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meralgia parestésica (MP) é uma neuropatia sen-
Asitiva decorrente do pincamento do nervo cutaneo
lateral da coxa. Os sintomas mais frequentes séo dor
em queimagdo e parestesias naface antero-lateral da
coxa. Descrita por Bernhardt em 1895 e, no mesmo
ano também por Roth, que propds seu nome, do
grego meros=coxa e algos=dor. Inicialmente a queixa
€ perda da sensibilidade na area afetada, que
progride para zonas de total anestesia ou de hiper-
estesia, acompanhada de dorméncia e formiga-
mento, as vezes confundido com prurido, que pode
levar a paciente a se cocar tdo intensamente a ponto
de provocar ferimentos e zonas de alopecial3. Os
sintomas ocorrem geralmente na posicéo ereta e mel-
horam quando na deitada, com a coxa em flex&o.
Trata-se de lesdo neurologica nao relacionada com a
anestesia, mas seu desconhecimento pode confundir
o diagnéstico, principalmente se ocorrer apés uma
anestesia espinhal. O paciente mais famoso foi Sig-
mund Freud que, ao ler o trabalho de Bernhardt, publi-
cou seus proprios padecimentos, tendo-os
relacionado com o uso de calgas justas na cintura®.
De fato, em tempos recentes sédo relatados episédios
epidémicos de meralgia parestésica depois que sur-
giu a moda de calgas justas tipo jeans®’. Existem
mais de 80 causas apontadas na literatura®, porém
s&o raros os casos descritos como resultantes de ci-
rurgia abdominal®-1.
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Caso 1l

Paciente primipara de 28 anos, 1,65 m, na 422 se-
mana de gestacao, peso atual 66 kg (aumentou 8 kg
durante a gravidez), em bom estado geral, alérgica a
iodo, mertiolato e esparadrapo, sem histéria de dia-
betes melito, neuropatias ou uso de drogas, com ex-
ames clinico e laboratoriais considerados
compativeis com estado fisico | (ASA), foi submetida
a anestesia peridural lombar para cesariana eletiva.
Sem medicagédo pré-anestésica, foi conduzida a sala
de operacfes onde, apos instalacao de vendclise,
aparelho para verificacdo da pressédo arterial e de
eletrodos para ECG, foi colocada em decubito lateral
esquerdo. Apds limpeza da pele com hexaclorofeno,
éter e mercuriocromo foi realizada puncdo mediana
com agulha de Tuohy entre L2 e L3. Ao atingir o es-
paco peridural a paciente referiu “choque” ao longo
do membro inferior esquerdo. A agulha foi imediata-
mente retirada e nova puncéo realizadaentre L1 e L2,
sendo o espaco peridural identificado pelo sinal da
perda de resisténcia. O anestésico usado foi a bupi-
vacaina 0,5% + adrenalina 1:200.000 recentemente
preparada. Trés minutos apos dose-teste de 15 mg,
foram injetadas duas doses de 50 mg e outra de 35
mg, esta Ultima, com 2 mg de sulfato de morfina, sem
conservante. A anestesia alcancou niveis de T4 a Ss,
e 0 Utero foi mantido deslocado para a esquerda até o
momento da extragcéo do feto.

O cirurgido fez incisdo de Pfannenstiel e, préximo
ao nascimento, a mesa cirdrgica foi inclinada para a
posicdo de céfalo-declive. Apds extracdo manual da
placenta um afastador de Balfour foi colocado na
cavidade abdominal para melhor exposicdo do
campo operatdrio durante a sutura do Utero. Ter-
minada a sutura do peritbnio parietal a mesa retornou
a posicdo horizontal. A operacédo durou 60 minutos e
salvo diazepam, ocitdcico e antibiético, apos o nasci-
mento, nada mais foi necesséario.
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A paciente deambulou com razoavel desemba-
raco 24 horas depois, queixando-se de zonas de an-
estesia, formigamento e caibras na face lateral da
coxa direita, sintomas atribuidos inicialmente a efeito
prolongado da bupivacaina. No dia seguinte surgiu
dor em queimacao, provocada pela prépria paciente
ao testar a sensibilidade mediante palpacéo da face
lateral da mesma coxa, e hiperestesia cutanea ao
atrito da roupa naquela regido. Nao foram assinala-
das alterac6es motoras e os reflexos tendinosos esta-
vam todos preservados. Medicada com anti-
inflamatorio (diclofenaco) referiu pouca melhora.
Dias depois foi examinada por neurologista que diag-
nosticou meralgia parestésica e prescreveu carba-
mazepina, obtendo algum resultado. Porém, o
aparecimento de dermatite com queda de cabelo fez
com que a paciente desistisse do tratamento. Trés
meses depois ainda reclamava de dor na coxa
guando ficava de pé por periodo prolongado. O
qguadro neuroldgico durou nove meses.

Dois anos depois da primeira, foi novamente sub-
metida a operacgdo cesariana, e, dessa vez, sob an-
estesia geral, tendo sido usada a mesma técnica
cirlrgica. No dia seguinte queixou de zonas de an-
estesia e dorméncia naface lateral da coxadireita. Os
sintomas persistiram por cerca de 30 dias e dispen-
saram tratamento.

Trés anos depois da primeira operacéo, raramente
gueixa-se de dor ou disestesias no membro afetado,
e quando ocorrem, geralmente estédo relacionadas a
posicao ereta por periodo prolongado.

Caso 2

Paciente de 33 anos, 1,68 m, 57 kg, em bom es-
tado geral, sem histéria de diabetes melito ou uso de
drogas, com exames clinico e laboratoriais com-
pativeis com estado fisico | (ASA), foi submetida a an-
estesia peridural lombar para histerectomia total
abdominal. A medicacédo pré-anestésica consistiu de
15 mg de midazolam sublingual. Apés instalacao de
vendclise, aparelho para a medida da presséo arterial
e de eletrodos precordiais para monitor de ECG, foi
colocada em decubito lateral esquerdo. Realizada a
antissepsia da pele com alcool iodado, o espaco
peridural foi alcancado pela via medianaentre L2 e L3
por intermédio de agulha de Tuohy, tendo sido usado
o sinal da perda de resisténcia para suaidentificacdo.
O anestésico foi a bupivacaina 0,5% + adrenalina
1:200.000 recentemente preparada. Trés minutos
apos dose teste de 15 mg foram injetadas duas doses
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Fig 1 - O pingamento do nervo cutaneo lateral da coxa pode se dar em
qualquer ponto de seu trajeto na espessura da fascia do mus-
culo iliaco, sendo mais frequente quando de sua passagem
através do ligamento inguinal. O estiramento, o atrito mecanico
e a irritagdo neural podem dar origem a formacado de pseu-
dogén7glios e consequiente meralgia (adaptado de Warfield,
1991)".

de 50 mg cada e introduzido cateter peridural. Apés
nova dose teste de 15 mg pelo cateter, foram adminis-
tradas doses subseqiientes a fim de alcancgar niveis
de T4 a Ss, totalizando, 150 mg de bupivacaina. A op-
eracdo durou duas horas e a paciente foi mantida se-
dada com midazolam. Ao término, e antes da retirada
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Fig 2 - VariagGes anatdmicas do nervo cutaneo lateral da coxa (NCLC). A: vista lateral da pelvis mostrando a formag&o de neuroma no momento em
que o NCLC passa através de uma chanfradura entre as espinhas iliacas anteriores; B: o NCLC deixando a pelvis sobre a crista iliaca for-
mando um neuroma; C: o NCLC deixando a pelvis na espessura do ligamento inguinal com formagé&o de neuroma; D: o NCLC deixando a
coxa em dois ramos, com formagao de neuroma em um deles; E: o NCLC deixando a pelvis em trés ramos, com formagdo de neuroma no
ramo do meio; F: 0 NCLC deixando a pelvis préximo a tuberosidade pubica, adjacente ao nervo femoral (adaptagéo de Williams e col, 1991)3.

do cateter, foram injetados no espaco peridural 2 mg
de sulfato de morfina sem conservante, diluidos em
10 ml de solucéo de CINa 0,9%.

O cirurgido usou incisédo de Pfannenstiel e afasta-
dor de Balfour, o qual permaneceu no campo oper-
atdrio por cerca de 90 minutos. A posicdo de
Trendelenburg foi usada entre a abertura e o
fechamento do periténio parietal. A paciente deambu-
lou com razoavel desembaraco menos de 24 horas
depois.

No dia seguinte comecgou a se queixar de zonas de
dorméncia, ardéncia, formigamento e dor em quei-
macao na face antero-lateral da coxa esquerda, a
gual se somava a dor do local operado; ambas piora-
vam durante a deambulac¢éo. Palpando-se levemente
a area afetada, a sensacdo era a de anestesia,
porém, comprimindo-se os mesmos locais, a im-
pressdo era a de punhaladas (sic). Nao foram obser-
vadas alteracdes motoras e os reflexos tendinosos
estavam todos preservados. Feito diagnostico de
meralgia parestésica foi medicada com diclofenaco.
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Ao exame no décimo dia ja movimentava o membro
afetado com menos dificuldade, sendo a queixa prin-
cipal, hiperestesia cutdnea bastante desagradavel,
provocada pelo atrito da roupa com a face lateral da
coxa. O quadro todo ressurgia quando se comprimia
pequena area da face anterior da coxa logo abaixo do
ligamento inguinal, cerca de 4 cm medialmente a es-
pinha iliaca antero-superior, ou quando ficava na po-
sicao ereta. Melhorava quando em decubito lateral e
com os membros inferiores em flexao. Trinta dias de-
pois da operacédo persistia dor em queimacéo quando
se palpava a face lateral da coxa; a hiperestesia
cutdneavinha sendo contornada com o uso de cal¢as
compridas de malha fina de algod&o tipo colante, di-
minuindo assim o atrito daroupa com a pele. Trés me-
ses depois, tendo reassumido todas as suas
atividades, queixava-se ainda de dorméncia e ardén-
cia na coxa afetada quando em pé por longo tempo.
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nervo cutineo
lateral da coxa

Fig 3 - Trajeto do nervo cutaneo lateral da coxa, mostrando em cinzento
a area de inervagdo na face antero-lateral da coxa, do grande
trocanter até o joelho (adaptacéo de Streiffer, 1986)1.

DISCUSSAO

Anatomia - Os tratados de anatomia descrevem o
nervo cutaneo lateral da coxa (NCLC) como nervo
Unico, que deixa a pelve junto a espinha iliaca antero-
superior (EIAS), por trds do ligamento inguinal?.
Keegan e col(1962)*2 e Williams e col(1991)3, porém,
assinalam 30% de varia¢cfes anatdmicas que propi-
ciam a diversidade imprevisivel quanto a etiologia do
trauma. O nervo mede 2 a 3 mm de diametro, s6 pos-
sui fibras sensitivas e provém das raizes posteriores
de L2 e L3. ApGs emergir da borda lateral do musculo
grande psoas, logo acima da crista iliaca e adiante do
musculo quadrado lombar, onde pode estar anasto-
mosado ao nervo femoral e sempre acompanhado de
uma arteriola, faz trajeto retroperitonial na pelve ao
longo da fossa iliaca interna, margeando a crista
iliaca entre a fascia e o musculo iliaco; prossegue em
direcdo a EIAS e entra na coxa através do ligamento
inguinal, como nervo Unico ou dividido em dois ou trés
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ramos, que podem se situar:

1) detras, adiante ou na espessura daquele liga-
mento;

2) junto ou medialmente a EIAS;

3) proximo a tuberosidade pubica, adjacente ao, ou
derivado do nervo femoral,

4) passando sobre a crista iliaca ou por uma chan-
fradura entre as espinhas iliacas anteriores (Figu-
ras. 1, 2 e 3).

Na coxa o nervo perfura afascialata e se divide em
ramos anterior e posterior, cerca de dez centimetros
abaixo da EIAS. Os dois ramos inervam a pele da re-
gido antero-lateral da coxa, do grande trocanter até o
joelho, podendo seus ramos terminais estar anasto-
mosados aos ramos cutaneos do nervo femoral.

A lesdo do NCLC pode ocorrer em qualquer ponto
de seu longo e tortuoso trajeto, sendo mais frequente
no local onde o nervo perfura a fascia lata ou durante
sua passagem pelo ligamento inguinal, seja por esti-
ramento, na posicao de litotomia prolongada, ou, por
pincamento, devido a:

a) atrito mecéanico constante pelo uso de cinturbes
largos (bombeiros), cintas, coletes ortopédicos;

b) aumento da pressao intra-abdominal na gravidez,
na ascite, que provocam aumento datenséo sobre
o ligamento inguinal®9°14;

c) compress&o do nervo por tumor pélvico®6;

d) compresséo externa na grande obesidade e cirur-
gia nas proximidades do ligamento inguinal*;

e) cirurgia pélvica- Schneiderman e col(1967)* pare-
cem ter sido os primeiros a descrever a MP como
complicacéo da cirurgia pélvica, e relacionada ao
afastador de Balfour.

S&o fatores predisponentes as variantes anatémi-
cas quando o nervo passa sobre a crista iliaca entre
dois feixes do ligamento inguinal ou préximo a tubero-
sidade pubica'®'":'® (Fig 2-B, C e F); e, também, o
diabete melito, o alcoolismo e a intoxicacdo pelo
chumbo, que propiciam neurites.

O quadro de MP surge quando a lesdo do nervo é
devido a isquemia. Durante o processo de regen-
eracdo havera crescimento das fibras finas tipo C*°,
tornando os terminais sinapticos supersensiveis aos
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neurotransmissores, propiciando a formacéo de con-
exdes andmalas suscetiveis de respostas exaltadas
a qualquer estimulo. A dor forte e parestesias na area
de distribuicdo do nervo poderao ser provocadas até
por leve palpagdo da coxa (desaferentacido)®’, e/ou
guando se comprime o nervo no local de sua pas-
sagem pelo ligamento inguinal.

Williams e col®, realizando tratamento cirtrgico da
MP, encontraram neuromas nos locais do pingcamento
em 67% dos casos (Fig 2).

Conduta - O diagnéstico é clinico. Alguns autores
recomendam a termografia de contato®20.21,
Bonica(1990)*®, porém, considera patognomonico do
pincamento do NCLC a presenca de dor em quei-
macao e formigamento na face lateral da coxa. A mel-
hora imediata ap0s infiltracdo de anestésico local na
regido em que o NCLC atravessa o ligamento inguinal
confirmara o diagnéstico. Injecao de corticosteroide
de acdo prolongada é feita em seguida pela mesma
agulhal22-24,

Outras medidas conservadoras sao indicadas:

- Aplicacao de gelo na provavel area do pincamento;
- Repouso relativo, evitando atividades que resultem
em dor ou parestesias;

- As cintas habitualmente usadas no periodo pés-
operatério ndo deverdo exercer compressao Sso-
bre a virilha;

- Antiinflamatdrio ndo-esteréide é usado inicialmente.
O antidepressivo amitriptalina tem sua indicacao
na dor crénica e nas neuralgias. A carbamazepina
(Tegretol®) reduz a descarga dos estimulos neuro-
nais periféricos e é usada em qualquer neuropatia
gue resulte em dor e hiperestesia. Seus efeitos co-
laterais, no entanto, fazem-na droga de excecéo
na MP1.7:25,

Os casos refratarios sdo suscetiveis de trata-
mento cirdrgico. Benini (1992)%% recomenda a
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descompresséo do nervo. Williams e col® preferem a
neurectomia com retirada de um segmento de cerca
de 4 cm, incluindo a regido lesada.

Diagnéstico diferencial deve ser feito com:

a) hérnia de disco lombar por intermédio de tomo-
grafia computadorizada, ressonancia magnética
ou mielografia;

b) lesdo do nervo femoral: 0s sintomas sensitivos es-
tardo localizados na regido antero-medial da coxa
e medial da perna até a panturrilha. As pacientes
gueixam-se de dorméncia, formigamento e re-
ducéo ou auséncia de sensibilidade a palpagdo. A
parte motora estara comprometida, impedindo a
permanéncia em pé e incapacidade de mover a
perna para caminhar; havera dificuldade de flexao
da coxa, incapacidade de extensdo da perna e in-
stabilidade do joelho com reducéo ou auséncia
dos reflexos patelares. A eletro—neuromiografia
auxiliara no diagnéstico?’-3°,
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