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Complicações neurológicas relacionadas com a aneste-
sia regional em obstetrícia têm sido reconhecidas des-

de que a técnica começou a ser utilizada 1. Embora lesões
permanentes sejam raras, ocorrendo numa incidência de
1:5900 bloqueios 2, alterações neurológicas transitórias
são mais freqüentes, podendo surgir em até 1% das aneste-
sias espinhais. Dentre os fatores possíveis, e que devem
ser considerados na etiologia destas lesões, incluem-se o
trauma da raiz nervosa ao tempo da inserção da agulha, o
tipo, a dose e a concentração de anestésico local, a duração
da exposição, o uso de adrenalina e, finalmente, a injeção
intratecal acidental de uma dose de anestésico local peridu-
ral 3.
Estudos realizados em animais demonstraram que a exposi-
ção do tecido neural ao anestésico local por tempo prolonga-
do, ou em altas concentrações, pode produzir déficits neuro-
lógicos 4,5.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, branca, 30 anos, 65 kg de peso,
152 cm de altura, gesta II, para I, com 41 semanas de idade
gestacional, estado físico ASA II, submetida a cesariana por
pós-datismo com história de alergia à metoclopramida e à
hioscina.
A monitorização constou de ECG (derivação DII), medida
não invasiva da pressão arterial e oximetria de pulso. Foi ob-
tido acesso venoso no membro superior esquerdo e indicado
como técnica anestésica bloqueio peridural. Com a paciente
posicionada em decúbito lateral esquerdo, após anti-sepsia
com álcool iodado, procedeu-se a infiltração da pele e dos
planos profundos com anestésico local, e realizou-se o blo-

queio, no espaço L2-L3. Foi feita punção através da linha mé-
dia, com uma agulha de Tuohy número 17G. Para localizar o
espaço peridural, utilizou-se a técnica da perda de resistên-
cia com ar na seringa. Após três tentativas, o espaço foi loca-
lizado e foram injetados 20 ml de bupivacaína a 0,5%, com
adrenalina a 1:200.000 e 100 µg de fentanil. A seguir, a paci-
ente foi mantida em decúbito dorsal, e o útero deslocado
para a esquerda.
Após 20 minutos, constatou-se falha do bloqueio no lado es-
querdo. Em decorrência disso, optou-se pela realização de
anestesia subaracnóidea. Para a realização da mesma, a
paciente foi reposicionada em decúbito lateral esquerdo, e a
punção realizada com agulha de Whitacre número 25 por via
mediana. Durante a introdução da agulha, a paciente referiu
parestesias no membro inferior direito. Tal fato determinou a
retirada da agulha e a realização de nova punção, com poste-
rior injeção de 15 mg de bupivacaína hiperbárica a 0,5%, sem
vasoconstritor. Seguiu-se à injeção anestesia cirúrgica de
boa qualidade, com bloqueio sensitivo em T6.
A cirurgia transcorreu normalmente e a paciente não apre-
sentou episódios de dor ou náuseas durante todo o período
per-operatório. Após o nascimento, houve um episódio de hi-
potensão que foi rapidamente revertido com vasopressor. O
recém-nascido apresentou boa vitalidade.
Vinte e seis horas após a realização dos bloqueios a paciente
referiu fraqueza e diminuição da sensibilidade no membro in-
ferior direito, acompanhada de dor lombar intensa. Ao exa-
me neurológico apresentou diminuição da força muscular no
membro inferior direito, da sensibilidade termoalgésica na
coxa e dos reflexos patelar e aquileu do mesmo lado. A sensi-
bilidade e a movimentação do pé estavam preservadas. Tan-
to o exame da extremidade contralateral como o restante do
exame neurológico foram normais.
Realizou-se tomografia computadorizada, sem o uso de
contraste, que revelou possível edema no espaço peridural,
principalmente em L2-L3, e presença de ar no mesmo espa-
ço. O exame foi inconcludente quanto à possibilidade de
existência de hematoma no espaço peridural. A seguir, um
exame de Ressonância Nuclear Magnética (RNM) afastou a
hipótese de coleção peridural ao longo de toda a coluna lom-
bo-sacra e de qualquer outra alteração anatômica significati-
va.
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Instituiu-se tratamento com dexametasona (4 mg) por via
oral a cada 12 horas. Trinta horas após a realização dos blo-
queios, a paciente caminhou com auxílio. Quarenta e duas
horas depois referiu melhora da sensibilidade e da força
muscular do membro acometido. Naquele momento persisti-
am a diminuição dos reflexos e da sensibilidade dolorosa na
coxa direita. Finalmente, sessenta e cinco horas após a reali-
zação dos bloqueios a recuperação era completa. O uso do
corticóide foi mantido por sete dias e gradativamente retira-
do. Passados dez dias, a paciente foi reavaliada no consultó-
rio. Na ocasião, não apresentava alterações ao exame neu-
rológico e permanecia com dor lombar. Quarenta e cinco dias
depois da alta hospitalar, por contato telefônico, referiu per-
sistência do quadro álgico, porém de ocorrência ocasional e
de intensidade fraca.

DISCUSSÃO

Neste caso, tendo em vista a imagem tomográfica, a primeira
hipótese foi a da existência de septações no espaço peridu-
ral que teriam ocasionado maior concentração anestésica
em algumas raízes nervosas, determinando a falha parcial
do bloqueio (lado esquerdo) e as alterações apresentadas
no membro inferior. De acordo com alguns autores, a exis-
tência de septações no espaço peridural pode propiciar mai-
or concentração anestésica em determinadas raízes nervo-
sas, além de ocasionar bloqueio assimétrico e toxicidade lo-
cal 7-9. Por outro lado, as alterações anatômicas, próprias da
gestação, tornam a punção na grávida mais difícil e, freqüen-
temente, são necessárias diversas tentativas para reali-
zá-la. Durante essas tentativas podem ser lesadas estrutu-
ras da coluna lombar (nervosas ou não) com conseqüências
como: formigamentos, dificuldade miccional, fraqueza nos
membros inferiores, dor no local da punção e no dorso, que
podem perdurar por longo período 1. O trauma neurológico
direto pela agulha causa parestesias, o que nos autoriza a re-
mover imediatamente a agulha e reposicioná-la. Existe rela-
to que a incidência de parestesias em punções para a reali-
zação de raquianestesias é de 0,9% 2. Apenas 0,3% dos pa-
cientes que tiveram parestesias permaneceram com dor, pa-
restesia ou fraqueza muscular no pós-operatório imediato.
Na gestante, devido ao rico plexo vascular peridural, a pun-
ção de vasos é relativamente comum. Contudo, em paciente
com coagulação normal e sem uso de anticoagulantes, esse
sangramento é breve e mínimo 9,10. Os sintomas relaciona-
dos com o desenvolvimento de um hematoma são: dor lom-
bar, fraqueza muscular, diminuição da sensibilidade nos
membros inferiores, podendo haver incontinência de esfínc-
teres 7. Como a paciente apresentava intensa dor lombar,
para melhor avaliar o quadro e afastar a existência de cole-
ção peridural, foi solicitada tomografia computadorizada da
coluna lombo-sacra. A paralisia decorrente do hematoma
espinhal é uma urgência e necessita de descompressão ci-
rúrgica imediata pois, após 6 a 8 horas, a recuperação neuro-
lógica é rara 7. O estudo tomográfico não afastou a existência
de coleção peridural e evidenciou, na avaliação das ima-

gens, a possível existência de edema peridural localizado ao
nível das punções, sem haver distribuição, como seria de se
esperar, de uma coleção líquida não septada. O exame de
RNM, realizado a seguir, afastou a existência de hematoma.
Permanece controverso qual é o melhor método para a avali-
ação das estruturas anatômicas situadas na coluna lom-
bo-sacra. Nos últimos anos, diversos autores 3,6 têm utiliza-
do a RNM, sem que tenha se constituído, entretanto, em pa-
drão para a avaliação desses casos.Devido a sua alta potên-
cia antiinflamatória e a sua longa duração de ação, a dexa-
metasona foi o corticóide por nós escolhido. Estudos de-
monstraram diminuição significativa do déficit neurológico
em pacientes com trauma espinhal agudo, tratados com al-
tas doses de corticóide, dentro das primeiras 8 horas após o
início da lesão 11. O benefício desses agentes ainda não está
estabelecido em lesões secundárias à anestesia espi-
nhal.Acredita-se, atualmente, que a administração de solu-
ções concentradas de anestésicos locais, principalmente a
lidocaína a 5% no espaço subaracnóideo, seja causa poten-
cial de lesão neurológica 1. Mais recentemente descreve-
ram-se casos de lesões que foram atribuídas ao uso de bupi-
vacaína utilizada para a realização de raquianestesia e de
anestesia peridural combinadas 3,6, o que poderia ter ocorri-
do no presente caso. Conclui-se que a causa dessa compli-
cação poderia ser atribuída ao trauma ocasionado pela agu-
lha no momento da punção, ou à toxicidade desencadeada
pelo uso concomitante de bupivacaína pelas vias peridural e
subaracnóidea.
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