Rev Bras Anestesiol
2000; 50: 4: 297 - 298

INFORMAGAO CLINICA

Lesao do Nervo Femoral apds Cirurgia para Correg¢ao de
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As complicagdes neuroldgicas que se desenvolvem apos
cirurgia, principalmente aquelas realizadas sob efeito
de anestesia regional, sdo geralmente imputadas a técnica
anestésica utilizada. Assim o anestesiologista deve, junta-
mente com o cirurgido, fazer o acompanhamento clinico do
paciente nos dias subsequentes a cirurgia.

Na literatura existem casos descritos de lesdo do nervo fe-
moral apds cirurgias ginecoldgicas realizadas sob anestesia
peridural e geral, sendo a lesdo provocada pelo posiciona-
mento do afastador cirdrgico ', Outra lesdo descrita, desta
vez do nervo ciatico popliteo externo, foi devida a compres-
sdo do nervo entre a fibula e a perneira da mesa cirurgica,
também em cirurgia ginecoldgica, realizada sob anestesia
geral 2 Foramainda descritos casos de lesdo do nervo femo-
ral em pacientes submetidos a herniorrafia inguinal, tendo
havido compresséo pelotecidofibroso elaceragdodonervo,
além de transfixagdo por fio de sutura 36

O objetivo deste relato € mostrar um caso de lesdo do nervo
femoral apds corregéo de hérnia inguinal.

RELATO DO CASO

Paciente de 64 anos, sexo feminino, branca, 40 kg, 1,40 m,
com diagndstico de hérnia inguinal bilateral recidivada, pro-
gramada para herniorrafia inguinal bilateral. Referia taba-
gismoha40 anos e cirurgia para correcao de hérniainguinal
bilateral, a esquerda, por duas vezes, sendo que da ultima
vezhaviasidousadatelade Marlex. Apresentava pulso arrit-
mico com eletrocardiograma mostrando fibrilagéo atrial, e
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demais exames laboratoriais dentro dos limites da normali-
dade, sendo classificada como estado fisico ASA II.

A paciente chegou a sala de operagdes sem medicacao
pré-anestésica, consciente, tranquila e cooperativa. Apos ve-
noclise, amonitorizagdo constou de medidade pressao arterial
com esfigmomandmetro, oximetria de pulso e eletrocardiogra-
fiacontinua, que evidenciou ritmo sinusal. Com a paciente sen-
tada, foirealizada pungao entre L, e Ls, utilizando-se agulha de
Tuohy 17G, comidentificagdo do espaco peridural pelosinalda
perda de resisténcia. Foi passado cateter 16G e a paciente re-
feriu discreta parestesia no membro inferior esquerdo, tendo
ocorrido refluxo de sangue pelo cateterlogo a seguir. Foi entéo
retirado todo o conjunto e realizada nova puncéo entre L e L4,
seguida do mesmo procedimento, sem intercorréncias. Injeta-
dos, através do cateter, 3 ml de lidocaina a 2% com adrenalina
1:200.000 (dose teste) e, logo apds, 12 mlde ropivacainaa 1%,
cominstalagcdode bloqueio sensitivoem Tg. Decorridos 120 mi-
nutos doiniciodacirurgia, a paciente queixou-se de desconfor-
toamanipulagao cirdrgica, sendo a anestesia complementada
com ainjecao de 8 ml de ropivacaina a 1%. A paciente mante-
ve-se hemodinamicamente estavel durante os 195 minutos de
cirurgia, sem demais queixas.

No 1° dia de pos-operatoério, 24 horas apés a cirurgia, por
ocasido da visita pés-anestésica, rotineira em nosso servi-
¢o, a paciente apresentava queixa de dorméncia e fraqueza
muscularnomembroinferioresquerdo. Ao exame neurolégi-
coforamdetectadas hipoestesianaregidoanteriordacoxae
dojoelho e face medial da perna até o tergo médio e impossi-
bilidade de extens&o da perna, com hiporreflexia patelar. A
ressonancia magnética nuclear da coluna lombar excluiu
quadro de compressao das raizes nervosas no espago peri-
dural e a eletroneuromiografia, realizada 20 dias apds o pro-
cedimento cirdrgico, foi compativel com lesédo do nervo fe-
moral esquerdo por axonotmese de grau acentuado nas ad-
jacéncias da incisdo cirurgica. Este resultado indica prova-
veis sequlelas definitivas como prognostico para esta pacien-
te. A eletromiografia dos musculos paravertebrais esquer-
dos L4 e Ls excluiu radiculopatias nestes niveis.

DISCUSSAO

As lesbes de nervos periféricos detectadas apds procedi-
mento cirurgico realizado sob anestesia regional podem ter
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Figura 1 - Area de Inervagédo Sensitiva do Nervo Femoral

diversas etiologias, dentre as quais devemos sempre desta-
car a possivel lesdo por manipulagao intra-operatéria. No
caso descrito, apesar de a paciente ter apresentado queixa
de parestesia durante a introdugéo do cateter narealizagao
da anestesia peridural, o quadro clinico pés-operatério de
parestesiae paresiamanifestou-se de maneiramuito exube-
rante, sendo confirmada lesédo grave do nervo femoral, pelo
exame eletroneuromiografico.

O nervo femoral € o maiorramo do plexo lombar e origina-se
dasraizes Ly, LselLs. Emerge através das fibras do musculo
psoas maior na parte distal de sua borda lateral e dirige-se
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para baixo entre ele e o iliaco, coberto pela porgaoiliaca da
fascia transversal, passando sob o ligamento inguinal, late-
ralmente a artéria femoral. Seus ramos sensitivos inervam
as regides anterior e medial da coxa. Emerge, entdo, como
nervo safeno interno no canal subsartorial de Hunter para
inervar aregido medial da perna (Figura 1). Seus ramos mo-
tores sdo responsaveis pela inervagao dos musculos iliop-
soas, pectineo, sartério e quadriceps femoral. Como conse-
quénciade sualesao, ha perda daforca de extensao da per-
na e do reflexo patelar e pode haver enfraquecimento nafle-
xao do quadril, além da perda da sensibilidade da pele na
area inervada.

No presente caso, alesdo do nervo femoral, de grau acentu-
ado, ocorreu possivelmente pelo posicionamento dos afas-
tadoresdurante oprocedimento cirurgico, o qualfoidificil por
ser a terceira cirurgia no local, tendo a eletroneuromiografia
confirmado a topografia da lesdo nas adjacéncias do liga-
mento inguinal.

Evidencia-se, neste caso, aimportancia da visita pés-anes-
tésicaparaque o anestesiologistapossamanterboarelagéo
com o paciente e conduzir a investigagao diagndstica a fim
deesclareceranaturezadaleséo, confirmadapelaeletroneu-
romiografia, eromperoeloentreatécnicade anestesiaregio-
nal empregada e a complicagdo neuroldgica periférica.
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