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oobjetivo deste relato é descrever um caso raro de
paralisia dos rnembros inferiores provocada por

hematoma sub-dural, após raquianestesia contínua.
A Iiteratura publicada até 1990 é revista e comentada.
Os fatores de risco são analisados.

CASO CLÍNICO

Paciente admitida com dor e turgescência na pan-
turrilha esquerda, falta de sensação e escurecimento
dos dedos do pé esquerdo, há uma semana. Queixa-
va também de inchação na perna direita, falta de ar
aos Ieves esforços e dormia semi-sentada. Havia
registro de várias internações prévias com diagnósti-
cos de doença vascular periférica, hipertensão arte-
ria!, infarto septal anterior antigo, cardiomiopatia,
insuficiência cardíaca, Diabetes mellitus e fibroade-
noma da tireóide. Havia sido operada de catarata
bilateral, tireoidectomia parcial e ponte vascular fe-
moro-poplítea à direita. Vinha sendo medicada com
captopril, furosemida, digoxina, potássio oral, insuli-
na NPH e Ievotiroxina.

O exame físico de admissão revelou uma mulher
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de 63 anos, 1,62 m, 72 kg em evidente desconforto,
com fácies de dor e angústia, Ievemente dispnéica.
PA 180/110 mmHg, FC 108/min, FR 28/min, T.oral
37°C. A ausculta pulmonar evidenciou estertores cre-
pitantes em ambas bases. Sopro sistólico grau II-IV,
audível na borda esternal esquerda, sem irradiação.

Ictus cordis deslocado Iateralmente. Ausência de
sopro carotídeo. Perna esquerda fria abaixo do joe-
Iho, dedos do pé com coloração violácea-negra, au-
sência de pulsos femoral, poplíteo, tibial e pedioso.
Perna direita com cicatriz cirúrgica da coxa até o
tornozelo; coxa, perna e pé quentes, dedos do pé
frios, pulso pedioso duvidoso.

Preparo pré-operatório

O exame angiográfico mostrou oclusão completa
das artérias femoral comum e superficial esquerdas.
A pacientes passou a receber uma infusão venosa de
1.000 unidades/hora de heparina mantendo-se o
tempo de protrombina (TP) e o tempo parcial de
tromboplastina (TPT) em 14,1 e 54,6 (s) respectiva-
mente.

O ECG mostrou ritmo sinusal, bloqueio fascicular
anterior esquerdo, infarto antigo da parede septal e
alterações inespecíficas do segmento ST e da onda
T. O ecocardiograma revelou uma ejeção sistólica
reduzida. A radiografia de tórax mostrou aumento
moderado da área cardíaca com trama pulmonar nor-
mal.

O cateter de Swan Ganz, introduzido na veia jugu-
lar interna direita mostrou os seguintes dados: pres-
são venosa central (PVC) 11 cmH2O, pressão da
artéria pulmonar (PAP) 87/30 mmHg (média 50),
pressão capilar pulmonar (PcapP) média 32 mmHg,
débito cardíaco (DC) 3,58 L/min, Índice cardíaco (IC)
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1,96 e resistência vascular sistêmica (RVS), 1.644
dinas.s -1. cm-5. lniciada infusão de 2,5 µg/kg/min de
dobutamina e 2,0 µg/kg/min de nitroglicerina passan-
do a vigorar os dados a seguir: DC = 4,85 L/min,
IC=2,64, RVS=1220, PVC=9, PAP media=32, PcapP
méd ia=22  e  res is tênc ia  vascu la r  pu lmonar
(RVP)=297. Este regime foi mantido até a data da
cirurgia. Outros dados de interesse para o anestesio-
Iogista: Hemoglobina (Hb) 13,5 g/all, Hematócrito (Ht)
40,5%, Leucócitos 15.800/mm3, sódio 132 mEq/L,
potássio 4,4 mEq/L, cloro 99 mEq/L, glicose 198
mg/dl, uréia 23 mg/dl e creatinina 1,1 mg/dl.

Planejou-se um enxerto vascular femoro-poplíteo-
tibial com duração prevista de 4 a 6 horas.

Visita pré-anestésica

A entrevista revelou uma doente sem desconforto,
calma, respondendo bem às perguntas, sem de-
monstração de ansiedade. PA 112/70mmHg. FC 92
bpm. FR 18 mm. T.oral 36,7°CO exame físico reve-
Iou pulmões Iimpos e os dados semióticos já relata-
dos.

O prontuário, preparo pré-operatório e exames
Iaboratoriais foram revistos. A paciente estava sendo
medicada diariarnente com digoxina 0,25 mg, capto-
pril 150 mg, furosemida 80 mg, KCI 40 mg, levotiro-
xina 0,2 mg, insulina NPH sub-cutânea 150 unidades,
dobutamina venosa 2,5 µg/kg/min, nitroglicerina ve-
nosa 2,0 µg/kg/min, e heparina venosa 900 unida-
des/hora.

A doente foi classificada como estado físico 3
(ASA) e planejada uma raquianestesia contínua corn
tetracaína isobárica e sedação venosa com midazo-
Iam-fentanil, conforme necessário para manter a en-
ferma confortável.

A prescrição pré-anestésica incluiu: jejum absolu-
to, supressão da heparina por 12 horas, dosagem do
TP e TPT antes da cirurgia, substituição da insulina
NPH por insulina simples com cobertura de glicose,
supressão da Ievotiroxina e do Cl K, continuar as
demais medicações. Colocar cateteres na artéria ra-
dial e numa veia periférica calibrosa. Verificar o fun-
cionamento adequado do cateter de Swan Ganz.

Anestesia

Na manhã da cirurgia TP e TPT eram respectiva-
mente 14,1 s e 28,8 s. A paciente recebeu 2 mg de
midazolam venoso ao chegar ao centro cirúrgico. Na
sala de operações foram aplicados os seguintes mo-
nitores: ECG, oxímetro de pulso, transdutores de PA,
PVC, PAP, PcapP e DC. Iniciada administração de
oxigênio por ganchos nasais. Mantidas as infusões
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de dobutamina e nitroglicerina. Dados de controle
com a doente em decúbito dorsal: FC=95 bpm, ritmo
sinusal, PA=11 0/68 mmHg, FR=20 mrm, saturação
da hemoglobina (SpO2) 100%, PVC 10 cmH2O, PAP
média 34 mmHg e DC 4,1 Um.

A paciente foi colocada em decúbito lateral es-
querdo e realizada antissepsia e isolamento estéril
da coluna Iombar. Após 3 tentativas frustradas de
punção Iombar mediana, com agulha Tuohy 18 G em
L4.L5, L3-L4 e L2-L3, foi conseguida uma punção pa-
ramediana em L3-L4, com fluxo abundante de Iíquido
céfalo-raquidiano (LCR) claro e Iímpido. Dois centi-
metros do cateter foram introduzidos no espaço su-
baracnóideo, sem queixa de parestesias. LCR
cristalino foi facilmente aspirado pelo cateter. A doen-
te retornou ao decúbito dorsal e foram injetadas 3
doses de 2,5 mg de tetracaína a 0,25%, em soro
fisioló6gico sem preservativos, para obter-se um blo-
queio analgésico até T7. A enferma foi sedada mm 1
mg de midazolam e a cirurgia iniciada.

Durante as 5 horas e 30 minutos de duração do
ato cirúrgico a paciente manteve-se hemodinamica-
mente estável com PA nunca abaixo de 90/50 mmHg,
FC entre 90-100 bpm e DC entre 3,8-4,1 L/min. A
doente recebeu um total de 2.400 ml de cristalóides,
7 unidades de papa de hemácias, 40 ml de dextrano,
3,0-5,0 µg/kg/min de dobutamina, 1,0-2,0 µg/kg/min
de nitroglicerina, 15 mg de tetracaína, 6 mg de mida-
zolam, 100 µg de fentanil e 12.000 unidades de
heparina. Na sutura da aponevrose foram administra-
dos 100 µg de morfina sem preservativos no espaço
subaracnóideo. Ao final da cirurgia o cateter foi remo-
vido por erro de comunicação com a residente de
anestesia. Ainda na mesa de cirurgia, a doente, em
decúbito dorsal, estava sonolenta, respondendo a
perguntas e comandos, sem sinais de dispnéia ou
desconforto, PA= 11 0/55 mmHg, FC= 92 bpm, FR=16
mrm, SpO2= 99%, PAP média = 30 mmHg. Os moni-
tores foram desligados para mobilizar a doente.
Quando os monitores foram reinstalados, no Ieito de
transporte, obtiveram-se os seguintes dados: PA =
115/70 mmHg, FC = 130 bpm, FR =28 mrm, SpO2 =
97% e PAP média = 28 mmHg.

Reiniciadas as infusões de dobutamina e nitrogli-
cerina e oxigênio por máscara. Uma amostra de san-
gue arterial revelou: pH=7,39, PCO2 = 37 mmHg, PO2
= 537 mmHg, BE = 4,0 mEq/L, Hb = 8,9 g%, Ht =
28,5%.

Pós- operatório

No CTI, a doente respirava espontaneamente, es-
tava sonolenta e respondia às perguntas. Passou a
receber oxigênio por ganchos nasais e foi reconecta-
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da à monitorização hemodinâmica: PA = 130/60
mmHg, FC = 130 bpm, FR = 24 mrm, SpO2 = 98%,
PVC = 8 cmH2O, PAP média = 37 mmHg, PcapP média
= 20 mmHg, DC 4,6 L/min, IC = 2,6, RV = 1188
dinas.s.cm -5, Sangue arterial: pH = 7,41, PCO2 = 36
mmHg, PO2 = 36 mmHg, PO2 = 259 mmHg, BE = -5
mEq/L.

No restante do dia a paciente permaneceu estável
recebendo hidratação venosa, antibióticos, insulina,
dobutamina, nitroglicerina e heparina 1.000 unida-
des/hora. A noite foi drenado um hematoma na virilha
esquerda com cerca de 100 ml de sangue. A infusão
de heparina foi reduzida para 600 unidades/hora.

Na manhã seguinte a paciente estava alerta, quei-
xando de muita dor nas costas, na altura da cintura,
e sensibilidade reduzida abaixo do joelho esquerdo.
Havia deficiência motora nas pernas. No decorrer da
manhã ocorreram vários episódios de fibrilação atrial
com resposta ventricular rápida. Houve diagnóstico
provisório de trombos intracardíacos. Digoxina e as-
pirina foram adicionadas ao regime terapêutico. Na
tarde desse dia, 24 horas após o término da cirurgia,
havia insensibilidade e paralisia em ambas as per-
nas. O mielograma revelou um hematoma raquidiano
tóraco-lombar, com bloqueio parcial em T9 e total em
T12. Trinta horas após a raquianestesia foi realizada
uma Iaminectomia, sob anestesia geral com opióides,
drenando-se um hematoma sub-dural de T12 a L2.
Havia sinais Iocais de compressão medular, especial-
mente em T12-L1. O pós-operatório da Iaminectomia
foi complicado com episódios de instabilidade hemo-
dinâmica, fibrilação auricular e insuficiência respira-
tória. Uma cine-angiografia mostrou numerosos
trombos Iaminares intra-cardíacos. Três dias após a
Iaminectomia havia gangrena do pé esquerdo e a
perna esquerda foi amputada abaixo do joelho, sob
anestesia geral com opióides. A doente continuou
letárgica por 48 horas após esta cirurgia. O restante
do pós-operatório foi complicado com fibrilação atrial,
insuficiência respiratória, bradicardia juncional, insu-
ficiência cardíaca, hipotensão arterial, choque car-

TabeIa l- Hematoma Raquídeo após Raquianestesia.

diogênico, paralisia esfincteriana perineal e paraple-
gia. Durante as 6 semanas seguintes a paciente foi
gradativamente estabilizada e houve Ienta recupera-
ção da sensibilidade nas pernas e da paraplegia. Oito
meses após a alta hospitalar havia mínimo déficit
motor, pequeno comprometimento esfincteriano, re-
cuperação completa da sensibilidade e a paciente
deambulava com apoio em muletas.

DISCUSSÃO

A lesão neurológica provocada por hematoma ra-
quidiano e compressão medular após raquianestesia
é extremamente rara. Sua incidência é desconheci-
da.

Nas séries publicadas por Vandan1, Moore2 e Phi-
llips3 na década de 60, perfazendo cerca de 30.000
raquianestesias, não há relato de hematomas raqui-
dianos. Revisões de complicações da raquianestesia
de Sadove4, Greene5, Kane6 e Bridenbaugh7 confir-
mam que o hematoma raquidiano é raro.

Um sangramento intra-raquidiano pode ocorrer
espontaneamente 8 sem causa aparente ou no pa-
ciente em uso crônico de anti-coagulantes9, anti-pla-
quetários 10 e em neoplasias intra-raquidianas11.

Na Iiteratura anestesiológica em inglês, de 1950 a
1990, foram descritos 31 casos de hematoma raqui-
diano após punção Iombar: 6 casos de raquianeste-
sia e 25 casos de punção diagnóstica ou terapêutica.
Nos 6 casos de raquianestesia doentes com altera-
ção na coagulação (Tabela l) a punção Iombar foi
difícil ou sanguinolenta em todos os pacientes, em 3
doentes houve desistência da raquianestesia, em 1
enfermo foi empregada a técnica contínua e noutros
dois, a injeção única. Após a instalação do bloqueio
analgésico 2 doentes receberam heparina, medica-
ção anti-plaquetária ou ambos. Quatro pacientes fo-
ram Iaminectomizados com recuperação neurológica
funcional de mínima a 60%. Quanto mais precoce a
descompressão, melhor o índice de recuperação.

A U T O R REF DIF/SAN ANEST REC OBS

BONICA 12 NR/S RQ NR COAG PROLONGADO

KING 13 N/S RQ BOA LAMINECTOMIA

LERNER 14 S/S AG MIN LAMINECTOMIA

RENGACHARY 15 S/N AG 5 0 % LAMINECTOMIA

GREENSITE 16 S/S RQC MIN ANTI-PLAQUETAS

MAYUMI 17 S/N AG MIN ANTI-PLAQUETAS +

LAMINECTOMIA
REF = referência, DIF = dificuldade, SAN= Sangue, REC = recuperação, RQ = raqui, RQC = raqui contínua, AG = anestesia geral, S = sim, N =
não, NR = não relatado, MiN = mínina
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Não houve óbitos. mática, agulhas de grosso calibre, cefaléia renitente
Nos 25 casos de punção diagnóstica ou terapêu- e sintomas neurológicos tardios (4º ao 7º dia pós-ra-

tica (Tabela ll), 16 doentes sofreram punção traumá- que). Nenhum dos pacientes usava anti-coagulante
tica ou sanguinolenta. Medicação anti-coagulante ou ou anti-plaquetário. O mecanismo mais provável do
anti-plaquetária foi usada antes ou logo após a pun- hematoma craniano pós-raquianestesia é a formação
ção Iombar em 14 enfermos, 10 doentes eram porta- de uma fístula dural gerada pela agulha calibrosa,
dores de trombocitopenia ou coagulopatia. com vazão suficiente de Iíquido céfalo-raquidiano

Tabela- II - Hematoma raquídeo após punção Iombar.

AUTOR REF C A S O S  D I F / S A N  A N T I C O A G RECUP OBS

WOLCOTT 18 1 N/N PLAQ 1000 ÓBITO LEUCEMIA

DEANGELIS 19 1 S/N COUMADIN ÓBITO EMB.PULM

2 0 8 S/S(2) PLAQUETAS ÓBITO(8) LEUCEMIA(6)
EDLESON S/N(3) CARCINOMA(2)

N/N(3) 3-40.000

KIRKPATRICK 2 1 1 N/N NENHUM BOA LAMINECTOMIA

MESSER 2 2 1 N/N HEPARINA BOA SEM CIRURGIA

SENELICK 2 3 1 N/S HEPARINA BOA LAMINECTOMIA

SADJADPOUR 2 4 1 S/N HEP/COUM PARCIAL LAMINECTOMIA

DIAZ 2 5 1 S/N HEPARINA BOA LAMINECTOMIA

LAGHIA 2 6 1 N/N COAGULOPATIA MÍNIMA LAMINECTOMIA

BREM 2 7 3 S/S(1) HEPARINA(3) BOA LAMINECTOM(2)
N/N(2) PARCIAL SEM CIRURGIA(1)

RUFF
2 8 5 N/S(4) HEP/COUM BOA(3) LAMINECTOMIA(3)

N/S(1) MÍNIMA(2) SEM ClRUG(2)

OWENS 2 9 1 S/N HEPARINA MÍNIMA LAMINECTOMIA

REF = referência, DIF = dificuldade, SAN= sangue, S = sim, N = não, RECUP = recuperação

Onze pacientes foram Iaminectomizados, com re-
cuperação neurológica boa em 6 deles, parcial em 1
e mínima noutros 2 casos. Nos 4 pacientes que não
foram Iaminectomizados a recuperação neurológica
foi parcial em 1 casos, mínima em 2 doente e nenhu-
ma noutro paciente. Ocorreram 10 óbitos no total. Os
fatores de risco apontados pelos autores foram: pun-
ção Iombar excessivamente traumática ou sanguino-
Ienta, coagulopatias e medicação anti-coagulante ou
anti-plaquetária prévias.

Até 1990 existiam 15 casos de hematoma intra-
craniano, após raquianestesia ou punção Iombar, re-
Iatados na Iiteratura em inglês. Doze casos foram
revistos por Eerola30, em 10 deles a raquianestesia
foi administrada para cirurgias diversas e em 2 houve
punção dural inadvertida na tentativa de acesso ao
espaço peridural para analgesia de parto. Houve 3
óbitos (um em parturiente e 2 após cirurgias) e 9 boas
recuperações nesta série. Newrich31 relata 2 casos,
uma raquianestesia para herniorrafia, que faleceu, e
uma punção dural inadvertida em parturiente, com
boa recuperação. Em 1990, Macon32 relata um caso
de raquianestesia para herniorrafia que recuperou
sem seqüelas após trepanação. Os fatores de risco
encontrados neste casos foram: punção Iombar trau-
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para ocasionar uma “queda” do cérebro e rompimen-
to de veias sub-durais intra-cranianas33.

No caso presente a doente não usava medicação
anti-plaquetária e a heparina foi suprimida 12 horas
antes da anestesia, com retorno a valores aceitáveis
de TP e de TPT. Não houve sangramento durante a
punção Iombar, mas foram necessárias 3 tentativas
para conseguí-la. Após a instalação da raquianeste-
sia a doente recebeu heparina, adicionada de aspiri-
na no pós-operatório imediato.

Na Iiteratura em inglês de 1980 a 1990 foram 
publicados 5 trabalhos analisando um total acumula-
do de 6.976 pacientes, que receberam raquianeste-
sia ou anestesia per idural  com subseqüente
heparinização. Nenhum caso de hematoma raquidia-
no foi relatado (Tabela IIl). A raquianestesia foi em-
pregada em 1.286 doentes (18,4%) e a anestesia
peridural em 5.785 enfermos. Na série de Horlocker38

todos os 1.013 pacientes usavam medicação anti-
plaquetária no pré-operatório e 609 deles foram he-
parinizados durante ou logo após a cirurgia com
doses de 600a 1.000 unidades/hora.

Classicamente o emprego de anti-plaquetários in-
clusive aspirina, ou anti-coagulantes, como a hepari-
na, tem sido considerado como contra-indicação
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Tabela Ill- Raquianestesia e Anticoagulantes

AUTOR REF CASOS TÉCNICA ANTICOAG

M A T H E W S  3 4 40 RQ HEP/POS

RAO 35 4011 RQC(847)    HEP/POS

PDC(3164)

ODOOM 36 1000 PDC HEP/PRE(950)

HEP/POS(1000)

BARON 37 912 PDC HEP/POS

H O R L O C K E R  3 6 1013 RQ(90) ANTIPLAQ/PRE

PD (614) ASPIRINA/PRE

RQC (309) HEP/POS

REF = referência, RQ = raqui RQC = raqui contínua, PD = peridural,
PDC = peridural contínua, HEP = heparina, POS = pós-operatório,
PRE = pré-operatório

absoluta para anestesias praticadas na raque. Toda-
via, em conseqüência do uso cada vez mais comum
de pequenas doses de heparina, pré ou pós-operató-
ria, para prevenção do trombo-embolismo, este posi-
cionamento tem sido contestado. Quando o TPT está
normal ou próximo do normal, as técnicas raquídeas
podem ser utilizadas. Doentes para cirurgia vascular
ou cirurgia ortopédica na pelvis e pernas constituem
perfeitas indicações para raquianestesia ou aneste-
sia peridural39-44. Por outro Iado, é inegável que a
heparina e a aspirina são fatores de risco e que,
apesar de raro, o hematoma raquidiano pode ocorrer
após uma raquianestesia.

Condenar o emprego de técnicas raquidianas em
pacientes subseqüentemente heparinizados parece
uma atitude irracional, especialmente se considerar-
mos a pobreza de dados comprobatórios de uma
relação causa/efeito, no caso de hematoma raquidia-
no. Compete ao anestesiologista avaliar cada pacien-
te indiv idualmente, pesar cuidadosamente o
risco/benefício da técnica raquídea naquele doente e
tomar algumas medidas preventivas35,45:

 – 

1- Punção Iombar traumática ou sanguinolenta
implica na desistência da técnica e adiamento da
cirurgia ou anestesia geral com supressão da hepa-
rina intra e pós-operatóia.

2- Especiais cuidados na introdução do cateter
subaracnóideo ou peridural, monitorização intermi-
tentemente do TPT, evitando que ultrapasse o dobro
do valor controle e só retirar o cateter 24 horas após
sua introdução31,39. No caso relatado não houve mo-
nitorização do TPT e o cateter subaracnóideo foi
retirado precocemente.

3- Exame minucioso do doente no primeiros dias
do pós-operatório à procura de sinais precoces de
comprometimento neurológico. O maior risco nos ca-
sos de hematoma raquidiano é a ausência de diag-
nóstico e descompressão precoces. Dor pungente e
prolongada nas costas, com ou sem sinais neuroló-
gicos, são indicações para exames mais freqüentes.
Qualquer anormalidade neurológica indica uma mie-
Iografia. O quadro 1 mostra outros sinais e sintomas
de hematoma raquidiano.

Quadro I - Sintomas e Sinais de Hematoma Raquidiano

–

–

–

DOR PUNGENTE NAS COSTAS

CEFALÉlA RENITENTE

PARALISIA ESFINCTERIANA

DORMÊNCIA - PARAPLEGIA

Até demonstração em contrário, as técnicas raqui-
dianas constituem uma escolha racional e segura de
anestesia em pacientes para cirurgia vascular e cirur-
gia ortopédica da pelvis e pernas com subseqüente
heparinização.
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