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técnica anestésica ou o seu executor sdo imedia-

tamente apontados como culpados quando ocor-
rem sintomas neuroldgicos apds bloqueios
tronculares ou anestesias praticadas na raqui. Esta
€ uma atitude histérica remanescente dos tempos em
gue 0s anestésicos locais eram neurotéxicos e as
raquis, peridurais e outros bloqueios eram execu-
tados por pessoal inapto. Nos tempos atuais os an-
estésicos locais ndo sdo neurotdxicos e as técnicas
da anestesia regional sdo executadas por anestesi-
ologistas devidamente habilitados. Dois casos recen-
tes, descritos a seguir, mostram uma das muitas
situagc6es em que tanto a técnica regional, como o
anestesiologista, foram inocentes testemunhas im-
possibilitadas de prevenir ou interferir nos eventos
gue resultaram em seqiiela neuroldgica pés-operato-
ria.

CASO 1
Paciente de 35 anos, 50 kg, 1,60 m, escalada para

miomectomia uterina. Ndo referia doencas intercor-
rentes, antecedentes cirdrgicos, alergias e uso de

* Trabalho realizado no Hospital Universitario da Universidade de
Brasilia

1 Prof Assistente do Depto de Clinica Cirdrgica

2 Anestesiologista

3 Prof Titular do Depto de Clinica Cirurgica

4 Prof da Universidade de lllinois

Correspondéncia para Jodo da Silva Barbosa
Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias de Saude

Depto de Clinica Cirurgica

70910 Brasilia - DF

Apresentado em 17 de dezembro de 1991
Aceito para publicacdo em 20 de janeiro de 1992

© 1992, Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 42 : N° 3, Maio - Junho, 1992

drogas. Exame fisico e testes de rotina laboratorial
pré-operatéria dentro dos limites da normalidade. A
paciente foi classificada como "estado fisico | (ASA)".
Foi planejada uma anestesia peridural lombar. A pa-
ciente chegou a sala de opera¢cfes sem medicacao
pré-anestésica, porém tranquila e cooperativa. Apos
instalacdo de vendclise e monitorizagcdo da pressao
arterial braquial, eletrocardiograma e sons téraco-
cardiacos (estetoscoOpio precordial), foi induzida uma
anestesia peridural, utilizando-se a agulha de Tuohy,
introduzida entre L2 e L3, com identificacdo do espa-
¢o peridural pelo sinal da perda de resisténcia, na
primeira tentativa. Injetados 150 mg de bupivacaina
0,5% com adrenalina a 1:200.000. O bloqueio sensi-
tivo se estendeu de Ssaté T4. Nao ocorreram eventos
indesejaveis durante as 3 horas de duragéo da cirur-
gia. A doente foi sedado com 10 mg de diazepam e
100 ng de fentanil venosos.

A miomectomia foi realizada através incisédo de
Pfannestill com auxilio do afastador de Balfour para
melhor e ampla exposi¢cao do campo cirdrgico.

No pos-operatério, a doente queixou de fraqueza
da perna esquerda. O exame neurolégico revelou
incapacidade de extensdo da perna esquerda com
preservacao da flexdo e aducdo da coxa, auséncia
do reflexo patelar a esquerda, insensibilidade na face
anterior da coxa e medial da perna esquerda até a
panturrilha. O exame eletroneuromiografico foi com-
pativel com lesdo do nervo femoral esquerdo. Os
sintomas regrediram totalmente em seis meses.

CASO 2
Paciente de 41 anos 52 kg, 1,60 m, escalada para

histerectomia abdominal. Nao referia doencas inter-
correntes, antecedentes cirlirgicos, alergias ou uso
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de drogas. Exame fisico e testes laboratoriais pré-
operatdrios dentro dos limites da normalidade. A
pa-ciente foi classificada como "estado fisico 1
(ASA)". Foi planejada anestesia geral. Como medi-
cacao pré-anestésica foram administrados, por via
oral, 10 mg de diazepam, na noite de véspera e 15
mg de midazolam uma hora antes da cirurgia. Na sala
de opera-¢bes foi instalada vendclise e colocados
monitores da pressao arterial braquial, eletro-
cardiograma e sons téraco-cardiacos (estetoscoOpio
precordial). A anestesia foi induzida com a injecdo
venosa de 350 mg de tiopental, seguidos de 70 mg
de succinilcolina para facilitar a intubacdo oro-
traqueal, que foi realizada sem dificuldade.

A manutencdo da anestesia foi realizada com
N20/O2 a 50% e isoflurano em concentracdées que
variaram entre 1% e 2%, de acordo com as etapas
da cirurgia. O relaxamento muscular foi obtido com
do-ses apropriadas de pancurdnio. A cirurgia durou
3 horas e 30 minutos e transcorreu sem hipotensdes
arteriais, hipoxemias ou outras complicagdes. Vinte
minutos apos a supressédo dos anestésicos a pacien-
te respondia perguntas e estava orientada no tempo
€ no espago.

A histerectomia foi realizada através incisdo de
Pfannestill, com auxilio do afastador de Balfour
para melhor e ampla exposi¢cdo do campo cirdrgico.

No pOs-operatoério a doente queixou de dorméncia
e dificuldade de movimentar a perna direita. O exame
neurolégico sumario revelou incapacidade de exten-
sdo da perna direita estirada. No segundo dia pos-
operatdrio a paciente ja conseguia andar, porém com
evidente deficiéncia motora da perna direita. O ex-
ame neuroldgico demonstrou uma area de insensi-
bilidade na face antero-medial do joelho e perna
direita. Estas alteracdes regrediram progressi-
vamente até recuperacao total aos 3 meses.

DISCUSSAO

Dano temporério ou permanente do sistema ner-
voso periférico, que aparece apds um procedimento
anestésico cirdrgico pode ser causado por fatores
guimicos, como a neurotoxicidade de anestésicos,
drogas coadjuvantes ou seus solventes; fatores me-
canicos, como compressao, estiramento ou trauma
direto do nervo ou plexo; e fatores patoldgicos, como
tumores, lesdes medulares, contaminacdo bacteri-
ana ou virética. Todavia, as sequelas neuroldgicas
periféricas mais freqlientes sédo aquelas decorrentes
de compresséo ou estiramento, com especial vulner-
abilidade para os plexos braquial e lombo-sacro. Na
sua grande maioria sao causados por ma posicao
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operatdria, por aplicagdo imprépria de instrumentos
cirargicos ou por torniquetes com presséao e duragao
demasiadas. A compressdo ou estiramento de um
nervo interrompe o fluxo sangiiineo na fina e extensa
rede capilar intra-fascicular, resultando em hipoper-
fusao tissular, que pode resultar em lesédo temporaria
ou irreversivel, a depender da gravidade e da dura-
¢ao da isquemia.

Pode ainda haver rotura capilar com hematoma
intraneural agravando as condi¢des isquémicas. A
analgesia e o relaxamento proporcionado pela anest-
esia predispbe para este tipo de lesédo, pois elimina
dois fatores protetores e de prevencao: o tono mus-
cular e a dor isquémica.

Nos dois casos descritos ocorreu lesdo tempora-
ria do nervo femoral com sintomatologia tipica e com
confirmacéo eletroneuromiografica em um deles, em-
bora com utilizacdo de diferentes técnicas anestési-
cas’.

A prevaléncia de leséo de nervo periférico imputa-
da a anestesia peridural é extremamente baixa -
0,1% de paralisias temporérias e 0,02% de lesfes
permanentes - geralmente causadas por diluentes ou
aditivos do anestésico local**. No caso 2 a anestesia
nao foi praticada na raqui, porém apresentou sinto-
mas e evolucdo exatamente iguais ao caso 1. Neste
ultimo n&o houve dificuldade técnica para a execucgao
da peridural, nem parestesias ou outros sinais de
lesdo nervosa pela agulha empregada.A bupivacaina
a 0,5% nao é considerada neurotoéxica,® a dose em-
pregada ficou dentro dos limites recomendados e a
extensédo do bloqueio nao ultrapassou aquela previs-
ta. No caso 2 ndo ocorreram eventos, tais como
hipotensdo arterial, hipoxemia, hipoxia, que pudes-
sem causar isquemia medular.

Os componentes comuns aos 2 casos sdo: mulhe-
res de baixa estatura, cirurgia uterina, incisdo de
Pfannestill e afastador de Balfour. O nervo femoral
tem origem em L2-L3-L4 e desce para a pelvis dentro
do psoas major (psoas abdominal). Na pelvis ele
emerge no terco inferior da borda lateral do psoas
major e continua descendo em direcdo a coxa entre
este muasculo e o psoas illiacus (Psoas iliaco), na
profundidade da fascia illiacus. Entra na coxa detras
do ligamento inguinal, lateralmente aos vasos e fas-
cia femoral. O nervo femoral termina 4 cm abaixo do
ligamento inguinal dividindo-se em 2 ramos: anterior
e posterior. No abddémen e pelvis o nervo femoral
fornece ramos motores para o psoas illiacus e para
a pectinius. Na coxa o ramo anterior da origem ao
nervo cutadneo medial e o nervo cutédneo intermedia-
rio, que inervam a face antero-medial da coxa até o
joelho. O ramo posterior do nervo femoral inerva os
musculos sartorius (costureiro) e quadriceps femura-
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lis. Seu ramo terminal constitui o nervo safeno que
inerva a pele da face medial da perna até a margem
medial do pé (Fig. 1).

O afastador de Balfour (Fig. 2) possui duas lami-
nas fixas em uma haste mével e quando colocado na
pelvis para adequar um campo operatdrio restrito por
uma incisdo insuficiente, tipo Pfannestill, a sua ab-
ertura é forcada ao maximo e é provavel que uma das
suas laminas venha comprimir o nervo femoral de
encontro ao 0sso iliaco, na sua rota pélvica, junto ao
fascia illiacus (Fig. 3). Na dependéncia da posi¢cao
dessa lamina e da duracao da aplicagéo do afastador
em abertura forgcada havera sintomatologia cutanea
e motora, tempordria ou permanente na distribuicdo
do nervo femoral.

A lesdo nervosa nos dois casos certamente foi
facilitada pelo profundo relaxamento muscular pro-
porcionado tanto pela anestesia peridural, como pela
anestesia geral.

Em dois casos houve lesdo do nervo femoral cau-
sado pela ma aplicacdo do afastador de Balfour na
pelvis de mulheres de baixa estatura e pela utilizac&o
de uma inciséo cirlrgica inadequada para a cirurgia
realizada. Os casos ilustram a importancia da visita
pos-anestésica de rotina, realizada pelo anestesiolo-
gista, o que permitiu o diagnostico da lesao, o escla-
recimento do fator causal e isentou de qualquer

Figura 2 - Afastador de Balfour
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responsabilidade, tanto a técnica regional utilizada no
caso 1, como 0 seu executor.

Barbosa JS, Rabello RP, Saraiva RA, Vieira ZEG,
Rossi AMC - Lesao de Nervo Periférico nem sempre é
Complicacéo da Anestesia Regional

N. FEMORAL

UNITERMOS: COMPLICACOES: lesdo nervosa; TEC-
NICA ANESTESICA, Regional: peridural;

Geral: Venosa e Inalatéria
ILiACO

Fig 3 - Relagdo do nervo femoral com o osso iliaco

01.
02.
03.

04.
05.

242

REFERENCIAS

Beverley AB, Gordon RA - Peripheral nerve injuries associated with anaesthesia. Canad Anaesth Soc J, 1964; 11: 514-36.

Dawkins CJM - An Analysis of the complications of extradural and caudal Block. Anaesthesia, 1969; 24: 554-63.

Eisen SM, Resenn. Winesanker H et al. The Routine use of lumbar epidural anaesthesia in obstetrics; A Clinica Review of 9.532 cases.
Can Anaesth Soc J, 1960; 7: 280-9.

Usubiaga Je - Neurological complications following epidural Anaesthesia. Int Anesthesiol Clin, 1975; 13: 1-153.

De Jong, Rh - Local Anesthetics. Thomas. Second Edtion, 1977; 248.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 42 : N° 3, Maio - Junho, 1992



