
Rev Bras Anestesiol. 2014;64(2):124---127

REVISTA
BRASILEIRA  DE
ANESTESIOLOGIA Official  Publication  of the  Brazilian  Society  of  Anesthesiology

www.sba.com.br
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Resumo  Lesões  de  nervos  podem  ocorrer  na  região  faringolaríngea  durante  a  anestesia  geral.
Os  nervos  mais  comumente  lesionados  são  o  hipoglosso,  lingual  e  laríngeo  recorrente.  As  lesões
podem  surgir  em  decorrência  de  vários  fatores,  como,  por  exemplo,  durante  a  laringoscopia,
intubação  endotraqueal  e  inserção  de  tubo  e  por  pressão  do  balão,  ventilação  com  máscara,
manobra  aérea  tripla,  via  aérea  orofaríngea,  modo  de  inserção  do  tubo,  posição  da  cabeça e
do  pescoço e  aspiração.

As lesões  nervosas  nessa  região  podem  acometer  um  único  nervo  isolado  ou  causar  a  paralisia
de  dois  nervos  em  conjunto,  como  a  do  nervo  laríngeo  recorrente  e  hipoglosso  (síndrome  de
Tapia).  No  entanto,  a  lesão  combinada  dos  nervos  lingual  e  hipoglosso  após  intubação  para
anestesia  é  uma  condição  muito  mais  rara.  O  risco  dessa  lesão  pode  ser  reduzido  por  meio
de  medidas  preventivas.  Descrevemos  um  caso  de  paresia  unilateral  combinada  dos  nervos
hipoglosso  e  lingual  após  intubação  para  anestesia.
©  2013  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  

Justificativa e objetivos

No  campo  da  anestesia  geral  (AG),  as  complicações  pós-
-operatórias das  vias  aéreas  não  têm  um  impacto  negativo  no
conforto do  paciente.  A  lesão  unilateral  ou  bilateral  de  ner-
vos ocupa  um  lugar  importante  entre  essas  complicações.1---3

As  complicações  mais  comuns  associadas  à  lesão  de  ner-
vos são  paralisias  do  nervo  laríngeo  recorrente  (NLR),  do
hipoglosso e  do  ramo  externo  dos  nervos  laríngeo  ou  lin-
gual. Hansch  et  al.  determinaram  uma  incidência  de  1,9%
de paralisia  unilateral  do  NLR  durante  laringoscopias3.  A
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incidência  líquida  associada  à  paralisia  isolada  do  nervo
hipoglosso ou  do  nervo  lingual  é  desconhecida,  embora  seja
baixa.4---6 Casos  de  paralisia  isolada  do  nervo  hipoglosso  ou
do nervo  lingual  associados  à  intubação  endotraqueal  foram
relatados nos  últimos  anos  após  o  uso  da  máscara  laríngea
(ML).2,7---9 Discutimos  um  caso  de  paresia  unilateral  combi-
nada do  nervo  hipoglosso  e  do  nervo  lingual  desenvolvida
após septorrinoplastia  sob  AG,  segundo  os  critérios  da  lite-
ratura.

Relato de caso

Paciente  do  sexo  feminino,  19  anos,  grupo  de  risco  ASA
I, foi  operada  por  um  cirurgião  otorrinolaringologista  por
causa de  desvio  de  septo  nasal.  Dois  anos  antes,  a  paciente
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havia  sido  operada  pelo  mesmo  motivo,  sem  intercorrên-
cias associadas  à  AG.  O  exame  pré-operatório  revelou  uma
abertura oral  de  4  cm,  com  úvula  e  palato  mole  visíveis.
O escore  de  Mallampati  era  de  2  e  as  distâncias  tireo-
mentoniana e  esternomentoniana  eram  normais.  A  extensão
da articulação  atlanto-occipital  era  adequada.  AG  foi  feita
com administração  por  via  intravenosa  (IV)  de  pento-
tal (5  mg/kg),  fentanil  (1  �g/kg)  e  vecurônio  (0,1  mg/kg).
Ventilação via  máscara  facial  foi  feita  com  dificuldade,  com
o uso  de  manobra  tripla  bilateral  para  reduzir  o  vazamento
de ar  por  causa  da  incompatibilidade  da  máscara  facial.  Uma
cânula n◦ 4  foi  inserida  para  melhorar  a  ventilação.

Laringoscopia  foi  feita  com  o  uso  de  uma  lâmina  Macin-
tosh (n◦ 3).  Pressão  cricoide  foi  aplicada  para  melhorar  a
visualização. Um  tubo  endotraqueal  (TET)  (7,5  mm,  de  bor-
racha na  cor  vermelha;  RuschTM)  foi  inserido  na  traqueia
na primeira  tentativa.  Após  a  confirmação  do  posiciona-
mento do  tubo,  o  balão  do  TET  foi  inflado  de  modo  a  não
exceder 20  cm  H2O.  A  localização  do  TET  no  interior  da
boca foi  alterada  para  o  lado  esquerdo  da  língua  por  causa
do posicionamento  da  paciente  e  do  aparelho  de  aneste-
sia. Posteriormente,  o  TET  foi  fixado  à  borda  esquerda  do
lábio inferior.  AG  foi  mantida  com  uma  mistura  de  sevoflu-
rano e  oxigênio/N2O.  A  operação  prosseguiu  com  a  cabeça
e o  pescoço na  linha  central,  com  a  paciente  em  posição
semissupina, com  ligeira  extensão  da  anterior.  Um  pequeno
tampão cirúrgico  de  garganta  foi  inserido  ao  lado  do  tubo  e
removido antes  da  extubação.

A  cirurgia  durou  180  minutos  e  os  parâmetros  vitais
da paciente  eram  estáveis.  A  paciente  foi  extubada  sem
intercorrência e  monitorada  na  sala  de  recuperação  pós-
-anestesia (SRPA)  até  atingir  um  escore  modificado  de
Aldrete ≥  9.  A  paciente  apresentou  dor  de  garganta  e  rou-
quidão durante  a  inspeção  na  enfermaria  no  primeiro  dia
pós-operatório. O  exame  revelou  uma  massa  palpável,  de
aproximadamente 1  cm  de  diâmetro,  no  angulus  mandibulae
na região  submandibular  esquerda.  Ao  exame  laringoscó-
pio indireto,  a  úvula  estava  edemaciada  e  hiperêmica  e  os
movimentos das  pregas  vocais  eram  livres.  Informou-se  à
paciente que  a  condição  poderia  ser  temporária  e  uma  tera-
pia anti-inflamatória  foi  iniciada.  No  segundo  dia,  a  paciente
apresentou dificuldade  para  engolir  e  falar  e  incapacidade
de usar  a  língua  e  exames  neurológicos  otorrinolaringológi-
cos foram  feitos.  Nenhuma  anormalidade  foi  determinada
pelo exame  oral  externo,  embora  houvesse  edema  pro-
nunciado da  língua,  especialmente  à  esquerda,  movimento
restrito da  língua  para  a  direita  e  desvio  à  esquerda  (fig.  1).
No terceiro  dia  pós-cirúrgico,  perda  acentuada  do  paladar
foi identificada  na  parte  frontal  de  dois  terços  da  língua
à esquerda.  Outros  exames  dos  nervos  cranianos  estavam
normais. Além  de  uma  linfadenopatia  de  1  cm  na  região
submandibular esquerda,  nenhuma  patologia  adicional  foi
identificada na  RM  da  cabeça e  do  pescoço.  Paralisia  uni-
lateral dos  nervos  hipoglosso  e  lingual  foi  diagnosticada.  A
paciente foi  informada  de  que  essa  lesão  do  nervo  pode-
ria também  envolver  sintomas  permanentes  e  o  protocolo
de tratamento  foi  definido.  Prednol  intravenoso,  na  dose  de
1 mg/kg,  foi  administrado  nos  três  primeiros  dias,  seguido
de administração  por  via  oral.  Terapias  de  fala  e  deglutição
foram iniciadas.  A  dosagem  foi  reduzida  gradualmente  após
o 10◦ dia  e  o  esteroide  interrompido  no  20◦ dia.  O  uso  de
vitaminas E,  B1  e  B6  foi  contínuo  durante  um  mês.  Contudo,

Figura  1  Desvio  para  a  esquerda  da  língua  associado  à  parali-
sia unilateral  do  nervo  hipoglosso  no  terceiro  dia  pós-cirúrgico.

quando  a  lesão  nervosa  foi  diagnosticada,  a  paciente  apre-
sentou ansiedade  grave  e  comprometimento  do  sono  e  uma
consulta foi  feita  ao  departamento  de  psiquiatria.  A  paci-
ente apresentou  estado  afetivo  depressivo  e  ansiedade  no
momento da  avaliação  e  foi  diagnosticada  com  depressão,
transtorno de  ansiedade  e  transtorno  de  conversação.  No
quarto dia,  terapia  com  inibidores  seletivos  da  recaptação
de serotonina  (ISRS)  e  essitalopram  (Cipralex® Film  Tablet,
Lundbeck, Dinamarca)  foi  iniciada  na  dose  de  10  mg  por  via
oral. Houve  uma  ligeira  melhoria  da  dor  de  garganta  e  da
dificuldade de  deglutição  no  sétimo  dia  de  tratamento.  Atro-
fia pronunciada  foi  observada  na  mucosa  lingual  esquerda.
Durante os  exames,  foi  observado  que  o  comprometimento
da fala,  a  incapacidade  de  uso  da  língua  e  a  perda  do  pala-
dar começaram  a  diminuir  na  terceira  semana.  Houve  uma
melhoria significativa  na  percepção  do  sabor  e  na  aparên-
cia atrófica  da  língua  no  fim  do  terceiro  mês.  Os  sintomas
de ansiedade,  depressão,  insônia  e  problemas  associados  ao
isolamento da  sociedade  melhoraram  e  a  terapia  com  ISRS
foi interrompida  no  fim  da  12a semana.  Todos  os  sintomas
foram resolvidos  no  fim  do  sexto  mês.

Discussão

Um  ampla  variedade  de  problemas  das  vias  aéreas  superiores
pode ser  observada  após  AG,  desde  uma  pequena  dor  de  gar-
ganta e  ressecamento  da  faringe  até  o comprometimento  da
fala, rouquidão  e  dificuldades  respiratórias. 1 No  caso  des-
crito, neuropraxia  combinada  dos  nervos  hipoglosso  e  lingual
ocorreu após  AG  com  intubação  para  septorrinoplastia.

A  lesão  isolada  do  nervo  hipoglosso  associada  à  larin-
goscopia e  intubação  traqueal  é  geralmente  unilateral  e
considerada como  uma  complicação  pós-operatória  rara  e
de cause  multifatorial.2,10 Outras  causas  incluem  o  uso  da
ML, aplicação  de  pressão  cricoide  e  compressão  direta  do
nervo hipoglosso  sob  o  ângulo  da  mandíbula  durante  a
ventilação via  máscara.11,12 É  notável  que,  na  maioria  dos
relatos de  casos,  a  lesão  unilateral  do  nervo  hipoglosso
ocorre do  lado  esquerdo.8,11,12 A  paresia  do  nervo  hipoglosso
pós-intubação traqueal,  às  vezes,  pode  não  ser  isolada  e
apresentar comorbidade  com  paralisia  das  pregas  vocais
(paralisia do  NLR/síndrome  de  Tapia).4 A  maioria  desses  rela-
tos  de  casos  surgiu  após  septorrinosplatia  e/ou  rinoplastia
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