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RESUMO

Justificativa e objetivos: complicações de anestesia epidural são pouco frequentes, 
principalmente aquelas que levam à perda de funções sensoriais com envolvimento 
de áreas cognitivas. Diversas hipóteses podem ser aventadas, entretanto, não se pode 
afirmar com exatidão o diagnóstico que levou ao transcurso clínico. Medidas simples 
e eficazes odem contornar a intercorrência com segurança. Relato do caso: paciente 
de 36 anos ASA I, submeteu-se à anestesia epidural para procedimento em membro 
inferior D, desenvolveu após 15 min quadriplegia e afonia, com agitação moderada. 
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ABSTRACT

Justification and objectives: Complications upon epidural anesthesia are rare, specially 
those leading to loss of sensory functions and compromise of cognitive areas. Several 
hypotheses can be formulated, but no diagnosis is precise enough to explain the cause 
of such incidences. Simple and efficient measures may help overcome the intercurrence 
safely. Case report: A 36-year-old ASA I patient that had epidural anesthesia applied for a 
procedure in the right lower limb developed quadriplegia and aphonia with mild agitation 
upon 15 minutes.
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introdução 

As complicações neurológicas, desencadeadas pelos bloqueios do neuroeixo 
são raras. Estudos publicados na última década mostraram que elas variam de 
0,003% a 0,1%, após técnica epidural.1-3 O diagnóstico e o tratamento precoces dos 
eventos adversos podem evitar lesões irreversíveis e mudar o prognóstico dos pa-
cientes. Relata-se uma complicação incomum de afonia, bloqueio motor extenso e 
dispneia, que ocorreram após uma anestesia epidural.

Relato de caso 

Paciente do sexo masculino, 36 anos, estado físico ASA I, candidato a implante de 
expansor na face medial da perna esquerda após trauma automobilístico. O mesmo já 
havia se submetido a vários procedimentos anteriores, relacionados ao tratamento des-
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Discussão 

O paciente apresentado desenvolveu alterações 
neurológicas incomuns, fora da expectativa rotineira 
quanto à anestesia epidural. Há várias possíveis hi-
póteses para tal fato, mas nenhuma delas o explica 
como um todo. O nível exato da anestesia epidural 
não pôde ser determinado, mas muito possivelmen-
te o anestésico tenha atingido níveis cervicais. Isso 
poderia explicar a dispneia pelo bloqueio do nervo 
frênico (C3 a C5) e a tetraplegia pelo bloqueio com-
pleto do plexo braquial, mas é improvável que tenha 
causado a afonia, já que toda a inervação motora da 
laringe é feita por ramos do n. vago (laríngeo recor-
rente e laríngeo interno).

Drexler et al.4, em relato de caso semelhante, pro-
põe como possível explicação um episódio passagei-
ro e curto de isquemia envolvendo a circulação ver-
tebrobasilar após episódio transitório de hipotensão. 
Isquemia em área das artérias vertebrais antes de en-
trarem na artéria basilar pode explicar a tetraplegia 
e a paralisia das cordas vocais com preservação si-
multânea dos outros nervos cranianos (por exemplo, 
facial e hipoglosso). O paciente permanece acordado 
e alerta, capaz de ventilar adequadamente e mover 
os olhos, os lábios e a língua de forma intencional, 
excluindo assim a alteração na consciência, que se-
ria associada a elevado nível da isquemia do tronco 
cerebral. No entanto, esse paciente não apresentou 
período de diminuição transitória na pressão arterial 
e, em vista de não sido alterado o nível de consci-
ência ou de outros pares cranianos, a isquemia em 
outras regiões cerebrais torna-se improvável.

Outra possibilidade do caso é a punção inadver-
tida do espaço subaracnóideo. No entanto, tal fato 
desencadearia deterioração rápida do nível de cons-
ciência e hipotensão significativa. Essa observação 
da evolução clínica é comum nas anestesias eletivas 
com raque total, nos procedimentos indicados. A in-
jeção subdural é outra possibilidade importante no 
diagnóstico diferencial, já que pode causar bloqueio 
extenso, dificuldade respiratória e perda de consci-
ência, mas a afasia é descrita raramente nessa situ-
ação. Outra explicação que não pode ser excluída, 
levantada por Drexler, é uma reação de conversão ou 
histeria. Afonia e paralisia transitória não são mani-
festações incomuns de histeria.4

Acreditamos que esse caso seja uma anestesia 
subdural após punção epidural. O espaço subdural, 
situado entre a dura-máter e a aracnoide, é uma fen-

sa lesão, como desbridamentos e enxerto de pele. Fo-
ram realizadas raquianestesias e epidural. Nesse dia, o 
paciente solicitou que, se possível, não fosse submetido 
à raquianestesia, visto que se sentia muito incomodado 
com a sensação de perda motora dos membros infe-
riores. Foi então programada anestesia epidural com 
ropivacaína 100 mg acrescida com sufentanil 10 mcg.

Realizada monitorização com eletrocardiogra-
ma, oxímetro de pulso e esfigmomanômetro (PNI). 
Estabelecida venóclise com cateter de teflon 20G no 
membro superior esquerdo, sendo em seguida admi-
nistrados 5 mg de midazolam IV como medicação 
pré-anestésica. Posicionado o paciente em posição 
assentada, à inspeção apresentava coluna retilínea e 
com projeção das apófises espinhosas, de fácil visu-
alização e palpação. Foi realizada, após assepsia lo-
cal, punção epidural única no interespaço L3-L4, com 
agulha de Tuohy 18G. A identificação do espaço epi-
dural foi feita a partir do sinal da perda da resistência 
(sinal de Dogliotti), sendo o procedimento realizado 
sem qualquer dificuldade ou intercorrência. Foram 
administrados ropivacaína 0,5% (100 mg) e sufentanil 
(10 mcg), perfazendo volume total de 22 mL. Ao final 
da injeção queixou-se de peso na nuca, ao que retor-
nou à posição de decúbito dorsal horizontal.

Após 15 minutos do correto posicionamento do 
paciente em leito cirúrgico, houve bloqueio motor pro-
gressivo em membros inferiores e superiores, afonia, 
dispneia e desconforto, com alguma agitação, não ocor-
rendo perda da consciência. Optou-se por realizar se-
dação contínua com propofol e intubação orotraqueal.

O procedimento cirúrgico estendeu-se por duas 
horas e não houve intercorrências nesse período ou 
instabilidade hemodinâmica, mantendo PA = 120/80 
mmHg e pulso 80 bpm apenas com reposição volêmi-
ca adequada. Ao término, o paciente foi extubado e 
encaminhado à sala de recuperação pós-anestésica 
(SRPA) com bom padrão respiratório e saturando 
100% com oxigênio por cateter nasal, porém ainda 
apresentando bloqueio motor alto e afasia.

Após aproximadamente 30 minutos na SRPA, 
apresentou melhora completa da fala e, após três ho-
ras em observação, apresentou melhora do bloqueio 
motor com ampla movimentação dos membros supe-
riores e inferiores, recebendo alta para o quarto sem 
sequelas. Durante seu período na SRPA apresentou 
hipotensão e bradicardia leve (PAM: 55 mmHg e pul-
so 53 bpm), com melhora após posicionamento em 
céfalo declive e administração de 10 mg de efedrina, 
sem outras intercorrências.
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da estreita contendo pequena quantidade de líquido. 
O bisel pode ter lesado discretamente a dura-máter, 
produzindo nela uma solução de continuidade, sem, 
no entanto, acometer o espaço subaracnóideo. Des-
sa forma, uma parte do anestésico teria de ter sido 
injetado inicialmente no espaço epidural e se difun-
dido pelo espaço subdural. O espaço subdural é tra-
becular, sendo que os níveis do bloqueio usualmente 
podem apresentar-se de forma irregular. Essa dispo-
sição anatômica poderia justificar o bloqueio motor 
em membros inferiores e superiores, além da disp-
neia e da afonia associadas.5

Anestesia subdural acidental é uma complica-
ção extremamente rara. A hipótese diagnóstica de 
anestesia subdural acidental, nesse caso, limitou-se 
aos dados clínicos. As complicações desse tipo de 
bloqueio podem ser das mais variadas, mas na sua 
maioria são de fácil resolução, desde que sejam diag-
nosticadas e tratadas rapidamente.

Para tal, bastam acompanhamento próximo do 
anestesiologista, suporte ventilatório e cardiovascu-
lar quando se fizer necessário e SRPA funcionante 
para vigilância até a recuperação total das funções 
essenciais do paciente.


