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RESUMO

O desenvolvimento da raquianestesia vem acontecendo há pouco mais de 100 anos. 
Da técnica inicial, muito se mudou, com instrumentais diferenciados, fármacos com 
melhor perfil, refinamento da técnica, assim como indicações e contraindicações mais 
precisas. Hoje, grande parte das cirurgias infraumbilicais é passível de serem realizadas 
sob raquianestesia, provendo estabilidade clínica e excelente analgesia pós-operatória. 
Para alguns segmentos populacionais, como idosos e gestantes, essa técnica ganhou 
ainda mais importância. Contudo, apesar de ser amplamente difundida, o bloqueio 
subaracnóideo tem limitações de uso, trazendo consigo, como qualquer outra técnica, 
vantagens e desvantagens. Este trabalho de revisão visa a relatar as principais van-
tagens e desvantagens do bloqueio subaracnóideo, elencando seu papel em grupos 
especiais e abordando as mais recentes descobertas sobre essa técnica. 

Palavras-chave: Raquianestesia; Anestesia por Condução; Complicações Intraopero-
peratórias.

ABSTRACT

The development of spinal anesthesia has been underway for just over 100 years. Much 
has changed from the initial technique, with different instruments, drugs with better 
profile, technical refinement and more precise indications and contraindications. Today, 
much of the infra-umbilical surgeries are likely to be performed under spinal anesthesia, 
providing clinical stability and excellent postoperative analgesia. For some population 
groups such as the elderly and pregnant women, this technique gained even more impor-
tance. However, despite being widespread, the spinal block has limitations of use, bring-
ing with it like any other technique, advantages and disadvantages. This review paper 
aims at reporting the main advantages and disadvantages of spinal block, listing its role 
in special groups and addressing the latest discoveries about this technique.
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INTRODUÇÃO 

O desenvolvimento da raquianestesia data do final do século XIX, em que proe-
minentes pesquisadores desenvolveram técnicas de aplicação de anestésicos locais 
no espaço subdural, inicialmente com cocaína e posteriormente com outros anesté-
sicos locais. O uso da técnica asséptica, a abordagem mediana, o desenvolvimento 
de monitorização adequada, o posicionamento pós-punção e o uso de novas subs-
tâncias impulsionaram o desenvolvimento do procedimento nos anos subsequentes. 
Contudo, efeitos adversos como a alta incidência de cefaleia pós-punção da dura-
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vômitos em pós-operatório (NVPO), a indicação da 
técnica anestésica depende da opção e habilidade 
do anestesiologista, tipo de procedimento cirúrgico 
e status e opção do paciente. Outras indicações do 
bloqueio subdural serão discutidos posteriormente 
neste trabalho.

CONTRAINDICAÇÕES A TÉCNICA 

Existem contraindicações classicamente esta-
belecidas para a técnica, divididas em absolutas 
e relativas. Entre as contraindicações absolutas, 
encontram-se: recusa do paciente, infecção em sítio 
de punção, coagulopatias e pressão intracraniana 
elevada (exceto em casos de pseudotumor cerebral). 
Contraindicações relativas incluem infecção em sítio 
anatômico distante de sítio de punção, doença neu-
rológica indeterminada ou em progressão, hipovole-
mia e duração não estimada de procedimento cirúr-
gico. Recentemente, mudanças de paradigmas foram 
feitas em relação a certas contraindicações. Exemplo 
seria o paciente portador de estenose aórtica que, de-
pendendo do grau e da repercussão da doença, pode 
receber bloqueio de neuroeixo, desde que cuidado-
samente acompanhado.4,5 Igualmente, o paciente 
que sofreu manipulação cirúrgica da coluna não tem 
impedimento à técnica, desde que o anestesiologista 
esteja ciente da possibilidade de punção mais difícil 
e propagação errática da medicação intratecal, devi-
do a alterações anatômicas, situação semelhante ao 
do portador de doenças de coluna, como cifoesco-
liose, espinha bífida ou estenose de canal espinhal.6

RAQUIANESTESIA EM  
POPULAÇÕES ESPECIAIS 

Raquianestesia – crianças 

A raquianestesia é uma técnica anestésica subu-
tilizada na população infantil, quando comparada 
com a anestesia geral, de baixo custo, que oferece 
rápida recuperação, com alta hospitalar precoce. 
Repercussões cardiopulmonares são incomuns em 
crianças, quando o nível do bloqueio não é alto e não 
há uso de sedativos.7,8

-máter (CPPD), déficits e complicações neurológicas 
associados ao importante desenvolvimento de novas 
drogas introduzidas na Anestesia Geral (AG) retarda-
ram a disseminada utilização do bloqueio subdural 
(BSA) em meados do século XX. Novas agulhas de 
punção, técnicas refinadas, indicações precisas e 
drogas com melhor perfil farmacológico reavivaram 
a raquianestesia. Esse novo cenário permitiu a gran-
de utilização dessa técnica anestésica atualmente 
e avanços e aperfeiçoamentos são constantemente 
realizados, como o uso do ultrassom. Este trabalho 
revisará as principais vantagens e desvantagens da 
raquianestesia e seu uso em populações especiais. 
Não se abordará fisiologia, farmacologia e descrição 
técnica em si, pois tais conceitos estão bem-consoli-
dados em livros-texto de referência.1,2 

INDICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES  
À RAQUIANESTESIA 

A raquianestesia compõe um dos arsenais técni-
cos do médico anestesiologista, que abrangem, en-
tre outros, a peridural, os bloqueios periféricos e a 
anestesia geral. Cabe unicamente ao anestesiologista 
a escolha da técnica anestésica a ser adotada e, para 
tal, o mesmo julga condições clínicas e laboratoriais 
do paciente, o procedimento cirúrgico, a opção do 
paciente e sua própria habilidade com a técnica pro-
posta. Podem-se citar algumas indicações e contrain-
dicações à técnica. 

INDICAÇÕES À TÉCNICA 

De maneira geral, a raquianestesia está potencial-
mente indicada para qualquer procedimento cirúrgi-
co que possa ser realizado com o bloqueio ofertado 
pela técnica, sem aumento de morbimortalidade do 
paciente. Cirurgias infraumbilicais e de membros in-
feriores, portanto, compõem a principal indicação, 
como as cirurgias ortopédicas, ginecológicas/obs-
tétricas, urológicas e abdome inferior.3 No passado, 
essa técnica era desejada por evitar manipulação de 
via área (VA), reduzindo o tempo de recuperação e 
diminuindo efeitos colaterais associados aos fárma-
cos da anestesia geral.3 Atualmente, com dispositi-
vos de controle de VA modernos, drogas de melhor 
perfil farmacológico e melhor controle de náusea e 
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do índice de delirium, quando comparado à sedação 
venosa profunda.15

Supõe-se que o bloqueio subaracnoide atenuaria 
disfunções cognitivas perioperatórias associadas ao 
uso de opioide, dor, resposta inflamatória, mas seus 
benefícios ainda não foram constatados.16,17

Raquianestesia – gestantes

A ASA recomenda bloqueio de neuroeixo para 
realização de cesariana, devido ao baixo índice de 
mortalidade deste quando comparado com a aneste-
sia geral. Incidentes com a manipulação de vias aéreas 
são as principais causas de morbidade associadas à 
anestesia, durante a gestação. A raquianestesia permite 
eficiente analgesia, minimizando o risco de falha na in-
tubação; além de reduzir a probabilidade de aspiração 
gástrica, na gestante, que apresenta fatores de risco 
para refluxo esofagiano. Nessa população, a anestesia 
geral também se associa ao elevado risco de consci-
ência intraoperatória e atonia uterina, levando a maior 
perda sanguínea, quando comparada ao bloqueio.18,19

A raquianestesia também contribui para alimen-
tação e alta hospitalar precoces, quando compara-
da à anestesia geral. Em comparação à peridural, o 
bloqueio subaracnoide reduz o tempo indução-nas-
cimento e apresenta melhor qualidade anestésica. 
Pontos que falam contra a raquianestesia são casos 
emergentes, que necessitam de rápida indução e 
com previsão de mais necessidade de vasopressor e 
fluidos venosos, para tratar a acentuada hipotensão.19

PRÓ: VANTAGENS DA RAQUIANESTESIA 

O bloqueio neuraxial é conhecido por seu satisfató-
rio controle da dor pós-operatória, redução do uso de 
opioide enteral, atividade anti-inflamatória, melhora 
da perfusão tissular, tempo de execução curto e rápida 
recuperação. O bloqueio subaracnoide é a técnica de 
escolha para cirurgias infraumbilicais, especialmente 
em gestantes e idosos16,20, como já abordado.

Os seus efeitos dependerão de diversos fatores que 
determinam o nível do bloqueio alcançado, como al-
tura da punção, massa, baricidade e volume anestési-
co utilizado, volume do liquor, idade, gestação, altura 
e posicionamento do paciente, entre outros. A difusão 
do anestésico local para as fibras tipo A, B e C propor-
ciona o bloqueio simpático, motor e sensitivo.21

O bloqueio torna-se uma alternativa para pacien-
tes com doenças pulmonares em atividade, critérios 
para intubação difícil e suscetibilidade à hipertermia 
maligna. Além disso, associa-se uma maneira eficaz 
de atenuar a resposta endócrino-metabólica ao trau-
ma cirúrgico.8,9

Hipoxemia, bradicardia e apneia no intraoperató-
rio são complicações que podem ser originadas pela 
excessiva flexão cervical durante a punção lombar, 
bloqueio muito alto ou ainda sedação profunda. Os 
efeitos cardiovasculares não são tão relevantes quan-
to os respiratórios, em caso de bloqueio alto.7,9

A CPPD é a complicação mais comum, da raquia-
nestesia em crianças, chegando a 25% dos casos, com 
intensidade moderada e duração de alguns dias. Sua 
incidência diminui, assim como no adulto, quando 
usadas agulhas com ponta-de-lápis e de menor calibre. 
A população pediátrica também está sujeita a outras 
complicações neurológicas citadas posteriormente.7

Raquianestesia – idosos

Com o envelhecimento populacional, o segmento 
senil constitui um terço dos procedimentos cirúrgi-
cos, estando em ascensão.10 A raquianestesia torna-se 
atraente nesses pacientes, já que promove adequada 
analgesia e relaxamento muscular, com a obtenção 
de perfil hemodinâmico favorável, se utilizadas bai-
xas doses de anestésico local para minimizar o blo-
queio simpático.11,12

Hipotensão intraoperatória é a complicação 
mais frequente e potencialmente mais grave, duran-
te um BSA, estando associada à isquemia aguda do 
miocárdico e acidente vascular encefálico. Idosos 
expostos a fatores de risco cardiovasculares, como 
hipertensão e insuficiência coronariana, necessi-
tam de controle mais rigoroso dos índices pressó-
ricos, já que os efeitos hemodinâmicos negativos 
relacionados à raquianestesia são mais frequentes 
nessa população.13

Aproximadamente 10% dos idosos apresentam 
algum problema cognitivo no pós-operatório, asso-
ciado, em geral, aos anestésicos e à hipotensão pe-
roperatória. Delirium é uma das alterações cognitivas 
mais comuns e estudadas no pós-operatório, tendo 
grande impacto na qualidade de vida do paciente 
quanto nos custos hospitalares.14 Bloqueio espinhal 
acompanhado de sedação superficial, com baixas 
doses de benzodiazepínicos, está associado a reduzi-
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outros fatores.30 Diversos trabalhos relatam menores 
variações nos níveis séricos de adrenalina, noradre-
nalina, cortisol, glicose, ACTH, aldosterona31,32, entre 
outros marcadores de resposta ao estresse, em pa-
cientes submetidos a bloqueio de neuroeixo. Relata-
ram também redução na liberação de citocinas, bem 
como relação de células Th1/Th2 favorável na raquia-
nestesia, sugerindo manutenção da resposta imune 
mediada por células, em relação à anestesia geral.33 

Por mecanismo semelhante, ocorre menos redução 
de células natural killer (NK), células estas envolvidas 
na resposta imune à neoplasias, em raquianestesia, e 
trabalhos já relatam a menor recorrência de tumores 
retais, ovarianos e de próstata nessas ocasiões.34 

Perfusão tissular

O bloqueio simpático ocasionado pela raquia-
nestesia já mostrou trazer implicações importantes, 
tanto em circulação central quanto em circulação 
periférica. O BSA, por exemplo, é capaz de melhorar 
a dor isquêmica mantida por vasoconstrição periféri-
ca, conforme alguns estudos experimentais.35 Além 
disso, em diversos estudos de população submetida 
a procedimentos ortopédicos, a chance de eventos 
tromboembólicos, como trombose venosa profunda 
e embolia pulmonar, foi menor em pacientes subme-
tidos à raquianestesia quando comparada à anestesia 
geral, para os quais a anticoagulação sistêmica não 
havia sido iniciada ou era contraindicada.36 

Recuperação de funções vitais

Diversas funções orgânicas podem ser alteradas em 
decorrência da RNEMT, da técnica anestésica ou ainda 
por fármacos utilizados durante o ato anestésico. Três 
sistemas exibem nítida diferenciação quando compara-
dos bloqueios de neuroeixo e AG: trato gastrintestinal 
(TGI), respiratório e neurológico. No TGI, em vigência 
de tônus parassimpático proporcionalmente aumenta-
do em virtude do bloqueio simpático, este é capaz de 
reduzir o íleo em pós-operatório37 e as decorrências 
que o mesmo implica, como tempo de dieta suspensa 
e frequência de uso de dieta por sonda.38 Além disso, 
estudos já comparam que no intraoperatório a perfu-
são orgânica seria mais bem mantida em pacientes que 
receberam bloqueio, a partir de medidas seriadas de 
pH e difusão de CO

2 por superfície intestinal.39 

De maneira geral, quando comparadas popula-
ções semelhantes para o mesmo procedimento cirúr-
gico, são reduzidas as morbidades pós-operatórias 
e mortalidade intra e extra-hospitalar nos pacientes 
submetidos ao BSA, em relação à AG.22–25 

Dor

O grande mecanismo elucidado para o benefício 
de controle da dor é o impedimento do estímulo nó-
xico, que é capaz de induzir sensibilização periférica 
e central, o que aumenta o consumo de analgesia 
pós-operatória, os escores de dor e a chance de dor 
crônica no pós-operatório. A associação de medica-
mentos adjuvantes, como opioides, em bloqueio de 
neuroeixo, melhora significativamente a analgesia 
no peroperatório, além de diminuir a sensibilização 
pelo estímulo cirúrgico, conseguindo poupar o uso 
de opioides e outros analgésicos por via parenteral 
e seus efeitos colaterais. Recentemente, estudos têm 
demonstrado o impacto da analgesia peroperatória 
na prevenção de dor crônica pós-operatória. 

Revisão da Cochrane26 mostra que, apesar de da-
dos ainda incipientes, bloqueios de neuroeixo são efi-
cazes em prevenir dor crônica pós-operatória. Outra 
revisão recentemente divulgada27 também informa 
que, na população pediátrica, para subgrupos de 
cirurgias para as quais estudos já foram realizados, 
como circuncisão e hernioplastia, entre outras, há 
melhor controle de dor quando da realização de ra-
quianestesia. Para adultos, a qualidade da analgesia 
obtida com essa técnica anestésica, associada à sua 
duração, possui diversos efeitos positivos, incluindo 
diminuição do uso de opioides28 e alto índice de con-
forto nas primeiras 24h, e já está bem-estabelecida. 

Atenuador da RNEMT 

A resposta neuroendócrina metabólica ao trau-
ma (RNEMT) cirúrgico corresponde ao conjunto de 
alterações corporais em decorrência de um trauma 
agudo, como uma cirurgia. A RNEMT se traduz fisio-
logicamente em alterações de níveis de diversos hor-
mônios e funções celulares, como a função imune, 
e existe para retornar o corpo ao estado de homeos-
tasia.29 A mesma varia em decorrência do paciente, 
do ato cirúrgico, da extensão do trauma e da técnica 
anestésica ao qual o paciente foi submetido, entre 
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-hemostáticas, incluindo inibidores plaquetários.3,25,46 

As causas mais comuns de complicações neurológi-
cas associadas ao bloqueio são trauma pelo contato 
da agulha com a raiz nervosa e a toxicidade induzida 
pelos anestésicos locais.44,47 A neurotoxicidade depen-
de do pKa, potência, solubilidade lipídica e ligação 
proteica, sendo lidocaína e tetracaína as drogas mais 
tóxicas. Lesões nervosas, como a síndrome da cauda 
equina, estão associadas a prolongada exposição ao 
anestésico local, em altas doses e/ou concentrações.

Cefaleia pós-punção da dura-máter (CPPD)

A raquianestesia consiste na passagem de uma 
agulha pela parede do saco dural, chegando ao es-
paço subaracnoide, onde se encontra o líquido ce-
rebroespinhal. Em algumas ocasiões, a perfuração 
da meninge pode levar a importante crise de cefa-
leia iatrogênica, condicionada ao ortostatismo.48 Os 
primeiros relatos de casos de cefaleia pós-punção da 
dura-máter foram descritos pelo Dr. Karl August Bier, 
em seus experimentos com injeção de anestésico no 
fluido espinhal.49 As anotações de Bier, no final do 
século XIX, permanecem pertinentes nos dias atuais, 
ao associar o quadro de CPPD à perda liquórica, sen-
do uma complicação comum da raquianestesia. A 
incidência de CPPD está diretamente relacionada ao 
calibre e tipo de agulha usada para a punção, além 
de fatores individuais do paciente, como idade e ges-
tação, e à técnica e à experiência do profissional que 
pratica o ato. Em 1898, o quadro se instalava em 66% 
dos bloqueios50, tendo esse número se reduzido a 
aproximadamente 1-36%3 nos dias atuais. Tal diminui-
ção é atribuída à mudança da forma da ponta e ao 
diâmetro da agulha de punção.

Repercussões cardiopulmonares

As alterações pulmonares instaladas com o blo-
queio subaracnoide, em sua maioria, são sutis e não 
apresentam graves repercussões para o paciente. 
Volume corrente, frequência respiratória e pressão 
parcial dos gases não sofrem grande variação quan-
do não há bloqueio do nervo frênico. Episódios de 
PCR durante raquianestesia raramente apresentam 
etiologia pulmonar, sendo infrequente a dessatura-
ção prévia à parada. As repercussões hemodinâmi-
cas são mais relevantes, pela importante redução da 

Do ponto de vista neurológico, principalmente em 
paciente idosos, estudos iniciais ressaltam alterações 
cognitivas pós-operatórias, verificadas principalmen-
te no pós-operatório imediato, e com menos impac-
to em tempos prolongados de observação, naqueles 
pacientes submetidos à AG, em relação ao bloqueio 
de neuroeixo.17 Muitos estudos relatam, contudo, que 
mais trabalhos devem ser realizados para averiguar 
o eventual efeito protetor neurológico, quando com-
paradas técnicas anestésicas distintas.40 Do ponto de 
vista respiratório, a recuperação plena em pós-opera-
tório ocorre mais rapidamente em pacientes não sub-
metidos à manipulação de VA. As complicações pul-
monares como atelectasia, pneumonia, necessidade 
de suporte ventilatório em pós-operatório e aumento 
de tempo de internação41 foram consistentemente 
maiores em pacientes submetidos à AG, em relação 
ao bloqueio de neuroeixo.

CONTRA: DESVANTAGENS  
DA RAQUIANESTESIA 

Como todo procedimento, a raquianestesia implica 
riscos inerentes à própria técnica (precoces e tardias) 
e às suas repercussões hemodinâmicas e neurológicas.

Hipotermia

Hipotermia é frequente em pacientes submetidos 
a anestesias neuraxiais devido à redistribuição do 
fluxo sanguíneo após relevante vasodilatação cau-
sada pelo bloqueio simpático.42 O aumento do con-
sumo de O2 miocárdico, distúrbios de coagulação e 
elevado risco de infecção fazem com que a queda da 
temperatura seja um ponto negativo a se considerar, 
durante a escolha da técnica.

Complicações neurológicas

As complicações ocasionadas pelo bloqueio suba-
racnoide variam desde sintomas leves, como dor lom-
bar associada ao trauma da agulha, até compressão 
medular potencialmente irreversível por hematoma 
subdural.43-45 O risco de sangramento espinhal vem au-
mentando devido ao aumento da idade dos pacientes, 
ao uso frequente de tromboprofilaxia e drogas anti-
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de até duas vezes em relação ao grupo de referências 
anatômicas55, mantendo o mesmo tempo total de pro-
cedimento. Em anestesia pediátrica, a vantagem ain-
da é maior, pois como o processo de ossificação não 
está concluída, a visualização ultrassonográfica das 
estruturas é ainda mais fácil.56

CONCLUSÃO 

A raquianestesia é uma técnica anestésica con-
fiável, relativamente de fácil execução, que garante 
anestesia e analgesia peroperatórias adequadas, 
além da possibilidade de não manipulação da via 
aérea e redução do período de internação hospita-
lar. Entre suas desvantagens, a hipotensão e a CPPD 
são tidas como as mais importantes e, mesmo assim, 
apresentam manejo relativamente simples, com prog-
nósticos favoráveis. Cabe ao médico anestesiologista 
avaliar, entre as técnicas possíveis e cientes das limi-
tações de cada, a melhor opção para o paciente.
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