloqueio subaracnóideo. Todo fator capaz de baixar
o pH da solução (como a presença de adrenalina na
preparação comercial) faz diminuir a quantidade de
anestésico local sob a forma básica, podendo piorar
a qualidade do bloqueio19. A mistura de soluções de
anestésicos locais pode acarretar bloqueio de carac-
terísticas imprevisíveis, de acordo com a natureza
das drogas, os valores de seus pK e o valor do pH
final da solução20. Há observações mostrando piora
da qualidade do bloqueio proporcionado pela bupiva-
caína quando se utiliza uma mistura deste anestésico
local com cloroprocaína; este fato é atribuído, pelo
menos em parte, à queda do pH da solução final em
relação ao da solução de bupivacaína não-associa-
da21.
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Fatores Ligados à Técnica

A. Anestesia Subaracnóidea

O Local da injeção tem importância na extensão
do bloqueio em direção cefálica. Assim, Tuominen e
cols24, estudando a extensão do bloqueio subarac-
nóideo com solução de bupivacaína a 0,5%, verifi-
caram que a injeção no espaço L2 - L3 produz níveis
de bloqueio mais elevados (média T7) do que em L4
- L5 (média T11). Neste estudo observou-se também
maior variabilidade na extensão cefálica do bloqueio
com a injeção em L2 - L3 do que com a injeção em L4
- L5.

A velocidade de injeção da solução influencia o
nível e a previsibilidade do bloqueio: injeções rápidas
proporcionam níveis de bloqueio elevados, porém
mais variáveis em relação a injeções lentas16,25.

Assim, a conjunção do local e da velocidade de
injeção podem ocasionar bloqueio de extensão im-
previsível e insuficiente.

B. Anestesia Peridural

O local da injeção influencia a difusão do an-
estésico porque o espaço peridural tem dimensões
diferentes conforme o nível considerado26. Pequenos
volumes de solução injetados no espaço peridural
médio-torácico (relativamente estreito) propor-
cionam bloqueio segmentar amplo. Já no espaço
peridural lombar (relativamente largo) há necessi-
dade de volumes maiores para bloqueio satisfatório.
Deve-se lembrar também que a difusão no sentido
cranial é mais fácil do que no sentido caudal, pela
pressão subatmosférica intratorácica e pela resistên-
cia imposta pelo estreitamento do espaço na junção
lombosacra. Em média, a dose de anestésico local
por segmento a ser bloqueado é 30% menor para
injeções torácicas em relação às lombares. Com
injeção no segundo ou terceiro espaços lombares a
qualidade da analgesia obtida nos segmentos L5 e
S1 freqüentemente deixa a desejar e a latência é
prolongada. Esses problemas parecem resultar dos
grandes diâmetros das raízes nervosas nestes níveis
e podem ser contornados pela injeção no quarto ou
quinto espaço lombar bem como pelo uso de
soluções de anestésicos locais com maior poder de
penetração, como a lidocaína carbonatada23.

A velocidade de injeção é inversamente propor-
cional à extensão do bloqueio: injeções lentas (0,3 a
0,75 ml.seg-1) proporcionam níveis de bloqueio mais
satisfatórios do que injeções rápidas27. Nestas, prin-
cipalmente em pacientes jovens, há tendência para

escape lateral da solução através dos forâmens in-
tervertebrais patentes, resultando em bloqueio insufi-
ciente. Não se deve esquecer também de que a
injeção rápida associa-se a maior grau de descon-
forto para o paciente.

Bloqueio Insuficiente: Tratamento

O bloqueio pode ser insuficiente quanto à quali-
dade e à duração. Se o problema é devido a dose
inadequada, e se houver cateter instalado no espaço
peridural ou subaracnóideo, a solução é simples:
doses suplementares do anestésico local.

O bloqueio insuficiente pode ser tratado com ou-
tras modalidades de bloqueio nervoso, desde a anes-
tesia local até o bloqueio de nervos periféricos de
membros inferiores e mesmo de nervos intercostais.

Entretanto, o método mais comum de tratamento
do bloqueio insuficiente é o emprego de anestésicos
gerais. Aqui devem ser consideradas duas situações.
Na primeira, não há propriamente falha do bloqueio
mas sim a necessidade de sedar um paciente an-
sioso que associa por exemplo um estímulo táctil ao
fenômeno doloroso. Neste caso, a administração ve-
nosa de benzodiazepínicos ou mesmo propofol em
doses adequadas contorna o problema. A prática da
sedação em bloqueios regionais tornou-se mais se-
gura com a generalização do uso do oxímetro de
pulso, que antecipa possíveis episódios de dessatu-
ração do sangue, decorrentes dos efeitos depresso-
res centrais das drogas utilizadas. Na segunda
situação, entretanto, há falha definida do bloqueio,
devida a uma ou mais das causas relatadas. Neste
caso, deve ser considerada má prática a tentativa de
contornar o problema com sedação do paciente, sem
controle das vias aéreas. As necessidades de an-
estésicos gerais serão maiores e com freqüência
seus efeitos depressores centrais se evidenciam. É
significativa a contribuição da hipoxia secundária a
depressão respiratória por sedação em bloqueios
espinhais nas estatísticas de mortalidade associada
a anestesia28.

Assumida a insuficiência do bloqueio, e não ha-
vendo tempo ou condições de repetí-lo ou comple-
mentá-lo com outras modalidades de bloqueio
nervoso, deve-se optar pela anestesia geral conven-
cional, com agentes hipnóticos, analgésicos e blo-
queadores neuromusculares, controlando-se a
ventilação pulmonar e administrando-se mistura ga-
sosa com FiO2 adequada. Com esta conduta propor-
ciona-se ao paciente anestesia satisfatória e
afasta-se uma das principais causas de mortalidade
em bloqueios espinhais.
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Quando da escolha dos agentes na anestesia
geral, deve-se ter em mente a possibilidade de in-
terações farmacológicas com as drogas já adminis-
tradas na técnica do bloqueio. Assim, por exemplo,
quando se opta por utilizar um halogenado em pa-
ciente que recebeu um volume considerável de solu-
ção de anestésico local contendo adrenalina por via
peridural, deve-se dar preferência ao enflurano ou ao
isoflurano, em detrimento do halotano,tendo em vista
a conhecida interação deste com a adrenalina na
gênese de disritmias ventriculares29.
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