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Administração e qualidade
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Centro de Ensino e Treinamento do Serviço de Anestesio-
logia e Medicina Perioperatória do Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre. Departamento de Cirurgia da UFRGS.

INTRODUÇÃO: A anestesia, pela sua grande abrangên-
cia, tem participação substancial nos custos dos serviços 
de saúde. Os opióides são componentes essenciais da 
anestesia, sendo que a entrada de novas opções, como 
o Remifentanil (remi) em 2002, ocasionou mudança subs-
tancial nas técnicas anestésicas. É essencial conhecer o 
perfil de consumo dos opioides para identificar alternativas 
de gestão que tornem mais custo-efetiva a entrada de no-
vos fármacos.  OBJETIVO: Identificar o perfil histórico de 
consumo e dos custos dos opioides num hospital público 
universitário. Metodologia: Revisão do banco de dados de 
Informações Gerenciais (IG) do HCPA, no período de 2002 
a 2012, quando foram realizadas 146.807 anestesias gerais, 
buscando o consumo, o custo médio anual (em miligramas) 
e o montante investido (em reais) em Fentanil (fenta) e Remi-
fentanil. As mudanças no comportamento dos anestesistas 
foram percebidas pela avaliação do perfil de uso de ambos 
os fármacos. As informações sobre os fármacos foram 
registradas em tabelas de contingência para análise esta-
tística pelo programa Excel 2007. RESULTADO: O número 
de procedimentos realizados com anestesia geral aumenta, 
em média, 2,3%/ano. A entrada do remi em 2002 promoveu 
de imediato uma queda de 15% no consumo de fenta. O 
consumo anual médio de remi (mg) aumentou progressiva-
mente de 2002 a 2012, com acréscimo de 475,7% , aumento 
médio de 20,5 % ao ano, enquanto a variação do custo por 
mg aumentou 98%, de R$ 10,8/mg a R$ 21,4/mg. O con-
sumo médio de fenta teve um decréscimo de 3,6%, queda 
em media de 0,2% ao ano, ao passo que o custo/mg sofreu 
queda de 42,8% . Observa-se que o remi era 1,6 vezes mais 
caro que o fenta no inicio da década, esta proporção sofreu 
aumento progressivo a partir de 2007, culminando em 2012 
com um aumento de 5,6 vezes. O investimento anual em 
reais no remi elevou-se 1039% no decorrer dos 10 anos, 
enquanto o fentanil sofreu redução de 45%, sem relação 
com o aumento de procedimentos. CONCLUSÃO: O perfil 
de uso de opióides mudou drasticamente no SAMPE, com 
maior impacto a partir de 2007. O alto consumo de Remi-
fentanil confirma a gradual substituição do Fentanil como 
principal opióide em uso durante as anestesias gerais. Sur-
preende a elevação progressiva do custo/mg do remi que 
atingiu um patamar de 5 vezes maior em relação ao fenta. 
Tal mudança refletiu em um aumento significativo do valor 
gasto em opióides em mais de 1000%. Medidas gerenciais 
e educacionais devem ser desenvolvidas como protocolos 
assistenciais e treinamento para otimizar o uso do Remi-
fentanil na prática anestésica.  REFERÊNCIA: 1.Rinehardt 
E, Sivarajan M. Costs and wastes in anesthesia care. Curr 
Opin Anesthesiol 2012;25:221–225.

AVALIAÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL 
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INTRODUÇÃO: A hipertensão arterial sistêmica (HAS) 
é uma doença que afeta aproximadamente 1 bilhão de 
pessoas e é responsável por 7,5 milhões de mortes/
ano. Estudos mostraram que a manutenção de níveis 
pressóricos normais no pré-operatório depende de múl-
tiplos fatores sendo este um dos principais motivos de 
suspensão de cirurgias eletivas. O objetivo deste estu-
do foi avaliar o perfil da pressão arterial sistêmica pré-
-operatória de pacientes programados para cirurgias ele-
tivas. MÉTODO: Foram avaliados retrospectivamente os 
valores de pressão arterial registrados na sala de preparo 
e cuidados pré-operatórios no período de 1 de janeiro a 
31 de dezembro de 2012 e classificados em normoten-
sos ou hipertensos de acordo com as diretrizes de HAS 
da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Além dos níveis 
tensionais também foram colhidos dados referentes à 
idade, gênero, cirurgia proposta, realização de consulta 
pré-anestésica e motivo da suspensão da cirurgia. Fo-
ram excluídos pacientes menores de 18 anos e registros 
incompletos ou ilegíveis. Foi considerada diferença esta-
tisticamente significativa valores de p < 0,05. RESULTA-
DO: Foram encontrados os registros de 2132 pacientes, 
excluídos 492 restando para análise 1640, dos quais 872 
(53,1%) apresentaram valores pressóricos normais e 768 
(46,9%) compatíveis com hipertensão arterial. Entre os 
hipertensos, 356 (21,7%) pertenciam ao estágio 1; 252 
(15,3%) ao estágio 2; e 160 (9,7%) ao estágio 3. A HAS foi 
mais prevalente nos homens (52,1% vs. 44%, p<0,05); na 
faixa etária ≥ 65 anos (67,2% vs. 39,6%, p< 0,05); nos que 
não haviam realizado consulta pré- anestésica (53,3% vs. 
12,8%, p< 0,05); e naqueles programados para cirurgias 
urológicas (57,4% vs. 43,8% demais especialidades, 
p<0,05). A HAS foi motivo de suspensão em 128/7,8% 
dos casos.  CONCLUSÃO: Neste estudo 46,9% dos re-
gistros de pressão arterial estavam acima dos limites 
da normalidade. Esta elevada prevalência, seja pelo es-
tresse pré-operatório ou HAS crônica, é preocupante na 
medida que a HAS aumenta a morbimortalidade. Neste 
contexto, entre as variáveis avaliadas foi observado que 
a consulta pré-anestésica foi capaz de reduzir considera-
velmente esses índices (12,8% vs. 53,3% sem consulta, 
p< 0,05), confirmando a importância do ambulatório de 
consulta pré-anestésica como indicador de qualidade 
e segurança. REFERÊNCIA: Susan F. Lien, John D. Bi-
sognano. Perioperative Hypertension: Defining At-Risk 
Patients and Their Management. Curr Hypertens Rep. 
2012; 14:432–441. John W. Sear. Perioperative Control of 
Hypertension: When Will It Adversely Affect Perioperative 
Outcome? Curr Hypertens Rep. 2008 Dec;10(6):480-7.
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INTRODUÇÃO: O programa “Cirurgia Segura Salva Vi-
das” (CSSV/OMS)1 recomenda a aplicação de uma lista 
de verificação (checklist) de segurança em três momen-
tos cirúrgicos e possui a expectativa de “melhorar a 
segurança da assistência cirúrgica no mundo por meio 
da definição de um conjunto central de padrões de se-
gurança [...]”. O objetivo do estudo foi avaliar o conhe-
cimento do programa CSSV, as atitudes e a prática do 
anestesista que atua no Brasil.  MÉTODO: O estudo foi 
aprovado pelo CEP e todos os participantes firmaram 
o TCLE. Foi realizado estudo transversal com a aplica-
ção de questionário eletrônico online, aos anestesistas 
participantes do 59º CBA, em BH/MG, apresentando 
perguntas com respostas em escalas categóricas e de 
Likert. Análises univariadas compreenderam testes t de 
Student para amostras independentes (variáveis contí-
nuas) e testes do qui-quadrado com correção de Yates 
(variáveis categóricas). Testes t de Student foram utiliza-
dos para comparar os grupos, definidos pela variável de 
desfecho do estudo (uso ou não-uso em 70% ou mais 
dos procedimentos). Foram considerados estatistica-
mente significantes valores de  <0,05.  RESULTADO: O 
total da amostra foi de 459 participantes, dentre os quais 
116 (25,3%) afirmaram participar do CSSV/OMS em 100% 
dos procedimentos e 134 (29,2%) em cerca de 70% dos 
procedimentos, perfazendo um total de 250 (54,5%) com 
participação em cerca de 70% ou mais procedimentos. 
Entretanto, 72 participantes (15,7%) afirmaram nunca ter 
participado do checklist e 137 (30%) utilizam em cerca 
de 50% dos procedimentos ou menos. Considerando o 
grupo que utiliza em cerca de 70% dos procedimentos 
ou mais como o grupo de desfecho, foi verificado que 
existe maior aderência ao checklist dos profissionais 
que: possuem pós-graduação lato senso (p<0,006), que 
atuam em instituições privadas (p<0,01) e já conheciam 
o programa CSSV da OMS (p<0,001). Também observou-
-se a sua maior utilização em procedimentos de maior 
complexidade (p<0,001). Para as variáveis: sexo, tempo 
de formado e local de atuação (dentro ou fora do centro 
cirúrgico), não foi verificada diferença significativa entre 
os grupos (p≥0,05). CONCLUSÃO: Apesar da divulgação 
do programa no Brasil, a prática do checklist ainda não 
é corrente. Entretanto, o curso de pós-graduação (lato 
senso) favorece a aderência ao checklist, assim como a 
oportunidade de os anestesiologistas terem tido conhe-
cimento do programa da OMS e atuarem em instituições 
privadas e cirurgias de maior complexidade. REFERÊN-
CIA: 1.MS/OPAS/ANVISA. Cirurgias Seguras Salvam 
Vidas – Manual. Disponível em: http:// bvsms.saude.gov.
br/bvs/publicacoes/seguranca_paciente_cirurgias_segu-
ras_salvam_vidas.pdf Acessado em 26/05/2013.

CONSTRUÇÃO DE UMA FERRAMENTA PARA 
MEDIDA DE PERCEPÇõES SOBRE O USO 
DA LISTA DE VERIFICAÇÃO CIRúRgICA 
(CheCklist OMS)
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João Henrique Silva, José Mariano de Moraes, Getúlio Ro-
drigues de Oliveira Filho, Antônio Fernando Carneiro.
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Sociedade Brasileira de Anestesiologia.

INTRODUÇÃO: Em 2009, a OMS lançou o programa “Ci-
rurgia Segura Salva Vidas (CSSV)”, recomendando a apli-
cação da lista de verificação cirúrgica (checklist), a qual 
determina três pausas no perioperatório para a conferên-
cia de itens relacionados à segurança do procedimento. 
Embora a aplicação do checklist demande pouco tempo, 
ela necessita ser aplicadas em três momentos durante 
o período perioperatório. Considerando que a aderência 
ao programa depende essencialmente de atitudes e per-
cepções positivas em relação à sua utilidade e aplicabi-
lidade, que devem poder ser mensuradas, este estudo 
teve por objetivo o desenvolvimento de uma ferramenta 
para medida das percepções dos anestesiologistas em 
relação ao uso do checklist no período perioperatório. 
MÉTODO: O estudo foi aprovado pelo CEP e todos os 
participantes firmaram o TCLE. Foi realizado estudo 
transversal com a aplicação de questionário eletrônico 
on line, aos anestesistas participantes do 59º CBA, em 
BH/MG, constando de itens relativos a percepções e ati-
tudes quanto à aplicabilidade e à utilidade do checklist, 
medidos em escalas tipo Likert de 5 postos (discordo 
totalmente, discordo parcialmente, neutro, concordo 
parcialmente e concordo totalmente). Após seleção dos 
itens segundo coeficientes de correlação corrigidos com 
o escore total calculado o coeficiente alfa de Cronbach, 
os itens restantes foram submetidos a análise fatorial 
pelo método de componentes principais com rotação 
ortogonal, destinada à identificação da estrutura fatorial 
do instrumento. Neste processo, os itens com conotação 
negativa foram invertidos, de modo a produzir um instru-
mento com escala média máxima igual a 5 pontos, repre-
sentando as melhores atitudes e percepções em relação 
ao checklist.RESULTADO: O total da amostra foi de 459 
participantes. O questionário composto por 7 itens apre-
sentou coeficiente de confiabilidade de 78%. Dois fatores 
(F1 = percepção sobre a utilidade e F2 = percepção sobre 
a aplicabilidade), explicaram 58% da variância dos es-
cores. CONCLUSÃO: O questionário de 7 itens mostrou 
adequada consistência interna (coeficiente alfa de Cron-
bach maior que 0,7) e uma estrutura fatorial bem delimita-
da, podendo ser utilizado como ferramenta para medida 
das percepções de anestesiologistas quanto à utilidade 
e a aplicabilidade do checklist do Programa Cirurgia Se-
gura Salva Vidas da OMS.  REFERÊNCIA: 1.MS/OPAS/
ANVISA. Cirurgias Seguras Salvam Vidas – Manual. Dis-
ponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
seguranca_paciente_cirurgias_seguras_salvam_vidas.
pdf Acessado em 26/05/2013.
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EMPREgO DO QUESTIONáRIO QOR40 
PARA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE 
RECUPERAÇÃO DA ANESTESIA PARA 
CIRURgIAS OTORRINOLARINgOLógICAS
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INTRODUÇÃO: O objetivo do presente estudo foi avaliar 
a qualidade da recuperação da anestesia para cirurgias 
otorrinilaringológicas por meio da utilização do questio-
nário QoR-40, um instrumento indicado para esse fim e 
que possui 40 questões divididas em 5 dimensões: es-
tado emocional, conforto físico, apoio psicológico, inde-
pendência física e dor.  MÉTODO: Após a aprovação do 
CEP da FCMS da PUC-SP foram avaliados 30 pacientes 
submetidos à anestesia geral para realização de cirurgias 
otorrinolaringológicas no Hospital Santa Lucinda e aptos a 
participar desse estudo clínico prospectivo.Os pacientes 
foram submetidos, de forma aleatória, à anestesia venosa 
total (remifentanil e propofol) ou balanceada (remifentanil e 
sevoflurano). Ambos administrados rocurônio antes da in-
tubação traqueal. Após o fim do procedimento, os pacien-
tes foram encaminhados para a sala de recuperação da 
anestesia (SRPA) e permaneceram no setor até a obtenção 
do critério para a alta. No dia seguinte, os pacientes foram 
submetidos ao questionário QoR -40 por dois alunos do 
curso de medicina. A qualidade da recuperação, graduada 
de 40 a 200 pontos, foi comparada entre os grupos. A con-
sistência interna do instrumento foi avaliada através das 
correlações de Cronbach’s Alpha e Split-Half. RESULTA-
DO: Foram avaliados 30 pacientes, 57% do sexo feminino, 
estado físico ASA 1 (57%) ou 2 (43%). A idade média da 
amostra foi de 41 anos. As durações médias dos proce-
dimentos cirúrgicos e do tempo de permanência na SRPA 
foram de 155 e 72 minutos, respectivamente. A consistên-
cia interna para todas as dimensões foi confirmada pelos 
testes de correlação. O valor médio do QoR foi de 186,3. 
Das cinco dimensões que compõe o questionário, os itens 
“dor” e “conforto” foram os que apresentaram maior cor-
relação com o QoR total. Quando comparados os escores 
do questionário segundo o sexo, o estado físico, tipo de 
cirurgia ou a duração da cirurgia, não foram observadas 
diferenças significativas. Em relação à dimensão conforto, 
foi observado que o escore aumenta com a idade. CON-
CLUSÃO: Segundo os pacientes, a qualidade da recupe-
ração da anestesia para cirurgias otorrinolaringológicas 
foi adequada. O instrumento empregado, questionário 
QoR40, apresentou confiabilidade e foi facilmente aplica-
do. O resultado não foi influenciado pelo sexo, duração 
da cirurgia ou estado físico. Para a dimensão conforto, a 
idade deve ser considerada. REFERÊNCIA: 1. Myles PS, 
Weitkamp B, Jones K et al. Vality and reliability of a posto-
perativequality of recovery score: the QoR-40. Br J Anaes-
th 2000; 84: 11-15. 2. Schwerdtfeger CMMA. Qualidade de 
recuperação em anestesia: abordagem da satisfação dos 
pacientes submetidos ao procedimento anestésico. [Tese] 
Bauru. Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofa-
ciais, Universidade de São Paulo, 2010; 1-144.
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AO USO DA LISTA DE VERIFICAÇÃO 
CIRúRgICA (OMS)

AUTORES:
Luis Antonio dos Santos Diego, João Henrique Silva, Fabiane 
Cardia Salman, Airton Bagatini, Antônio Fernando Carneiro, 
Getúlio Rodrigues de Oliveira Filho.

INSTITUIÇÃO:
Sociedade Brasileira de Anestesiologia.

INTRODUÇÃO: O programa “Cirurgia Segura Salva Vidas” 
(CSSV/OMS)1 recomenda a aplicação de uma lista de ve-
rificação (checklist) de segurança em três momentos ci-
rúrgicos e possui a expectativa de “melhorar a segurança 
da assistência cirúrgica no mundo por meio da definição 
de um conjunto central de padrões de segurança [...]”. O 
objetivo do estudo foi avaliar o conhecimento do programa 
CSSV, as atitudes e a prática do anestesista que atua no 
Brasil. MÉTODO: O estudo foi aprovado pelo CEP e todos 
os participantes firmaram o TCLE. Foi realizado estudo 
transversal com a aplicação de questionário eletrônico on 
line aos anestesistas participantes do 59º CBA, em BH/
MG, apresentando perguntas com respostas em escalas 
categóricas e de Likert. Análises univariadas compreen-
deram testes t de Student para amostras independentes 
(variáveis contínuas) e testes do qui-quadrado com cor-
reção de Yates (variáveis categóricas). As variáveis que 
obtiveram valores de p < 0,2 nas comparações univariadas 
foram incluídas em um modelo logístico para identificar os 
fatores preditivos independentes da aderência ao che-
cklist, utilizando como variável dependente o uso em 70% 
ou mais das anestesias ou em menos de 70% das anes-
tesias, conforme relatado pelos participantes. O método 
de seleção de variáveis foi por seleção anterógrada, com 
valores de p para retenção < 0,05. RESULTADO: O total 
da amostra foi de 459 participantes, dentre os quais 250 
afirmaram participar do CSSV/OMS em 70% ou mais de 
suas anestesias e 209 utilizam menos de 70% dos proce-
dimentos. O modelo logístico identificou como fatores pre-
ditivos as seguintes variáveis (razão de chances (intervalos 
de 95% de confiança): trabalhar em hospital privado: 1,66 
(1,08 - 2,53); cirurgias de grande porte: 1,91 (1,31 -2,77); 
conhecer o projeto: 1,53 (1,24- 1,88); crer que diminui a 
chance de erros anestésicos: 2,07 (1,29 - 3,32); instituição 
acreditada: 1,37 (1,07 - 1,75). O modelo classificou corre-
tamente 68% dos casos, quando reaplicado à amostra ori-
ginal, com sensibilidade de 61% e especificidade de 74%. 
CONCLUSÃO: Foram identificados fatores preditivos de 
aderência ao programa de cirurgias seguras da OMS. A 
partir deste conhecimento, estratégias motivacionais po-
dem ser construídas para aumentar a aderência de anes-
tesiologistas ao ckecklist da OMS. REFERÊNCIA: 1.MS/
OPAS/ANVISA. Cirurgias Seguras Salvam Vidas – Manual. 
Disponível em: http:// bvsms.saude.gov.br/bvs/publicaco-
es/seguranca_paciente_cirurgias_seguras_salvam_vidas.
pdf. Acessado em 26/05/2013.
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INTRODUÇÃO: O tempo que o paciente permanece na 
unidade de recuperação pós-anestésica (URPA) tem por 
finalidade a observação contínua dos sinais vitais e a vigi-
lância constante por uma equipe multidisciplinar composta 
por anestesiologistas e enfermeiros/técnicos de enferma-
gem treinados. A maior parte dos pacientes permanece por 
um período de até uma hora na unidade, sendo a dor e os 
sintomas pulmonares e cardiológicos os problemas mais 
comumente responsáveis por um prolongamento desse 
período. O objetivo deste estudo foi analisar quais as cau-
sas mais frequentes de tempo permanência acima de 60 
minutos na URPA e possíveis fatores contribuintes relacio-
nados. MÉTODO: Estudo observacional dos pacientes que 
deram entrada na URPA de um hospital federal universitário 
de referência em Salvador-BA, no período de 01 de Abril a 
31 de Julho de 2013. Foram incluídos todos os pacientes 
que realizaram cirurgia no nosocômio. Os dados referen-
tes ao procedimento realizado, tipo de anestesia e fatores 
responsáveis pela incidência superior a sessenta minutos 
na URPA foram extraídos do livro de registro de pacientes 
da unidade. RESULTADO: Dos 1038 pacientes que se ope-
raram no centro cirúrgico deste hospital, 783 (75%) foram 
encaminhados à URPA para cuidados pós anestésicos. A 
anestesia geral foi o tipo de anestesia de maior prevalên-
cia, totalizando 419 pacientes, o que corresponde a 53% 
dos casos. De todos os pacientes que deram entrada na 
URPA, 219 (28%) permaneceram por um período superior 
a 60 minutos. Das complicações inerentes à técnica ou 
paciente as causas mais frequentemente implicadas fo-
ram o bloqueio prolongado (26,9%) e a dor pós-operatória 
(16,4%). Das causas operacionais, o atraso do anestesiolo-
gista para avaliação do paciente foi o motivo mais comum 
(20%). CONCLUSÃO: A maior incidência de complicações 
anestésicas ou pós-operatórias imediatas acontece na sala 
de recuperação pós-anestésica (SRPA) sendo este período 
considerado crítico. O manejo multimodal da dor no intrao-
peratório é essencial para diminuição da incidência dessa 
queixa na URPA. No presente estudo o atraso na avaliação 
por parte do anestesiologista figurou como segundo fator 
mais importante para retardo da alta, o que acarretou mu-
danças na normalização das condutas neste serviço.

IMPACTO DOS ANESTÉSICOS NA CURVA 
A DE UM hOSPITAL PúBLICO FEDERAL 
UNIVERSITáRIO NO ANO DE 2012
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INTRODUÇÃO: A curva ABC é um método de classificação 
de itens muito utilizado nas empresas para administração 
de estoques de materiais. Baseado no principio de Pare-
to também conhecido como (80-20) define-se da seguinte 
forma: Classe A: Produtos de maior importância pelo va-
lor ou pela quantidade (20%); Classe B: Produtos de valor 
médio e menor quantidade (30%); Classe C: produtos de 
menor valor e maior quantidade. No cenário hospitalar esse 
método também é utilizado devido à grande variedade de 
insumos necessários para assistência do paciente, entre 
os principais: medicamentos, materiais médico hospitalar e 
órteses / próteses. Sendo assim, os itens da classe A me-
recem uma atenção especial tanto no seu controle quanto 
no seu consumo para um planejamento adequado. OBJE-
TIVO: Analisar a participação dos fármacos utilizados pelo 
Serviço de Anestesia e Medicina Perioperatória (SAMPE) na 
curva A de medicamentos do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre e o seu impacto econômico em relação aos demais 
fármacos do hospital pertencentes a curva A no ano de 
2012. Metodologia: Levantamento de dados do sistema de 
informações gerenciais (IG) do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre (HCPA) a fim de conhecer os itens pertencentes à 
curva A de medicamentos de todo o hospital e do serviço 
de Anestesia, bem como a quantidade total de apresenta-
ções consumidas e o valor total gasto com as mesmas. A 
estatística descritiva foi realizada com o programa Excel 
14.1.0. RESULTADO: A curva A de medicamentos do HCPA 
é composta por 164 fármacos dos quais 10 (6,52%) são 
fármacos utilizados em anestesia, a saber: Atracúrio, Bupi-
vacaína, Dexmedetomedina, Fentanil, Midazolan, Propofol 
(ampola de 20ml e seringa de 50ml), Remifentanil, Sevo-
flurano e Succinilcolina. O valor total gasto em fármacos 
utilizados pelo SAMPE pertencentes à curva A em 2012 
foi R$ 964.643,00 o que corresponde a 4% do valor total 
gasto entre os medicamentos pertencentes à curva A do 
HCPA neste ano. CONCLUSÃO: Os fármacos utilizados em 
anestesia representam uma parcela importante nos gastos 
do Hospital com medicamentos, possivelmente devido ao 
grande volume de procedimentos, e não ao custo indivi-
dual de cada fármaco. Esses dados são importantes para 
organizar estratégias de customização como redução de 
disperdício com pré-diluições, e implementação de proto-
colos de uso de acordo com o tipo de procedimento ou 
paciente.  REFERÊNCIA: Hamilton Pozo. Armazenagem e 
Controle. Administração de Recursos de Materiais e Patri-
mônios. 3.ed. São Paulo, Atlas, 2004;92-96.
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IMPLANTAÇÃO DE PLANILhA ELETRôNICA 
NO SERVIÇO DE DOR AgUDA DA SANTA 
CASA DE MISERICóRDIA DE SÃO PAULO

AUTORES:
Thiago Ramos Grigio, Marcelo Vaz Perez, Judymara Lauzi 
Gozzani, Emanuela Lombardi, Renata Koda Konishi, Yuri 
Louro Bruno de Abreu.

INSTITUIÇÃO:
Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.

INTRODUÇÃO: Com a invasão tecnológica dos últimos 
anos e o surgimento de sistemas operacionais, houve um 
crescimento significativo das aplicações de informática na 
área da saúde, tais como: Prontuário Eletrônico do Paciente 
(PEP), Internet em Saúde, Sistemas de Apoio à Decisão e 
Telemedicina. O PEP é uma ferramenta fundamental para 
médicos e outros profissionais de saúde e também para 
gestores hospitalares que podem controlar, de maneira 
eficiente, todas as informações pessoais e administrativas 
relacionadas ao paciente. Se, por um lado, a Ética exige, en-
tre outras coisas, o sigilo e a privacidade das informações 
sobre o paciente, por outro, o mau-uso da informática vem 
facilitando seu extravio e seu acesso indevido. Os sistemas 
que utilizam redes de computadores tornam estes dados 
vulneráveis a acessos não autorizados e, a facilidade de al-
teração de dados registrados eletronicamente traz perigos 
adicionais à vida e ao bem estar dos pacientes, além de 
facilitar a fraude. O Conselho Federal de Medicina (CFM) 
tem recebido nos últimos anos uma série de solicitações de 
pareceres a respeito da legalidade da utilização de sistemas 
informatizados para capturar, armazenar, manusear e trans-
mitir dados do atendimento em saúde. Uma das indagações 
bastante frequentes refere-se à questão de substituição 
do papel pelo formato eletrônico dos prontuários. Porém, 
um grande problema destes sistemas informatizados de 
consultórios e hospitais, em questões clínicas e adminis-
trativas, é que eles, em sua grande maioria, não priorizam 
a confidencialidade e a segurança de informações dos pa-
cientes.  INTRODUÇÃO: Introduzir um sistema de planilha 
eletrônica em todos os pacientes em pós-operatório, cujas 
clínicas de origem solicitaram acompanhamento pelo grupo 
de dor. Este visa integrar o sistema ao Prontuário Eletrônico 
da instituição, uma vez implantado. MÉTODO: O sistema foi 
desenvolvido na linguagem PHP (acrônimo Personal Home 
Page), associado a AJAX, JavaScript, biblioteca JQuery e 
recursos CSS (“Cascading Style Sheets”). Sua aplicação 
foi desenvolvida utilizando-se de recursos compatíveis com 
os navegadores mais utilizados no país, como o INTER-
NET EXPLORER superior a versão 8, MOZILLA (Firefox), 
GOOGLE CHROME, OPERA e SAFARI. A utilização de CSS 
em todo o software possibilitou a leitura do sistema em 
TABLETs, IPAD e IPhone com navegadores WEB. DISCUS-
SÃO: Esse método tem a vantagem de padronizar as visitas 
de maneira a facilitar posterior captação de dados para de-
senvolvimento de pesquisas científicas e, além disso, pos-
sibilita uma integração entre diversos serviços de dor para 
desenvoltura de trabalhos multicêntricos.  REFERÊNCIA: 
ALVES, E., SALVADOR, V. F. M – Vantagens e Desvantagens 
do Prontuário Eletrônico do Paciente, anais da VIII Jornada 
Científica, Centro Universitário São Camilo, São Paulo, ou-
tubro de 2004. DISCONZI, R. Invasão de Privacidade: o uso 
indevido da informação. Disponível em: www-usr.inf.ufsm.
br/~rosana/.

MEDIDAS ORgANIzACIONAIS PARA 
ORIENTAÇÃO DA REPOSIÇÃO VOLÊMICA: 
ELAS FAzEM DIFERENÇA?

AUTORES:
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Hospital Sírio Libanês / Serviços Médicos de Anestesia Ltda

INTRODUÇÃO: A reposição volêmica é crucial no manejo 
perioperatório e pode causar uma série de complicações 
pós-operatórias como desbalanços hidroeletrolíticos. As 
diferentes soluções disponíveis no mercado apresentam 
caraterísticas que podem tanto beneficiar quanto causar 
tais complicações, impondo riscos ao paciente cirúrgico. 
A solução fisiológica (SF) ainda é utilizada na reposição 
volêmica, podendo gerar diversos efeitos deletérios como 
vasoconstricção renal pela sobrecarga de íons cloreto e 
acidose hiperclorêmica. O objetivo deste trabalho é descre-
ver como a modificação da disponibilidade de soluções na 
sala cirúrgica pode modificar seu perfil de consumo. OB-
JETIVO: Observar e descrever o uso de soluções para re-
posição volêmica e como este mesmo perfil é modificado 
após alteração da sua disponibilidade na sala cirúrgica. O 
objetivo destas modificações foram estimular a utilização 
de soluções mais balanceadas no intra-operatório e obser-
var casos de complicações como hipercloremia e acidose 
em cirurgias de grande porte. Foi proposta mudança nas 
soluções disponíveis em sala que eram: SF 500 e 1000ml (4 
bolsas de cada) e Ringer lactato ( 4 bolsas ) para SF (1 bolsa 
de 250 ml), Ringer lactato (4 bolsas), solução cristalóide ba-
lanceada (Plasmalyte® [4 bolsas]), gelatina (Gelafundim® [2 
frascos]) e hidroxietilamido (Voluven® [2 frascos]) . MÉTO-
DO: Realizamos um estudo observacional do consumo das 
diversas soluções disponíveis para reposição volêmica no 
centro cirúrgico antes e após a modificação de disponibi-
lidade para uso imediato na sala operatória. RESULTADO: 
O consumo das soluções para reposição volêmica mostrou 
uma tendência de modificação de conduta na reposição 
volêmica após as modificações implementadas. Houve um 
aumento sensível na utilização principalmente da solução 
cristaloide balanceada (p<0,001). Ao comparar o consumo 
da solução cristaloide balanceada no mês da implantação 
com o consumo após 5 meses, observamos um aumento 
de 382%.CONCLUSÃO: Houve uma mudança evidente do 
comportamento em relação ao uso de soluções para repo-
sição volêmica. A mudança mais significativa foi a preferên-
cia pela solução de cristaloide balanceada, anteriormente 
não disponível de imediato na sala cirúrgica. A disposição 
de materiais na sala operatória constitiu mecanismo facilita-
dor para a implementação de novas condutas, propiciando 
a melhoria dos desfechos na assistência ao paciente. Esta 
breve descrição comportamental demonstra a importância 
da organização estrutural da sala cirúrgica e como esta 
pode influenciar o comportamento e até mesmo a assistên-
cia clínica. REFERÊNCIA: 1. J crit care 2012;27:255-60. 2. 
Br j anaesth 2013;110:231-4.
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MONITORIzAÇÃO MINIMAMENTE INVASIVA 
DO DÉBITO CARDíACO: PERFIL DE 
UTILIzAÇÃO EM UM SERVIÇO PRIVADO
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INTRODUÇÃO: O uso de monitorização do débito cardíaco 
minimamente invasivo no período perioperatório permite 
avaliação da função cardíaca, além de possibilitar o cálculo 
de metas para um estado otimizado de perfusão. Com a me-
dida de débito cardíaco e pressão venosa central podemos 
estimar a taxa de entrega e consumo de oxigênio, permitin-
do a instalação de medidas objetivando o alcance de metas 
e buscando assim a otimização dos resultados periopera-
tórios. O objetivo deste estudo foi baseado em dados admi-
nistrativos descrever o perfil de utilização da monitorização 
minimamente invasiva do débito cardíaco em um serviço 
privado no ano de 2012. MÉTODO: Realizamos um estudo 
observacional do consumo dos sensores para avaliação da 
monitorização minimamente invasiva do débito cardíaco 
no ano de 2012, no centro cirúrgico de um hospital privado 
que possui cirurgias de grande porte. Foram registrados 
os tipos de cirurgias, especialidades, bem como idade dos 
pacientes e estado físico, informações disponíveis no painel 
de cirurgias do prontuário eletrônico. RESULTADO: O tipo 
de cirurgia que mais utilizou a monitorização minimamente 
invasiva do débito foi a cirurgia cardíaca (35,2% dos casos), 
seguinda por grandes ressecções abdominais (31,9%) e 
cirurgias ortopédicas de grande porte (7,8%). Quanto ao es-
tado físico 41,1% dos pacientes foram estratificados como 
estado físico ASA II, 36,7% ASA III e apenas 16% estado 
físico >3. A idade média dos pacientes foi 64±17 anos.CON-
CLUSÃO: Observamos pelo perfil de cirurgia e gravidade 
dos pacientes que a escolha da monitorização do débito 
cardíaco minimamente invasivo se dá na maior parte das 
vezes muito mais relacionada ao procedimento cirúrgico e 
sua extensão ou gravidade, que a gravidade propriamente 
dita do paciente. Ao observar a classificação do estado fí-
sico observamos que a maior parte dos pacientes possui 
alguma comorbidade, mas encontra-se compensada, sem 
alterações sistêmicas graves. Estes achados reforçam que 
o programa de credenciamento do corpo clínico da aneste-
sia do hospital que tem como módulo obrigatório a aborda-
gem da otimização hemodinâmica, baseada no porte dos 
procedimentos e preconiza a otimização guiada por resul-
tados. Futuros estudos irão avaliar esta população de ma-
neira pormenorizada para comparação de resultados com 
estratégias de monitorização convencional. REFERÊNCIA: 
1. Pearse R, Dawson D, Fawcett J, Rhodes A, Grounds RM, 
Bennett ED. Early goal-directed therapy after major surgery 
reduces complications and duration of hospital stay. A ran-
domised, controlled trial. Crit Care 2005;9:R687-93. 2. Funk 
DJ, Moretti EW, Gan TJ. Minimally invasive cardiac output 
monitoring in the perioperative setting. Anesthesia and 
analgesia 2009;108:887-97.

MUDANÇA NA PRáTICA DA ANESTESIA 
gERAL BALANCEADA EM UMA DÉCADA – 
SUBSTITUIÇÃO DO USO DO ISOFLURANO 
PELO USO DO SEVOFLURANO EM UM 
hOSPITAL PúBLICO UNIVERSITáRIO
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Porto Alegre. Departamento de Cirurgia da UFRGS.

INTRODUÇÃO: Uma década pode alterar substancialmente 
o perfil de uso de agentes anestésicos. Para um novo agen-
te ser incluído no arsenal terapêutico de um hospital público 
ele é submetido a aprovação da comissão de medicamen-
tos da instituição, onde são definidas restrições de uso afim 
de contemplar as indicações clínicas com evidências cientí-
ficas e de impedir elevação irracional de custos. Na prática, 
a restrição não pode conter, por muito tempo, o aumento do 
uso principalmente se os anestesistas evidenciam melhores 
resultados clínicos. A introdução do sevoflurano na última 
década mudou o perfil de uso dos agentes inalatórios¹. OB-
JETIVO: Avaliar a evolução, em uma década, do perfil do 
consumo e a variação do custo anual dos agentes inala-
tórios em anestesia geral. Metodologia: Revisão do banco 
de dados de Informações Gerenciais (IG) do hospital a fim 
de verificar a quantidade de frascos e o investimento feito 
na compra de Isoflurano (iso) e Sevoflurano (sevo) anual-
mente, no período de 2002 a 2012. O consumo dos agentes 
foi mensurado em ml/ano e a evolução dos preços através 
da mensuração do custo/ml em reais gastos anualmente. A 
estatística descritiva foi realizada no Excel versão 2007.RE-
SULTADO: No período foram realizadas 146807 anestesias 
gerais. O número de cirurgias aumentou em média 2,3% ao 
ano. O consumo de Iso decaiu em média 13,6% ao ano en-
quanto o consumo de Sevo aumentou em média 17% ano. 
Entre os anos de 2010 e 2011 o consumo de Sevo superou 
o de Iso e vem se tornando progressivamente maior a cada 
ano. Nesta década, o custo por ml de Sevo e Iso caiu 27,3% 
e 53,5%, respectivamente. Em 2002, proporcionalmente ao 
Iso, o custo do Sevo era 3,4 vezes maior, aumentando para 
5,2 vezes em 2012. CONCLUSÃO: A preferência pelo Se-
voflurano foi evidenciada de forma crescente e contínua, o 
que alterou definitivamente o perfil de consumo na institui-
ção na última década. Em consequência, o custo investido 
em agentes inalatórios elevou-se de forma impactante. O 
Sevo, de padronização restrita na instituição, substituiu o 
Isoflurano, o que exige medidas gerenciais para otimizar 
seu uso e minimizar os custos. As evidências levantadas 
apontam para a necessidade da elaboração de ações que 
interfiram na prática de anestesia inalatória e a torne mais 
custo-efetiva como: treinamento e capacitação, elaboração 
de protocolos assistenciais para sistematizar indicações 
dentro da realidade do hospital, medidas de redução do 
desperdício, introduzir um novo agente que promova a 
competição de indicação e de custo. REFERÊNCIA: 1.Ri-
nehardt E, Sivarajan M. Costs and wastes in anesthesia 
care. Curr Opin Anesthesiol 2012;25:221–225.
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PERCEPÇõES DE ANESTESIOLOgISTAS 
QUE ATUAM NO BRASIL SOBRE O 
CheCklist DO PROgRAMA CIRURgIA 
SEgURO DA ORgANIzAÇÃO MUNDIAL 
DE SAúDE
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INTRODUÇÃO: Em 2009, a OMS lançou o programa “Cirur-
gia Segura Salva Vidas (CSSV)”, recomendando a aplicação 
da lista de verificação cirúrgica (checklist), a qual determina 
três pausas no período perioperatório para a conferência 
de itens relacionados à segurança do procedimento. O ob-
jetivo do estudo foi conhecer as características dos anes-
tesiologistas que atuam no Brasil e participam do checklist 
em pelo menos 70% dos procedimentos, suas percepções, 
atitudes e opiniões sobre o tema.  MÉTODO: O estudo 
foi aprovado pelo CEP e todos os participantes firmaram 
o TCLE. Foi realizado estudo transversal com a aplicação 
de questionário eletrônico on line, aos anestesistas parti-
cipantes do 59º CBA, constando de questões relacionadas 
a atitudes e percepções subjetivas referentes à aplicação 
do checklist nos seguintes domínios: percepções relativas à 
utilidade e à aplicabilidade do checklist. Os escores obtidos 
em cada domínio e o escore total foram comparados entre 
os anestesiologistas que referiram aplicação do checklist 
em 70% ou mais de suas anestesias (Grupo 1) e os que refe-
riram aplicação em menos de 70% das anestesias (Grupo 2) 
por testes t de Student para amostras independentes. RE-
SULTADO: O total da amostra foi de 459 participantes, dos 
quais 250 referiram utilizar a checklist em 70% ou mais de 
suas anestesias (Grupo 1). Houve diferenças significativas 
quanto às percepções relativas à utilidade do checklist 
(Grupo 1 = 4,34 ± 0,58; Grupo 2 = 4,03 ± 0,61; p <0,01), às 
percepções quanto à aplicabilidade do checklist (Grupo 1 = 
4,57 ± 0,72; Grupo 2 = 4,42 ± 0,73; p <0,02) e em relação ao 
escore total do questionário (Grupo 1 = 4,44 ± 0,54; Grupo 
2 = 4,2 ± 0,57; p < 0,01) CONCLUSÃO: A participação no 
Programa de Cirurgia Segura Salva Vidas da Organização 
Mundial de Saúde está associada a melhores percepções 
sobre a aplicabilidade e a utilidade da lista de verificação de 
segurança (checklist). REFERÊNCIA: 1.MS/OPAS/ANVISA. 
Cirurgias Seguras Salvam Vidas – Manual. Disponível em: 
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/seguranca_pa-
ciente_cirurgias_seguras_salvam_vidas.pdf Acessado em 
26/05/2013.

PERFIL DE ERROS DE 
ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS 
EM ANESTESIA ENTRE 
ANESTESIOLOgISTAS CATARINENSES
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INTRODUÇÃO: Os erros de administração de fármacos são 
importante causa de morbidade perioperatória, sendo sua 
incidência estimada em 1 erro para cada 133 a 450 aneste-
sias. 1,2 Assim, o objetivo do trabalho é estimar a prevalên-
cia e o perfil dos erros de administração de fármacos entre 
anestesiologistas catarinenses. MÉTODO: Foi enviado um 
questionário eletrônico, através de endereço eletrônico, 
a todos os anestesiologistas associados à Sociedade de 
Anestesiologia do Estado de Santa Catarina (SAESC), que 
continha 14 questões sobre dados demográficos, perfil da 
prática anestésica diária e a ocorrência prévia de erros de 
administração de fármacos, bem como, suas possíveis 
consequências e circunstâncias que contribuíram para tal. 
RESULTADO: Resultado preliminar. Dos 376 associados 
da SAESC, 50 responderam o questionário (13,3%), sendo 
80% do sexo masculino e com média etária de 38,88 ±11,39 
anos. A média de anos de trabalho como anestesiologista, 
incluindo a residência, foi de 13,14 ±11,14 anos e a carga 
horária semanal foi 59,04 ±21,57 horas; 20% dos que res-
ponderam, estavam cursando a residência média e 36% 
possuíam TSA; 92% relataram já ter cometido algum erro 
de administração de fármaco, sendo o número médio de 
erros de 4,69 ±7,37. O tipo de erro mais comum foi subs-
tituição, seguido por dose incorreta e omissão. Os fatores 
que mais contribuíram para o erro foram distração/fadiga, 
leitura incorreta dos rótulos e pressão para realizar o pro-
cedimento. 4,35% relataram erro de administração de fár-
maco no neuroeixo. 6,52% dos erros resultaram em maior 
morbidade, mas nenhum anestesiologista relatou óbito. A 
maioria relatou ocorrência do erro na indução (22,73%) e 
manutenção (52,27%) da anestesia e em 84% o reconhe-
cimento do erro foi imediato. CONCLUSÃO: A prevalência 
dos erros de administração de fármacos entre anestesiolo-
gistas catarinenses foi alta, bem como o número de erros 
por anestesiologista, contudo, na maioria das vezes, o erro 
não resultou em grande morbidade para o paciente. A alta 
carga horária de trabalho, levando à distração ou à fadiga 
é um possível fator associado. REFERÊNCIA: 1. Webster 
CS, Merry AF, Larsson L, et al. The frequency and nature 
of drug administration error during anaesthesia. Anaesth 
Intensive Care 2001; 29(5): 494–500 2. Cooper L, Nossaman 
B. Medication errors in anesthesia: a review.Int anesthesiol 
Clin. 2013 Winter;51(1):1-12.
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RELATO DA NOTIFICAÇÃO DE 
EVENTOS ADVERSOS ATRAVÉS DA 
FIChA ANESTÉSICA ELETRôNICA EM 
DISPOSITIVO MóVEL
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INTRODUÇÃO: A anestesia é um componente fundamental 
dos processos assistenciais cirúrgicos e diagnósticos. Por-
tanto, é indispensável que esta seja controlada para garan-
tia de resultados de excelência em qualidade e segurança1. 
Dentro deste contexto, mostram-se essenciais os indica-
dores, pois estes representam uma ferramenta importante 
no auxílio de tomada de decisões e de mudanças2. Um 
importante indicador é o evento adverso, que pode ser con-
siderado em alguns casos um resultado final, com mudança 
no estado de saúde (infarto intra-operatório, por exemplo); 
ou resultado intermediário, relacionado a atividade e quali-
dade das diferentes etapas do processo (intubação difícil 
não prevista, por exemplo) 2. Descrição da Série: O registro 
eletrônico através do software de ficha anestésica eletrôni-
ca em dispositivo móvel atingiu 8181 atos anestésicos. Des-
tes, 4451 foram realizados em pacientes do sexo feminino 
e 3639 do sexo masculino. Com relação a faixa etária, 458 
atos foram realizados em pacientes com idade menor de 18 
anos, 4125 realizados em pacientes de 18 a 65 anos e 3016 
em pacientes com mais de 65 anos. A partir de dezembro 
de 2012 foi incluída no sistema a notificação obrigatória de 
eventos adversos ao final da ficha eletrônica. Desde então, 
um total de 6130 fichas já foram computadas. Os eventos 
foram divididos em maiores ou menores, totalizando 30 
tipos de eventos adversos. Os principais eventos foram: 
arritmias, com 56 registros (0,009% dos casos); dificuldade 
de intubação não prevista, com 47 registros (0,007%); pun-
ção inadvertida de artéria central, com 16 registros (0,002% 
dos casos em geral, e 1,5% dos 1046 casos com realização 
de punção venosa central); hipotermia (temperatura menor 
que 35oC), com 16 registros (0,002%); óbito, com 15 regis-
tros (0,002%); laringoespasmo, com 9 registros (0,001%); 
hipertensão arterial de difícil controle, com necessidade do 
uso de vasodilatadores, com 9 registros (0,001%); falha de 
bloqueio, com 8 registros (0,001%); broncoespasmo, com 5 
registros (0,0008%); reintubação não planejada, com 5 re-
gistros (0,008%). Não houve registro dos seguintes eventos: 
anafilaxia, hipertermia maligna, cirurgia em paciente incor-
reto, raquianestesia alta, sítio cirúrgico incorreto, convul-
sões, reação transfusional e toxicidade ao anestésico local.
DISCUSSÃO: A documentação desses eventos vinculada 
com a ficha anestésica eletrônica ao fim do ato anestési-
co permite que se tenha um panorama permanente, que é 
utilizado pela equipe assistencial no processo de melhoria 
da qualidade e segurança. REFERÊNCIA: 1- Mellin-Olsen 
J, O’Sullivan E, Balogh D, et al. Guidelines for safety and 
quality in anesthesia practice in European Union. Eur J Ana-
esth 2007;24:479-482. 2- Slullitel A. Gestão da Qualidade 
em Anestesiologia. Prática Hospitalar 2008;58:93-96.

RUPTURA DO BALONETE DO TUBO 
ENDOTRAQUEAL INTRA-OPERATóRIA. 
RELATO DE CASO E CONSIDERAÇõES 
SOBRE O MANEJO ANESTÉSICO

AUTORES:
Ana Kelly de Carvalho, Liana Maria Torres de Araújo Azi, 
João José Borges de Barros dos Santos, Rogério Lima Leal 
Silva, Igor Prado Oliveira*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital das Clínicas de Alagoinhas - BA.

INTRODUÇÃO: A principal função do balonete do tubo 
endotraqueal é vedar as vias aéreas, prevenindo a aspira-
ção do conteúdo da faringe na traqueia e garantindo que 
não existam fugas de ar durante a ventilação com pres-
são positiva. Complicações têm sido associadas tanto 
com insuflação insuficiente, quando exagerada. Relato do 
caso: Paciente do sexo feminino, 42 anos, 66 kg, estado 
físico P2, foi submetida à anestesia geral para realização 
de colecistectomia videolaparoscópica. Após check-list 
de aparelhos e equipamentos, incluindo o teste de vaza-
mento do cuff do tubo endotraqueal, a paciente foi induzida 
com fentanil, propofol e rocurônio em doses habituais. A 
intubação orotraqueal foi fácil, com tubo 7.0mm insuflado 
com 8ml de ar. Iniciada ventilação mecânica controlada a 
volume nos seguintes parâmetros: VC=650ml, FR=10rpm, 
Pmax=25cmH2O, FiO2=66%, PEEP=5cmH2O. Durante o 
início da cirurgia, aproximadamente 5 minutos após a intu-
bação, escutou-se estalido forte com mudança de curva na 
capnografia e diminuição do volume corrente no aparelho 
anestésico. A paciente foi descoberta e a via aérea avalia-
da, sendo feita a suspeita de ruptura do balonete do tubo 
traqueal. Foi realizada inspeção da face, não sendo eviden-
ciado enfisema subcutâneo ou lesões de traqueia ou vasos. 
A paciente foi extubada e novamente intubada com tubo de 
mesmo número e marca, sendo o balonete insuflado com 
o mesmo volume, sem intercorrências. DISCUSSÃO: Con-
sequências catastróficas da hiperinsuflação do balonete do 
tubo endotraqueal tais como ruptura de traqueia, formação 
de fístula traqueoesofágica, estenose de laringe e lesão da 
artéria carótida atualmente são raras, uma vez que rotinei-
ramente têm-se utilizado balonetes de baixa pressão e alto 
volume. É recomendável que a pressão do balonete esteja 
entre 25-34cmH2O em adultos, o que corresponde a um 
volume entre 5-7ml de ar. No entanto, defeitos previamente 
existentes no tubo podem alterar esses valores, gerando 
riscos para o paciente. Nesse caso, apesar de não ter sido 
avaliada a pressão das vias aéreas após a insuflação do 
balonete, o mesmo foi previamente testado com 14ml de 
ar, sem intercorrências.  CONCLUSÃO: É necessário o 
teste prévio do balonete endotraqueal para diagnosticar 
defeitos do mesmo, embora isso não exclua as falhas 
menores que podem gerar transtornos aos anestesistas e 
danos aos pacientes. REFERÊNCIA: 1.Touat L, Fournier C, 
Ramon P et al. Intubation-related tracheal ischemic lesions: 
incidence, risk factors, and outcome. Intensive Care Med, 
2013;39(4):575-582. 2.Peña ELC, Gregory WM, Filho LP et 
al. Determinação de volumes e pressões de balonetes de 
tubos traqueais insuflados com ar ambiente ou óxido nitro-
so. Rev Bras Anestesiol, 2004;54(3):335-342.
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TEMPO DE JEJUM PRÉ-OPERATóRIO EM 
UM hOSPITAL UNIVERSITáRIO FRENTE ÀS 
RECOMENDAÇõES ATUAIS

AUTORES:
Paula Martins, Ronaldo Contreiras de Oliveira Vinagre*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da Universi-
dade Federal do Rio de Janeiro.

INTRODUÇÃO: Analisou-se o tempo médio de jejum pré-
-operatório, em especialidades cirúrgicas de um hospital 
universitário do Rio de Janeiro, em relação às novas reco-
mendações de abreviamento de jejum.  MÉTODO: Foram 
coletados, retrospectivamente, nome, idade, sexo, patologia 
de base, cirurgia realizada, horário prescrito para o início de 
jejum e horário do início da cirurgia, em prontuários de pa-
cientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, internados 
no décimo andar do Hospital Universitário Clementino Fraga 
Filho (HUCFF) da Universidade Federal do Rio de Janeiro. 
Todos foram submetidos a cirurgias eletivas pelas especia-
lidades de: Proctologia, Urologia, Ortopedia, Neurocirurgia 
e Cirurgia Geral entre abril e agosto de 2012. O projeto foi 
submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
UFRJ sob o registro n°04138712.9.0000.5257. RESULTADO: 
Participaram do estudo 401 pacientes submetidos a cirur-
gias eletivas, 161 homens (40,1%) e 240 mulheres (59,9%), 
com idade entre 52 ± 17 e 55 ± 18 anos, respectivamente. 
Os resultados obtidos foram expressos em média ± desvio 
padrão. Em relação ao jejum pré-operatório, constatou-se 
que os pacientes são submetidos a jejum, em média, 13 ± 
2,2 horas. Esse período é, no mínimo, 3 horas a mais do que 
o preconizado pelas clínicas cirúrgicas da instituição, que re-
comenda jejum absoluto a partir das 22:00 horas para todos 
os pacientes agendados para cirurgias a partir das 8:00h no 
dia seguinte (no mínimo,10 horas de jejum). Comparando-se 
com a recomendação dos protocolos atuais observou-se 
que os pacientes permanecem um período significativamen-
te maior em jejum. CONCLUSÃO: O resultado deste estudo 
mostra um período de jejum pré-operatório, real, superior ao 
que é normatizado pela Instituição e muito superior ao que as 
evidências recomendam atualmente. Enfatizamos a neces-
sidade de uma reflexão sobre os antigos paradigmas com 
consequente mudança nas condutas utilizadas. Esperamos 
que, com protocolos atualizados baseados em evidências, 
o tempo de jejum pré-operatório aproxime-se das recomen-
dações atuais não só no HUCFF, como nas instituições que, 
por motivos diversos, utilizem normas semelhantes para a 
determinação do jejum pré-operatório. Bibliografia: 1. Brady, 
M.; Kinn, S.; Stuart, P. Preoperative fasting for adults to pre-
vent perioperative complications. Cochrane Database Syst 
Rev. 2003; (4): CD004423; 2. Dock-Nascimento, D.B. Efeitos 
da abreviação do jejum pré-operatório com carboidratos e 
glutamina na resposta metabólica de pacientes submetidos 
à colecistectomia videolaparoscópica. Estudo controlado 
randomizado duplo cego. 2012. 65 f. Tese (Doutorado em 
Ciências) – Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo, São Paulo. 2012; 3.Oliveira, K.G.B; et al. Does abbre-
viation of preoperative fasting to two hours with carbohydra-
tes increase the anesthetic risk? Br J Anaesth. v. 59, n.5, p. 
577-584. 2009

USO DO PROPOFOL EM BOMBAS DE 
SERINgA ALVO CONTROLADA - MEDIDA 
DE gESTÃO DE CUSTO NO SERVIÇO 
DE ANESTESIOLOgIA E MEDICINA 
PERIOPERATóRIA DO hOSPITAL DE 
CLíNICAS DE PORTO ALEgRE (SAMPE/hCPA)

AUTORES:
Elaine Aparecida Felix, Luciana Cadore Stefani, Carolina 
Quintana de Quadros Brenner*, Eduardo Kohls Toralles, 
Felipe Polgati Diehl.

INSTITUIÇÃO:
Centro de Ensino e Treinamento do Serviço de Anestesio-
logia e Medicina Perioperatória do Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre. Departamento de Cirurgia da UFRGS.

INTRODUÇÃO: A introdução do propofol, a partir de 2002, 
em apresentação específica e dedicada para uso em bom-
ba de infusão alvo controlada teve repercussão imediata no 
número e nos custos das anestesias venosas totais realiza-
das no Serviço de Anestesiologia e Medicina Perioperatória 
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (SAMPE/HCPA). Em 
2010, foram adquiridas 10 bombas de seringa alvo controla-
da abertas, isto é, que permitem uso de seringas comuns e 
possuem opções de modelo farmacocinéticos. OBJETIVO: 
Avaliar o impacto econômico na minimização de custo/ml 
de propofol a partir da aquisição de bombas alvo contro-
lada abertas em 2010. Metodologia: Revisão do banco de 
dados de Informações Gerenciais (IG) do HCPA, no período 
de 2002 a 2012, a fim de avaliar o consumo (em ml) e o custo 
(em reais) das 2 apresentações do propofol, em ampolas de 
20 ml e em seringas de 50 ml para uso em bombas de in-
fusão alvo-controlada. As mudanças na escolha da técnica 
anestésica no SAMPE foram percebidas pela avaliação do 
perfil de uso das apresentações dos fármacos. As informa-
ções sobre os fármacos foram registradas em tabelas de 
contingência para análise estatística pelo programa Excel 
2007. RESULTADO:. O consumo médio de propofol seringa 
de 50 ml teve aumento progressivo de 274% entre 2002 a 
2007, com queda de 37,2% entre 2007 a 2009. A partir de 
2010, o consumo caiu 67% porém, o custo/ml aumentou 
progressivamente de 2,3 vezes maior que a apresentação 
em ampolas atingindo o patamar de 10,1 vezes maior em 
2012. O consumo anual de propofol ampola 20 ml sofreu 
aumento médio de 9% ao ano com aumento expressivo a 
partir de 2010 com acréscimo de 32% de 2010 em relação a 
2009, 16% 2011 em relação a 2010, e o aumento acumulado 
de 2012 em relação a 2009 é de 58,7%. O custo ml desta 
apresentação diminuiu 54% em 10 anos. CONCLUSÃO: A 
entrada das bombas de seringas alvo controlada abertas 
impactou drasticamente na economia de propofol na práti-
ca anestésica do SAMPE/HCPA. Surpreende a persistente 
elevação do custo/ml do propofol 50 seringa ml, 10 vezes 
maior em relação ao propofol ampola 20 ml. REFERÊNCIA: 
1.Suttner S, Boldt J, Schmidt C et al. - Cost analysis of 
target-controlled infusion-based anesthesia compared with 
standard anesthesia regimens. Anesth Analg, 1999;88:77- 
82. 2. Hawkes C, Miller D, Martineau R et al. - Evaluation of 
cost minimization strategies of anaesthetic drugs in a tertia-
ry care hospital. Can J Anaesth, 1994;41:894-901.
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AVALIAÇÃO DA SEDAÇÃO FEITA POR 
MÉDICOS ANESTESIOLOgISTAS EM 
UNIDADE DE ENDOSCOPIA

AUTORES:
Marcelo Cury, Édina Rodrigues Teruya, Rodrigo da Silveira 
Gomes Laúdo, Luis Felipe Ximenes Nogueira, João Maximia-
no Pierin Barros, Armando Vieira de Almeida*,

INSTITUIÇÃO:
Hospital Regional Maria Aparecida Pedrossian

INTRODUÇÃO: A sedação em exames de endoscopia di-
gestiva (ED) reduz os riscos de danos físicos ao paciente, 
aumenta seu conforto e colaboração, além de proporcionar 
ao endoscopista melhores condições para a realização do 
exame. Mesmo assim, não é isenta de riscos. O objetivo do 
trabalho foi avaliar a pressão arterial, a freqüência cardíaca 
e a saturação de oxigênio em pacientes submetidos à seda-
ção para endoscopias digestivas. 24 horas após o exame, 
foi feito contato telefônico com o paciente para que fosse 
submetido a um questionário pós-exame. MÉTODO: Foram 
selecionados 102 pacientes de ambos os sexos, com ida-
de mínima de 18 anos, ASA I a III, submetidos a ED altas, 
baixas ou as duas em seqüência. Eles foram monitorizados 
com PA não invasiva, oximetria e FC, feitos registros antes e 
durante o exame. A escolha de medicamentos foi feita pelo 
anestesiologista, com base na avaliação do estado físico 
do paciente. Todos os pacientes tiveram suplementação de 
oxigênio. A saturação de O2 ≤ que 92% por > que 15 seg, foi 
considerada hipóxia. Classificou bradicardia como FC < 60 
bpm e taquicardia > 100 bpm. Hipotensão foi definida como 
uma redução da PA sistólica basal em 20% ou mais, e hiper-
tensos com um aumento maior que 20%. O índice de massa 
corporal, calculado pela formula IMC= peso(kg)/estatura(m²), 
considerando obeso indivíduos com IMC≥30 kg.m². 24 ho-
ras após o exame foi feito contato com os pacientes para 
responderem um questionário, avaliando presença de dor, 
memória durante o exame, presença de náuseas, vômitos 
e cefaléia. RESULTADO: Foram avaliados 36 homens e 66 
mulheres, com idade média de 44,2 anos e IMC médio de 
27,2. 53 pacientes eram ASA I, 45 ASA II e 4 ASA III. Foram 
feitas 80 ED altas, 8 baixas e 14 alta com baixa em seguida. 
As medicações usadas foram propofol em 100% dos casos, 
lidocaína em 94,1% (96), midazolan em 62,7% (64) e fentanil 
em 72,5% (74). Houve uma incidência de hipóxia em 35,2% 
(36), 22,5% (22) de hipotensão, 1,9% (2) de hipertensão. Em 
3,9% (4) houve bradicardia e taquicardia em 9,8% (10). Nos 
casos com hipóxia, em 16,6% (6) houve necessidade de 
ventilação manual. Não houve nenhum caso de intubação de 
urgência. Foi observado que em pessoas com IMC>30, tem 
mais facilidade em ter hipóxia (55,5%). Quanto ao questioná-
rio, 84 pacientes responderam. 19,1% (16) relataram algum 
tipo de dor, 11,9% (10) responderam que sentiram náuseas 
ou vômitos e 40% (34) queixaram de cefaléia. Não houve 
nenhum caso de memória durante o exame. 92,8% (78) dos 
pacientes se sentiram satisfeitos quanto ao exame e gosta-
riam de repeti-lo na unidade. CONCLUSÃO: A hipóxia e a 
hipotensão arterial são os dados mais relevantes do estudo, 
sendo mais freqüente em obesos, por conta de apneia do 
sono e restrição pulmonar. Em idosos também poderemos 
ter estas alterações. Nesta ótica a avaliação pré-anestésica 
e a atenção a via aérea minimiza as possíveis intercorrências. 
Bibliografia: Rev Bras Anestesiol 2010;60:6:577-583.

DESPESAS COM MEDICAMENTOS NAS 
CONTAS hOSPITALARES DE UM hOSPITAL 
PúBLICO UNIVERSITáRIO – ANALISE DE 6 
ANOS DA PARTICIPAÇÃO DOS FáRMACOS 
UTILIzADOS EM ANESTESIA

AUTORES:
Carolina Quintana de Quadros Brenner*, Eduardo Kohls To-
ralles, Elaine Aparecida Felix, Luciana Cadore Stefani, Laura 
Prates Vitória,

INSTITUIÇÃO:
Centro de Ensino e Treinamento do Serviço de Anestesio-
logia e Medicina Perioperatória do Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre. Departamento de Cirurgia da UFRGS

INTRODUÇÃO: É cada vez mais evidente a busca, por par-
te dos gestores de serviços em saúde, de uma assistência 
mais eficiente com a relação a otimização de custos sem 
prejuízo à qualidade do serviço prestado. São necessárias, 
portanto, estratégias como: redução de custos, elaboração 
de protocolos assistenciais, avaliação de custo benefício 
de cada intervenção, a fim de poder garantir a sobrevivên-
cia econômica que é essencial para manter o sistema de 
saúde. Para elaborar estratégias efetivas é necessário ter 
conhecimento de qual a parcela de custo que aquele se-
tor representa no total de gastos do hospital. OBJETIVO: 
Determinar o perfil de gastos do serviço de anestesiologia 
com fármacos, e a parcela que isso representa nos gastos 
totais do hospital com medicamentos. MÉTODO: Revisão 
do banco de dados do HCPA, o ambiente Informações Ge-
renciais (IG) - ferramenta de Business Intelligence - a fim de 
verificar os gastos em reais do serviço de anestesiologia 
com medicamentos categorizados por classe, e os gastos 
com medicamentos no Hospital, anualmente no período 
de 2007 a 2012. A estatística descritiva foi realizada no 
programa Excel 2007. RESULTADO: Os gastos anuais do 
serviço de anestesiologia em fármacos neste período re-
presentam em média 4,9% dos gastos totais do hospital 
com medicamentos. Dos gastos totais em medicamentos 
no SAMPE, 44% foram gastos com opióides, 20,5% com 
anestésicos inalatórios, 16,5% com hipnóticos, 8,9% com 
anestésicos locais, 7,6% com relaxantes musculares e 
2,6% com outros fármacos. CONCLUSÃO: Os dados en-
contrados refletem o que é evidenciado pela literatura no 
padrão mundial de prática anestésica.¹ Os gastos do servi-
ço de anestesia correspondem a uma parcela significativa 
de gastos totais do hospital, e isso permite inferir que uma 
otimização de custos em anestesia impactaria de forma 
significativa no orçamento do hospital. Em relação à clas-
se farmacológica, os opióides e os anestésicos inalatórios 
são os grandes protagonistas no cenário de despesas do 
serviço de anestesia, e, portanto, merecem maior atenção 
na construção das estratégias gerenciais e de futuros es-
tudos de custo-efetividade. REFERENCIAS: 1.Odin I. and 
Feiss P. Low flow and economics of inhalational Anaes-
thesia. Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology. 
2005; 19 No. 3. 399-413.
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ESTUDO DO PADRÃO hIDROELETROLíTICO 
PóS PREPARO INTESTINAL PARA 
COLONOSCOPIA

AUTORES:
Carvalho CAB, Nogueira LFX, Almeida AV, Barros JMP.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Regional Rosa Pedrossian de Mato Grosso do Sul.

INTRODUÇÃO: Todos os pacientes que são submetidos à 
colonoscopia recebem preparo intestinal com substâncias 
laxativas com objetivo de melhorar a qualidade técnica do 
exame. Esse procedimento causa, frequentemente, diarreia 
volumosa com consequente desidratação e espoliação de 
eletrólitos, acentuando assim, o risco do procedimento 
anestésico. O objetivo desse estudo é avaliar o perfil hidro-
eletrolítico nos pacientes submetidos a preparo intestinal 
com laxativos, para realização de colonoscopia sob se-
dação. MÉTODO: Após aprovação do comitê de ética do 
hospital, foram selecionados 19 pacientes ASA I e II candi-
datos a colonoscopia com preparo intestinal. Como critério 
de exclusão estava o uso de medicamentos que pudessem 
alterar a bioquímica sanguínea, tais como diuréticos e hi-
poglicemiantes orais. O preparo intestinal foi realizado na 
véspera do exame com 1250 ml de manitol 20% via oral, 2 
comprimidos de bisacodil 5 mg, 2 comprimidos de meto-
clopramida 10 mg e 100 gotas de dimeticona, associados à 
1000 ml de água. Duas amostras de 8 ml de sangue de cada 
paciente que foram coletadas. A primeira amostra (grupo 
PRÉ) foi coletada durante a avaliação pré-anestésica, uma 
semana antes do exame. A segunda amostra (grupo PÓS) 
foi coletada durante a punção venosa no dia do exame, 
após o preparo do cólon. Foram dosados os níveis séricos 
de sódio, potássio, cálcio, magnésio, glicose, ureia, crea-
tinina, além de hematócrito, hemoglobina. Foi utilizado o 
teste t de Student para análise dos dados paramétricos, e 
o teste de Wilcoxon para análise dos dados não paramé-
tricos. RESULTADO: As características antropométricas 
apresentaram um comportamento semelhante entre os 
pacientes. Não houve diferença estatística na dosagem 
de sódio, potássio, cálcio, magnésio, glicose, ureia, quan-
do comparado os valores das duas amostras sanguíneas 
(PRÉ e PÓS). Houve aumento significativo do nível sérico 
de creatinina nos pacientes submetidos ao preparo de 
cólon (grupo PÓS), além de um aumento dos valores do 
hematócrito e hemoglobina. CONCLUSÃO: Após o prepa-
ro intestinal para exame de colonoscopia, houve aumento 
dos níveis de creatinina, hematócrito e hemoglobina dos 
pacientes estudados, sugestivo de desidratação. Estas 
alterações sugerem a necessidade de maior vigilância em 
pacientes limítrofes, que não suportem a espoliação hídrica 
provocada pelo uso da medicação utilizada neste preparo. 
REFERÊNCIA: 1. Beloosesky Y, Grinblat J, Weiss A, Gros-
man B. Gafter U. Chagnac A. Electrolyte disorders following 
oral sodium phosphate administration for bowel cleansing 
in elderly patients. Arch Intern Med 163(7):803-8, 2003. 2. 
Miki P, Lemos C, Popoutchi P, Garcia R, Rocha J, Feres O. 
Comparison of colon-cleansing methods in preparation for 
colonoscopy - Comparative efficacy of solutions of manni-
tol, sodium picosulfate and monobasic and dibasic sodium 
phosphates. Acta Cir Bras 23 (1), 2008.

SEDAÇÃO VENOSA VERSUS ANESTESIA 
VENOSA EM COLONOSCOPIA

AUTORES:
Alyne Andrade Lima, Maria Stela Taqueda, Stephanie Cha-
gas Feitosa, Juvenal da Rocha Torres Neto, José Roberto 
Mellara, Camilla Oliveira Lima,

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal de Sergipe

INTRODUÇÃO: Não há consenso para sedação/anestesia 
em colonoscopia, pois os estudos realizados até agora tra-
zem resultados controversos. O trabalho visa avaliar van-
tagens e desvantagens das drogas na sedação/anestesia, 
duração do exame, complicações e padrão (bom, excelente 
ou ruim).  MÉTODO: Estudo prospectivo, observacional 
e descritivo, de 81 pacientes submetidos à colonoscopia. 
Foram excluídos aqueles com preparo inadequado do cólon 
ou com exame incompleto. De acordo com a indicação, foi 
realizada sedação ou anestesia. A sedação foi feita com 
midazolam 5mg (5ml) e fentanil 0,05mg (1ml) diluídos em 
14 ml de água destilada. Inicialmente, foram administrados 
12ml das medicações diluídas e, se necessário, bolus de 
até 02 ml. Na anestesia, as drogas utilizadas foram o pro-
pofol (10mg/ml) mais as da sedação. O paciente recebeu 
5mL da mistura citada acima, 10 minutos antes do propofol, 
cuja dose média inicial foi 5ml, mais bolus de até 02ml, se 
necessário.  RESULTADO: Das 81 colonoscopias, 55,5% 
foram feitas com sedação e 45,5% com anestesia. Na se-
dação, a maioria dos pacientes foi mulher. A idade média 
foi 46,8 anos, desvio padrão de ± 12,5. A minoria (37,7%) 
apresentava comorbidades. O volume de droga variou de 
12 a 20ml das medicações diluídas, com média de 16,11ml/
paciente, desvio padrão de ± 2,55. A duração média do exa-
me foi 10,57 minutos, desvio padrão de ± 4,08. Dentre as 
complicações, 13,3% dos pacientes fez bradicardia. 11,1% 
taquicardia e 4,4%, hipóxia. Em relação ao padrão da seda-
ção, a maioria (82,3% ) foi bom (40%) e excelente (42,3%), 
e 17% ruim. Na anestesia, a maioria foi homem. A idade 
média foi 58,16 anos, desvio padrão de ± 13,7. A maioria 
(61,2%) com comorbidades. Os pacientes receberam 05ml 
da medicação pré-anestésica, mais propofol, com volume 
de 2 a 22ml, com média de 8,05ml/paciente e desvio padrão 
de ±4,08. A duração média do exame foi 12,27 minutos, 
desvio padrão de ± 6,2. 30% dos pacientes fez bradicardia, 
11% hipóxia e 5,5%, hipotensão.  CONCLUSÃO: Os sele-
cionados para anestesia foram mais velhos e com comor-
bidades. Esta, mostrou-se mais confortável ao paciente, 
apesar de provocar mais complicações. A bradicardia foi a 
mais comum, tanto na sedação quanto na anestesia. Tempo 
maior que 10 minutos de exame foi associado a maior índice 
de complicações na anestesia. Em ambos os métodos, não 
houve relação direta entre doses e complicações. A dife-
rença de duração do exame não foi significativa entre os 
métodos. REFERÊNCIA: Diretrizes a Sociedade Brasileira 
de Anestesiologia – Projeto Diretrizes AMB – CFM. Rio de 
Janeiro: Sociedade Brasileira de Anestesiologia/SBA, 2011. 
LEE, Linda; SALTZMAN R John. Overview of colonoscopy 
in adults. JAN 2013. Em http://www.uptodate.com/contents/
overview-of-colonoscopy-in-adults.
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Anestesia e Terapia Intensiva

AChADOS TROMBOELASTOgRáFICOS DE 
ESTADO PRO-TROMBóTICO EM PACIENTE 
COM INR ALARgADO: RELATO DE CASO

AUTORES:
Hermann dos Santos Fernandes*, Eduardo Luiz de Araujo 
Borges, Roseny dos Reis Rodrigues, Shirley Andrade San-
tos, Lucas Siqueira de Lucena, Heleno de Paiva Oliveira.

INSTITUIÇÃO:
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de São Paulo.

INTRODUÇÃO: A monitorização do estado da coagulação 
é importante na condução de pacientes gravemente enfer-
mos, especialmente no período perioperatório, quando in-
formações rápidas e dinâmicas auxiliam o anestesiologista 
no manejo de sangramento, racionalizando e direcionando 
as terapias. RELATO DE CASO: Masculino, 42 anos, com 
antecedentes de Síndrome de Marfan, cirurgia para corre-
ção de dissecção aguda de aorta, em uso de warfarin domi-
ciliar. Apresentou-se no pronto socorro do HCFMUSP com 
história de lesão traumática discreta em cabeça, seguida de 
náuseas, cefaléia e perda súbita de consciência. Ao exame 
apresentava anisocoria, escala de coma de Glasgow de 6. 
Intubado, realizou tomografia (TC) de crânio que evidencia 
hematoma subdural. INR da admissão era 2,4. Recebeu 
plasma fresco (PFC) e vitamina K, e foi em seguida subme-
tido à cirurgia. Durante procedimento, devido à persistência 
de sangramento, foi realizado um tromboelastograma (RO-
TEM®), que se apresentou normal. Apesar disso, paciente 
recebeu empiricamente 01 UI de concentrado de hemáce-
as, 7 UI de PFC, e 5 UI de crioprecipitado. Procedimento 
foi bem sucedido, sem demais intercorrências. No 3º dia 
de pós-operatório (PO), em unidade de terapia intensiva, 
TC não apresentava sangramentos e o paciente não tinha 
melhora neurológica. INR era de 1,88. Realizado novo RO-
TEM®, que evidenciou estado protrombótico. Suspensa 
vitamina K, iniciada heparina não fracionada em bomba de 
infusão contínua. Após 3 dias, não havia melhora neurológi-
ca, ROTEM® ainda com perfil protrombótico, sendo optado 
por aumentos das doses de heparina, guiada por tempo de 
tromboplastina parcial ativada (TTPa). No 9º PO, foi realiza-
do novo ROTEM®, normal. Recebeu alta da unidade após 
2 meses, com discreta melhora neurológica, sem demais 
alterações de coagulação. DISCUSSÃO: apesar da impor-
tânica no manejo de pacientes graves e em sangramento, 
a avaliação da coagulação é difícil. Os exames laboratoriais 
convencionais são demorados e pouco específicos, e não 
permitem um tratamento rápido e direcionado. O processo 
da coagulação é extremamente complexo, e suas altera-
ções podem ter inúmeras causas. Diante desse cenário, 
o ROTEM® ganha destaque, por ser tratar de uma tecno-
logia “point-of-care”, de resultados rápidos e dinâmicos. 
Ao realizar ROTEM® neste caso, detectou-se em uma in-
congruência entre os exames laboratoriais de coagulação. 
Eses resultados podem ser explicados porque o INR é um 
exame para monitorar a anticoagulação dos antagonistas 
de vitamina K, mas de valor questionável quando múltiplos 
fatores passam a interferir na coagulação do paciente. RE-
FERÊNCIA: 1. Brohi K, Singh J, Heron M, et al. Acute trau-
matic coagulopathy. J Trauma 2003; 54:1127–1130. 2. Shaz 
BH, Winkler James AB, Hillyer DC, et al. Pathophysiology 
of Early Trauma-Induced Coagulopathy:Emerging Evidence 
for Hemodilution and Coagulation Factor Depletion; The 
Journal of TRAUMA ® Injury, Infection, and Critical Care • 
Volume XX, Number XX, XXX 2011

COMPARAÇÃO DOS ESCORES 
PROgNóSTICOS SAPS 3, APAChE 
II, POSSUM, MODS E ASA EM 
PACIENTES CIRúRgICOS

AUTORES:
Maryna Rodrigues Landim*, Sara Mendes de Andrade, 
Fernando Augusto Mendes Nogueira, Germano Paulo 
Venceslau de Lima, João Manoel da Silva Junior, Julianne 
Borges Marinho.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Servidor Publico Estadual-SP/ Hospital do Cancer 
Barretos/ Hospital das Clinicas SP.

INTRODUÇÃO: Uma das medidas mais freqüentemente 
adotadas para verificar a relação custo-benefício é a ins-
talação de índices prognósticos. Estes índices permitem 
verificar o desempenho das condutas implementadas nos 
pacientes e avaliar a gravidade da população atendida. 
Este estudo tem por objetivo comparar o poder discrimi-
natório dos escores SAPS 3, APACHE II, POSSUM, MODS 
e ASA na admissão da UTI em pacientes cirúrgicos de alto 
risco.  MÉTODO: Estudo de coorte prospectivo, durante 
período de 03 anos, em 4 UTIs de 03 hospitais terciários. 
Foram incluídos no estudo pacientes que necessitassem 
pós-operatório em UTI com idade maior ou igual a 18 
anos, submetidos a cirurgias de grande porte. Pacientes 
moribundos com cirurgias paliativas foram excluídos do 
estudo. Os pacientes foram acompanhados até a alta hos-
pitalar. Curvas ROC foram realizadas em separado para 
cada escore em relação à mortalidade hospitalar.RESUL-
TADO: Foram incluídos no estudo 555 pacientes. A média 
de idade foi 60,1±17,3 anos e 50,8% eram homens. Pacien-
tes estado físico ASA II foram prevalentes 50,2% e não 
sobreviveram 18,5% dos pacientes. O tempo médio das 
cirurgias foi 4,6±3,1 h. O valor médio do escore SAPS 3 foi 
42,0±14,8, APACHE II 15,0±5,5, POSSUM 37,0±9,7, MODS 
3,7±2,0 e ASA 2,3±0,8. Porém, quando comparados pela 
curva ROC o escore SAPS 3 apresentou melhor área sob 
a curva 0,84, seguido do POSSUM 0,76, APACHE II 0,74, 
MODS 0,7 e ASA 0,60. O ponto de corte do escore SAPS 
3 que melhor discriminou mortalidade foi 48, especificida-
de de 78,3 e sensibilidade 74,3. CONCLUSÃO: O escore 
SAPS 3 parece apresentar melhor poder discriminatório 
de mortalidade que outros índices em pacientes cirúrgicos 
de alto risco.REFERÊNCIA: Silva JM Jr, et al. Applicability 
of the Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3) in Bra-
zilian Hospitals. Rev Bras Anestesiol 2010; 60: 1: 20-31.
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INSUFICIÊNCIA ADRENAL AgUDA INDUzIDA 
POR DOSE úNICA DE ETOMIDATO NA 
INDUÇÃO ANESTÉSICA

AUTORES:
Flavio Bonfim, Claudia Marquez Simões, Bruno Francisco de 
Freitas Tonelotto*, Cláudia Panossian Cohen, Livia Fernandes.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Sirio-Libanes.

INTRODUÇÃO: O etomidato foi lançado em 1981 para 
sedação em pacientes graves. Apresentava a vantagem 
de não causar instabilidade hemodinâmica, que o tornarva 
atrativo para uso em pacientes graves e em choque. No 
entanto, as publicações que se sucederam apontaram 
o desenvolvimento de insuficiência adrenal como efeito 
colateral, com dose unica ou repetidas e infusão contí-
nua. O etomidato, parece bloquear de maneira transitória 
a produçao de glicocorticóides, levando a insuficiência 
adrenal aguda que em muitas vezes manifesta-se como 
hipotensão resistente à vasopressores.  RELATO DO 
CASO: M.A.S, feminina, 77 anos, em choque séptico de 
foco abdominal é encaminhada ao centro cirurgico para a 
realização de laparotomia exploradora. Antes do procedi-
mento PAM:70, mantida com Noradrenalina 0,10mcg/kg/
min (NOR), FC:110 bpm, AC: RCR2T, BNF; AR: MV+ bila-
teralmente, diminuido em base; ABD: doloroso, com plas-
trão em FIE, MMII: extremidades bem perfundidas, sem 
TVP. A tecnica anestésica escolhida foi geral balanceada e 
então procedeu-se a indução anestésica com Etomidato, 
Fentanil e Cisatracurio, a paciente permaneceu durante 
toda a cirurgia estável hemodinamicamente com níveis de 
NOR semelhantes aos iniciais. Cerca de 12 horas após dar 
entrada na UTI a paciente, anteriormente estável, evoluiu 
com hipotensão arterial arresponsiva à vasopressores em 
doses supraterapêuticas. Colheu-se então exames labora-
toriais de rotina além da dosagem dos níveis de: cortisol= 
2ug/dl; ACTH= 5ug/dl, sódio= 120meq/dl, potássio= 5,5 
meq/dl, cálcio ionico = 1,57 meq/dl. Após a coleta dos 
exames, suspeitando-se do quadro de insuficiência adre-
nal aguda induzida pelo etomidato, optou-se por suple-
mentar o glicorticoide com hidrocortisona 100mg EV em 
bolus e mante-lo de 8/8 horas. Observou-se, com o uso 
de hidrocortisona, a melhora dos níveis pressóricos e até 
mesmo diminuição dos níveis de NOR inicialmente utili-
zados. CONCLUSÃO: Há muito se sabe do potencial do 
etomidato na inibição da produção dos glicocorticóides, 
no entanto, nem sempre, este diagnóstico diferencial é 
considerado. A associação de corticosteróiedes, tem seu 
benefício consolidado apenas para pacientes em choque 
séptico. No entanto, sabemos que mesmo doses únicas 
de etomidato podem levar a supressão da atividade adre-
nal através da inibição da 11-β-OH. O etomidato portanto, 
apesar de sua conhecida estabilidade hemodinâmica, 
deve ser utilizado com cautela e seu uso deve ser melhor 
estudado em pacientes que não estejam em choque sépti-
co. REFERÊNCIA: 1. Crit Care Med. 2012 Jan;40(1):29-35. 
2. Br. J. Anaesth. (2006) 97 (1): 116-117.

PROgNóSTICO DE PACIENTES CIRúRgICOS 
COM INJúRIA RENAL AgUDA NO PóS-
OPERATóRIO

AUTORES:
Sara Mendes de Andrade*, João Manoel da Silva Junior, 
Fernando Augusto Mendes Nogueira, Luiz Marcelo Sá 
Malbouisson, Cristina Prata Amendola , Suzana Margareth 
Ajeje Lobo.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Servidor Publico Estadual-SP/ Hospital do Cancer 
Barretos/ Hospital das Clinicas SP.

INTRODUÇÃO: A injúria renal aguda (IRA) é uma compli-
cação frequente em pacientes cirúrgicos e está associada 
com aumento na morbimortalidade. O presente estudo tem 
por objetivo avaliar a proporção de pacientes com quadro 
de IRA no pós-operatório e verificar os fatores determinan-
tes de pior prognóstico nesta população. MÉTODO: Estu-
do de coorte prospectivo, durante 1 ano, em 03 hospitais 
terciários. Foram incluídos no estudo pacientes admitidos 
na UTI no pós-operatório, com critérios de IRA segundo os 
definidos pelo Acute Kidney Injury Network (AKIN), pacien-
tes menores de 18 anos, pós-operatório de nefrectomia, 
insuficiência renal crônica em hemodiálise, pacientes com 
Cr basal maior ou igual a 4 mg/dl, com baixa expectativa de 
sobrevida, gravidez, foram excluídos. Os pacientes foram 
acompanhados até a alta hospitalar. RESULTADO: Foram 
incluídos no estudo 75 pacientes. A média de idade foi 
64,1±14,8 anos e 60,3% eram homens. Pacientes estado 
físico ASA II foram prevalentes 50,2% e não sobreviveram 
43,5% dos pacientes. O tempo médio das cirurgias foi 
4,6±3,1 h. O valor médio da creatinina foi 1,35±0,5 e no 
segundo dia este valor foi para 1,74±0,9 p=0,02, o tempo 
de internação destes pacientes ficou em 21,8±19,9 dias. Os 
pacientes que não sobreviveram apresentaram valores de 
APACHE II maiores 20,5±10,4 versus , 14,5±7,2 p=0,04 e 
evoluíram com sepse ou choque séptico no pós operatório 
43,3% versus 15,8% dos pacientes p=0,01. CONCLUSÃO: 
Pacientes que evoluem com insuficiência renal no pós-ope-
ratório apresentam alta mortalidade e os escore APACHE II 
e pacientes com sepse são determinantes de pior prognós-
tico. REFERÊNCIA: Rifle Criteria for acute kidney injury are 
associated with hospital mortality in critically ill patients: a 
cohort analysis. Critical Care, 2006, 10:R73. Fontes de fo-
mento: Nenhuma. Conflito de interesse: Nenhum.
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ROTEM® COM PERFIL PROTROMBóTICO 
EM PACIENTE COM INR ALARgADO: 
RELATO DE CASO

AUTORES:
Hermann dos Santos Fernandes*, Roseny dos Reis Ro-
drigues, Laura Alencar Cavalcante Nascimento Lima, Luiz 
Marcelo Sá Malbouisson, Fabíola Prior Caltabeloti, João 
Alexandre Dias e Santos,

INSTITUIÇÃO:
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de São Paulo

INTRODUÇÃO: A monitorização do estado da coagulação 
é importante na condução de pacientes gravemente enfer-
mos, especialmente no período perioperatório, quando in-
formações rápidas e dinâmicas auxiliam o anestesiologista 
no manejo de sangramento, racionalizando e direcionando 
as terapias. RELATO DE CASO: Feminino, 83, com antece-
dentes de hipertensão, hipotireoidismo, insuficiência cardí-
aca diastólica, dislipidemia, osteoporose, depressão e fibri-
lação atrial permanente em uso de varfarina. Admitida com 
queixa de dor abdominal associada a náuseas e vômitos e 
ausência de evacuações há 1 dia. Ao exame, apresentava-
-se em mau estado geral, desidratada e hipocorada; com 
pressão arterial de 70 x 30 mmHg e frequência cardíaca de 
118 bpm; abdome em tábua, com ruídos hidroaéreos dimi-
nuídos, doloroso difusamente à palpação e apresentando 
sinais de irritação peritoneal. INR da admissão de 3,16. Indi-
cada laparotomia exploradora por abdome agudo vascular. 
Feito diagnóstico intra-operatório de abdome agudo per-
furativo (perfuração de reto médio com contaminação de 
cavidade por fezes) com realização de colectomia esquerda 
a Hartmann e início de antibioticoterapia. Recebeu 03 UI 
de PFC antes do procedimento cirúrgico e 04 UI durante 
o mesmo, além de 04 UI de CH. Procedimento sem inter-
corrências com paciente extubada em sala e encaminhada 
à unidade de terapia intensiva (UTI) hemodinamicamente 
estável sem drogas vasoativas. Durante internação em UTI, 
apresentou aumento progressivo de INR a despeito do uso 
de vitamina K: 3,08 no 1° PO, 4,7 no 3° PO, 6,5 no 4° PO e 
12,14 no 5° PO. Manteve plaquetas em valores normais e 
estáveis e alargamento do TTPa (maior valor de relação de 
2,83 no 5° PO) sem achados clínicos hemorrágicos. Reali-
zado ROTEM ® no 5° PO que mostrou perfil protrombótico. 
Paciente evoluiu, no mesmo dia, com rebaixamento do nível 
de consciência, insuficiência respiratória e instabilidade 
hemodinâmica sem resposta a medidas intensivas, indo a 
óbito. DISCUSSÃO: apesar da importânica no manejo de 
pacientes graves e em sangramento, a avaliação da coagu-
lação é difícil. Os exames laboratoriais convencionais são 
demorados e pouco específicos, e não permitem um tra-
tamento rápido e direcionado. O processo da coagulação 
é extremamente complexo, e suas alterações podem ter 
inúmeras causas. Diante desse cenário, o ROTEM® ganha 
destaque, por ser tratar de uma tecnologia “point-of-care”, 
de resultados rápidos e dinâmicos, fornecendo tratamen-
to direcionado específico para a alteração encontrada. Ao 
realizar ROTEM® neste caso, detectou-se em uma incon-
gruência entre os exames laboratoriais de coagulação. RE-
FERÊNCIA: 1. Brohi K, Singh J, Heron M, et al. Acute trau-
matic coagulopathy. J Trauma 2003; 54:1127–1130. 2. Shaz 
BH, Winkler James AB, Hillyer DC, et al. Pathophysiology 
of Early Trauma-Induced Coagulopathy:Emerging Evidence 
for Hemodilution and Coagulation Factor Depletion; The 
Journal of TRAUMA ® Injury, Infection, and Critical Care • 
Volume XX, Number XX, XXX 2011

SAPS 3 COMO PREDITOR PARA 
INTERNAÇÃO DE PACIENTES CIRúRgICOS 
EM UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

AUTORES:
Julianne Borges Marinho*, João Manoel da Silva Junior, Fer-
nando Augusto Mendes Nogueira, Sara Mendes de Andrade, 
Germano Paulo Venceslau de Lima, Maryna Rodrigues Landim.

INSTITUIÇÃO:
Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo - HSPE.

INTRODUÇÃO: Devido à escassez de leitos, decisões a 
respeito de quais pacientes serão admitidos na UTI podem 
ocorrer. Entretanto, a incerteza sobre qual paciente poderá 
ter maior beneficio limita estas decisões e às vezes pode 
prejudicar o desfecho dos pacientes. O objetivo do estudo 
foi avaliar as características de pacientes cirúrgicos que fo-
ram admitidos tardiamente na UTI e determinar os principais 
fatores que levaram a esta internação.  MÉTODO: Estudo 
de coorte prospectivo, em hospital terciário, durante 1 ano. 
Foram incluídos no estudo pacientes que no pré-operatório 
apresentavam indicação de UTI para o pós-operatório, mas 
que ao final da cirurgia devido o paciente apresentar-se em 
bom estado clinico-cirúrgico, a equipe cirúrgica decidiu que 
o paciente fosse encaminhado para enfermaria. Pacientes 
de cirurgias paliativas foram excluídos. Foram comparados 
os pacientes em relação à necessidade para admissão na 
UTI ou não em algum momento do pós-operatório. RESUL-
TADO: Incluiu-se 100 pacientes, idade 66,4±14,7 anos. SAPS 
3 foi 38,5±8,6 e 71% eram estado físico ASA 2. A maioria 
das cirurgias foram eletivas e o bloqueio de neuroeixo foi a 
principal anestesia realizada. Do total de pacientes, 3,0% 
foram a óbito e 27% necessitaram de internação na UTI em 
média no sexto dia de pós-operatório. O valor de SAPS 3 
e o estado físico ASA 3 foram maiores nos pacientes enca-
minhados a UTI, respectivamente 45,4±7,8 versus 35,9±7,4; 
p<0,001 e 40,7% versus 8,2%; p=0,001. Além disso, estes 
pacientes apresentaram maior tempo de cirurgia 4,2±1,9 
versus 2,7±1,5 horas; p<0,001, a maioria foi de cirurgias gas-
trointestinais 14,8% versus 5,5% p=0,03 e receberam mais 
concentrado de hemácias no intra-operatório 18,5% versus 
5,5% p=0,04. Em adição, os pacientes encaminhados tar-
diamente para UTI apresentaram maior mortalidade 11,1% 
versus 0,0% p=0,004. Na analise multivariada foi encontra-
do o valor de SAPS 3 como fator independente para deter-
minar se o paciente necessitaria de internação na UTI OR= 
1,25 IC95% 1,1-1,4 p=0,001 e o tempo de cirurgia OR= 3,33 
IC95% 1,7-6,3 p=0,002. CONCLUSÃO: A determinação do 
paciente de alto risco cirúrgico é uma tarefa difícil, o tem-
po de cirurgia juntamente com o escore SAPS 3 parecem 
ser ferramentas úteis nesta diferenciação e podem ajudar 
a caracterizar melhor esta população. REFERÊNCIA: Silva 
JM Jr, et al. Applicability of the Simplified Acute Physiology 
Score (SAPS 3) in Brazilian Hospitals. Rev
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TROMBOCITOPENIA EM PACIENTES 
CRíTICOS: MARCADOR DE MORTALIDADE 
EM UTI PóS-OPERATóRIA

AUTORES:
Domingos Dias Cicarelli, Victor Dantas Ferreira Lopes, Luiz 
Marcelo Sá Malbouisson, Maria José Carvalho Carmona, 
João Manoel da Silva Junior.

INSTITUIÇÃO:
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de São Paulo.

INTRODUÇÃO: Trombocitopenia é uma alteração labora-
torial comum em pacientes graves internados em Unidades 
de Terapia Intensiva. Sua prevalência pode variar de 15% a 
60%, dependendo da definição adotada e da polução estu-
dada. Alguns estudos vem associando a trombocitopenia 
com aumento da estadia e da mortalidade na UTI, tanto 
como fator auxiliar como independente, chegando a um ris-
co de óbito até 4 vezes maior em algumas análises.O obje-
tivo foi avaliar a prevalência de plaquetopenia em pacientes 
críticos internados em UTI pós-operatória, com diagnóstico 
de SRIS, sepse e choque séptico, e correlacionar com a 
mortalidade. METODOLOgIA: O estudo foi do tipo coorte 
retrospectiva, analisando dados de pacientes internados 
em UTI pós-operatória do Hospital das Clínicas da FMUSP, 
com diagnóstico de SRIS, sepse e choque séptico, durante 
12 meses. Foram considerados plaquetopênicos os pacien-
tes com pelo menos 2 exames laboratoriais em dias diferen-
tes apresentando contagem de plaquetas<100.000/mm3. A 
gravidade foi avaliada através do escore de APACHE II no 
dia da internação na UTI.  RESULTADO: Foram avaliados 
54 pacientes. Estes foram divididos em 2 grupos: o grupo P 
composto de 31 pacientes (57% do total), com critérios para 
plaquetopenia durante sua internação na UTI e o grupo C 
composto de 23 pacientes que não apresentaram plaque-
topenia. Os grupos não apresentaram diferenças significa-
tivas no APACHE II, nem quanto à idade, peso e gênero. No 
grupo P ocorreram 14 óbitos, correspondendo a 45% de 
mortalidade. No grupo C, 3 pacientes foram a óbito, corres-
pondendo a 13%. Desta forma, o risco relativo de óbito para 
pacientes críticos que desenvolveram plaquetopenia duran-
te sua internação foi de 3,46 com intervalo de confiança (IC 
95%) de 3,17–3,77 (p=0,012). CONCLUSÃO: Plaquetopenia 
é marcador de gravidade nos pacientes críticos e de pro-
gressão da doença de base, estando diretamente relacio-
nada com o prognóstico e a mortalidade dos pacientes em 
UTI de pós-operatório. REFERÊNCIA: 1- Levi M, Schultz M. 
Coagulopathy and platelet disorders in critically ill patients. 
Minerva Anestesiol, 2010;76:851-859. 2- Vanderschueren S, 
Weerdt AD, Malbrain M et al. Thrombocytopenia and prog-
nosis in intensive care. Crit Care Med, 2000;28:1871-1876.

Anestesia e Transplante

ANESTESIA EM PACIENTE 
CARDIOTRANSPLANTADO PARA OPERAÇÃO 
NÃO CARDíACA

AUTORES:
Márcio Henrique Mendes*, Bruno Tavares Apgaua, Rodrigo 
de Lima e Souza, Francisco Tadeu Mota Albuquerque, Rafa-
el Augusto Carneiro Rezende, Lucas Cardoso de Andrade.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Madre Teresa Belo Horizonte Minas Gerais.

INTRODUÇÃO: O sucesso do transplante cardíaco em 
humanos iniciou-se com a cirurgia realizada por Barnard, 
na Universidade de Cape Town, na África do Sul, em 3 de 
dezembro de 1967. Para prolongar, significativamente, a 
vida de pessoas com doenças cardíacas em fase terminal, 
o transplante cardíaco é a modalidade terapêutica mais 
eficaz. O Brasil ocupa cada vez mais espaço no campo 
dos transplantes, tornando-se referência no transplante 
cardíaco para doença de Chagas e disseminando condu-
tas para todo o mundo. A qualidade de vida dos pacientes 
transplantados melhora de forma significativa, uma vez que 
70 % dos receptores de corações transplantados voltam 
a trabalhar. RELATO DE CASO: Paciente LCF, 72 anos, 
masculino, 69 quilos, submetido a transplante cardiaco 
no ano de 2007 devido miocardiopatia dilatada grave. Em 
uso de imunopressores. Apresentou nos ultimos meses 
paraparesia espástica e hiperreflexia. Função cardíaca pré-
-operatória normal. Realizada RNM evidenciando estenose 
cervical grave com mielopatia e instabilidade. Proposta 
descompressão de C3 – T1 e artrodese postero – lateral. O 
paciente foi monitorizado com cardioscópio, capnografia, 
oximetro de pulso, pressão arterial invasiva, VPP (variação 
de pressão de pulso), pressão venosa central e sonda ve-
sical de demora. Para indução anestésica utilizou-se Re-
mifentanil (0,3 mcg/Kg/min), Propofol (150 mg) e Rocurônio 
(40 mg). A anestesia foi mantida com Remifentanil (0,3 mcg/
Kg/min) e sevoflurano (0,9 CAM). Para controle pressórico 
foi necesssário o uso de Fenilefrina 150 mcg/min. Após o 
termino do ato cirurgico o paciente apresentava-se com 
sedação residual, responsiva, com bom padrão ventilatório 
e hemodinâmico. Foi infundido 3000 ml de cristalóide, com 
debito urinário adequado. Encaminhou-se o paciente para 
observação na unidade de terapia intensiva (UTI). DISCUS-
SÃO: Pacientes transplantados apresentam peculiaridades 
fisiopatológicas e de resposta a fármacos. O claro entendi-
mento da fisiologia do paciente transplantado, o efeito de 
fármacos imunossupressores e as condições anestésico-
-cirúrgicas são essenciais para o sucesso do procedimento. 
No presente caso, não houve intercorrências relacionadas 
ao coração transplantado. REFERÊNCIA: 1 FIORELLI, A I; 
COELHO, G H B; OLIVEIRA JUNIOR, J L; et all; Insuficiência 
cardíaca e transplante cardíaco. Rev Med (São Paulo). Abr.-
-jun.;87(2):105-20. 2008. Disponível em http://www.fm.usp.
br/gdc/docs/revistadc_155_87(2)%20-%20105-120.pdf. 
Acesso em 08 Agosto. 2013 2 BACAL, Fernando et al . II 
Diretriz Brasileira de Transplante Cardíaco. Arq. Bras. Car-
diol., São Paulo, v. 94, n. 1, 2010. Disponível em. Acesso em 
10 Agosto. 2013.



28 | Sociedade Brasileira de Anestesiologia

ANESTESIA PARA TRANSPLANTE 
hEPáTICO EM PACIENTE COM PORFIRIA 
INTERMITENTE AgUDA: RELATO DE CASO

AUTORES:
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INSTITUIÇÃO:
Hospital de Base de São José do Rio Preto.

INTRODUÇÃO: Pacientes portadores de porfiria intermi-
tente aguda (PIA) apresentam desafios aos anestesiologis-
tas desde a avaliação pré-operatória até o manuseio respi-
ratório e cardiovascular. A PIA é uma doença genética rara, 
autossômica dominante, decorrente de um distúrbio na via 
hepática da biossíntese do heme, causado pela redução 
dos níveis da enzima porfobilinogênio desaminase (PBG-D). 
Os sintomas são: dor abdominal, vômitos, distensão abdo-
minal, íleo adinâmico, incontinência urinária, taquicardia, 
sudorese, neuropatia periférica, distúrbios hidroeletrolíti-
cos e psiquiátricos. RELATO DE CASO: Paciente do sexo 
masculino, 52 anos, branco, diagnosticado com PIA em 
2008. O paciente apresentava crises convulsivas mensais 
associadas à hipoglicemia, dor abdominal e em membros 
inferiores diariamente. Hipertenso e ex-etilista. Em uso de 
propranolol 80 mg/dia, lamotrigina 200 mg/dia, gabapentina 
1800 mg/dia, lorazepam 6mg/dia, cimetidina 1200 mg/dia e 
hematina uma vez por semana. História familiar de porfiria 
intermitente aguda. Foi submetido à anestesia geral balan-
ceada. Indução anestésica com sufentanil 40 µg, propofol 
160 mg, atracúrio 40 mg. Manutenção com sevoflurano 2%. 
Monitorização: oximetria de pulso, capnografia, cardioscó-
pio, cateter de artéria pulmonar, pressão arterial invasiva, 
termômetro esofágico e BIS. Tempo anestésico 7h. Foram 
administrados 5.000 ml de cristalóide. Não houve neces-
sidade de transfusão de hemoderivados. Administrado 0.1 
µg/Kg/min de noradrenalina durante a fase de reperfusão. 
Paciente foi encaminhado sob ventilação para UTI. Apre-
sentou ausência de PBG-D na urina após 3 dias do trans-
plante hepático. DISCUSSÃO: a possibilidade de adminis-
tração de um grande número de fármacos requer atenção 
constante dos anestesiologistas. Alguns fármacos utiliza-
dos podem induzir crise de porfiria, tais como: barbitúricos, 
cetamina e etomidato. Optamos pelo propofol para indução 
anestésica por ser um fármaco considerado seguro, porém 
a sua utilização na manutenção é questionável pelo risco 
de desencadear crise relacionada à dose total da droga. Os 
pacientes submetidos a transplante hepático que possuem 
neuropatia severa é possível o manejo com a utilização de 
uma pequena dose de bloqueador neuromuscular. Utiliza-
mos atracúrio em bomba de infusão contínua na dose de 
7 µg/kg/min. Durante o manejo perioperatório a infusão 
de hematina ou plasmaferese podem ser utilizadas para 
reduzir os níveis de protoporfirina. O transplante de fígado 
foi realizado com sucesso no caso do paciente relatado, 
apresentando aparente cura. O transplante hepático deve 
ser considerado como uma opção terapêutica em pacien-
tes com PIA, possibilitando assim interromper a disfunção 
neurológica. REFERÊNCIA: Seth AK, Badminton MN, Mirza 
D, et AL. Liver transplantation for porphyria: who, when and 
how? Liver Transplantation. 2007;13:1219-1227. Dinardo CL, 
Fonseca GHH, Suganuma LM, et al. Porfirias: quadro clinic, 
diagnostic e tratamento. Rev Med. 2010; 89:106-114.

RELAÇÃO ENTRE ExAMES DE 
COAgULAÇÃO BASEADO NO PLASMA 
E A TRANSFUSÃO DE PLASMA FRESCO 
CONgELADO NO TRANSPLANTE hEPáTICO
AUTORES:
José Otávio Costa Auler Júnior, Joel Avancini Rocha Filho, 
Cláudia Regina Fernandes, David Silveira Marinho, Débora 
Maia da Costa, Irene Lopes Mello.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário Walter Cantídio - Universidade Fede-
ral do Ceará.

INTRODUÇÃO: sangramento por coagulopatia é comum 
durante o Transplante Ortotópico de Fígado (TOF) e a trans-
fusão de hemocomponentes visando hemostasia é crucial 
para um manejo adequado. Avaliou-se a relação entre 
Exames da Coagulação Realizados com Plasma (ECRP) 
[Percentual de Atividade da Protrombina (TP%), Relação 
Normalizada Internacional (INR) e Tempo de Tromboplasti-
na Parcial Ativada (TTPa)] e a transfusão de Plasma Fresco 
Congelado (PFC) no intraoperatório de TOF em pacientes 
cirróticos. MÉTODO: estudo de coorte histórica em que se 
analisou 297 pacientes cirróticos submetidos a TOF com 
doador cadáver entre os anos de 2002 e 2010 num único 
hospital. Utilizou-se infusão profilática de ácido épsilon-
-aminocapróico (20 mL/Kg/h) em todos os pacientes, bem 
como recuperação intra-operatória de hemácias (exceto 
se infecção intra-abdominal ou neoplasia). Todos os ECRP 
foram colhidos no pré-operatório e ao término de cada fase 
da cirurgia. Os pacientes só receberam transfusão de PFC 
quando se diagnosticou coagulopatia, independente dos 
resultados dos ECRP. Os pacientes foram distribuídos em 
dois grupos de acordo com a transfusão de PFC durante 
a cirurgia, ou não. Foram avaliados fatores de risco para 
a transfusão de PFC, e avaliou-se desfechos em ambos 
os grupos. A acurácia dos ECRP para predizer o uso de 
PFC em cada fase da cirurgia foi investigada por Curvas 
ROC. RESULTADO: sobrevida, tempo de internamento em 
UTI e incidência de reoperações por sangramento foram 
similares entre os grupos. Análise multivariada demonstrou 
que apenas hematócrito pré-operatório, fibrinogênio pré-
-operatório e presença de carcinoma hepatocelular foram 
preditores independentes para a transfusão de PFC duran-
te o TOF. Todos os ECRP demonstraram péssima acurácia 
para orientar a decisão de transfundir PFC, independente 
dos pontos de corte adotados. Valores de ECRP com alta 
especificidade para a não-transfusão de PFC foram deter-
minados em cada fase do TOF para TP% (39,4, 27,8 e 20,3), 
INR (2,14, 2,62 e 3,52) e TTPa (50,5, 80,2 e 119,5). CONCLU-
SÃO: os ECRP não demonstraram correlação com a trans-
fusão intra-operatória de PFC, independente do momento 
da coleta ou dos pontos de corte adotados. Entretanto, é 
pouco provável que pacientes cirróticos submetidos ao 
TOF e recebendo baixas doses profiláticas de antifibrino-
líticos necessitem receber transfusões de PFC antes de 
atingirem os pontos de corte com alta especificidade de-
terminados para os ECRP. O conhecimento de tais pontos 
de corte pode ser útil na decisão de não transfundir PFC 
durante o TOF. REFERÊNCIA: Tripodi A, et al. Evidence of 
normal thrombin generation in cirrhosis despite abnormal 
conventional coagulation tests. Hepatology. 2005;41(3):553-
8. Practice guidelines for perioperative blood transfusion 
and adjuvant therapies: an updated report by the American 
Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative 
Blood Transfusion and Adjuvant Therapies. Anesthesiology. 
2006;105(1):198-208.
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SíNDROME DE KASABACh-MERRITT
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Hospital de Base de São José do Rio Preto.

INTRODUÇÃO: Hemangioma é o mais frequente tumor 
sólido benigno do fígado com prevalência estimada em 
0,4% a 7,5% na população geral1. Os hemangiomas he-
páticos gigantes apresentam o risco de ruptura espontâ-
nea levando à hemoperitônio e choque hemorrágico com 
evolução fatal. Síndrome de Kasabach-Merritt (SKM), um 
hemangioma gigante, na maioria das vezes está associa-
do à trombocitopenia e hipofibrinogenemia.2 RELATO 
DE CASO: M.A.S.,feminino, 49 anos, 77kg, 164cm, ASA 
III, Child A, tabagista portadora de hemangioma gigante, 
foi admitida no hospital para transplante hepático como 
tratamento terminal. Exames pré-operatórios: Hb:10.2 g/
dL Ht:31% plaquetas:104.000/mm3 fibrinogênio:138mg/
dL, INR:1.3, TTPa:40.9s, TP:17s, albumina:4.0g/dL. Moni-
torização: PAI, cardioscopia, SpO2, analisador de gases, 
medidas respiratórias e hemodinâmicas. Antifibrinólise: 
EACA 4g/10 min. (bolus) seguido de 1g/h manutenção. In-
dução em seqüência rápida com sufentanil 25 µg, propofol 
70 mg, succinilcolina 80 mg e 10 mg cisatracúrio.   Após 
a indução foi realizada punção central sob US com colo-
cação cateter central e cateter de Swan Ganz. Manuten-
ção: anestesia balanceada com sevoflurano, sufentanil 
contínuo 0.5 µg/kg/h e cisatracúrio 2 µg/kg/min. Durante 
fase anepática, técnica clampeamento total, a paciente 
evoluiu com hipotensão arterial 60x30 mmHg e taquicardia 
160 bpm, solucionados com bolus de adrenalina 10 µg e 
metaraminol 1 mg. Durante essa fase, a estabilidade foi 
obtida com noradrenalina 2 µg/kg/min. Peso tumor: 8 kg. 
Reperfusão ocorreu com estabilidade hemodinâmica sem 
necessidade de fármacos adjuvantes. Reposição volêmica 
com hemoderivados (hemácias, plaquetas, plasma e crio-
precipitado), cristalóides (plasmalyte, ringer sem lactato 
e sol. salina 0,9%) totalizando 10.400 mL. Infundido 3000 
U CCP, 100 ml 6% albumina humana e 250 mL manitol. 
Perdas sanguíneas estimadas de 9600 mL, débito urinário 
1400 mL e 200 mL de ascite gerando balanço negativo de 
3000 mL. Encaminhada à UTI com noradrenalina 0.15 µg/
kg/min PA: 130x90 mmHg e FC 140 bpm. Alta hospitalar 
após 15 dias. DISCUSSÃO: No relato acima, a presença de 
hepatopatia terminal, hemangioma intra-hepático gigante e 
dificuldade cirúrgica para dissecção prediziam um quadro 
hemodinâmico instável com risco de choque hemorrágico. 
As complicações intra-operatórias como trombocitopenia 
e hipofibrogenemia foram corrigidos adequadamente e a 
hipovolemia aguda na retirada do tumor foi corrigida ime-
diatamente ocasionando uma reperfusão satisfatória. Pelo 
exposto acima concluímos que poderemos obter sucesso 
em um transplante hepático mesmo em condições adver-
sas como desse paciente. REFERÊNCIA: 1 - Ochsner JL, 
Halpert B. Cavernous hemangioma of the liver. Surgery, 
1958;43:577-582. 2 - Sidbury R. Update on vascular tumors 
of infancy. Curr Opin Pediatr. 2010;22:432-437.

USO DE DExMEDETOMIDINA E SULFATO DE 
MAgNÉSIO EM PACIENTE VASCULOPATA 
SUBMETIDO A TRANSPLANTE RENAL
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INTRODUÇÃO:  perioperatório se caracteriza por atividade 
simpática elevada, levando a taquicardia induzida por es-
tresse e hipertensão. Pacientes com elevado risco cardio-
vascular podem ser beneficiados por drogas que atenuam 
respostas hiperdinâmicas simpaticamente mediadas.A de-
xmedetomidina é um potente e altamente seletivo agonista 
dos adrenoceptores α-2 com propriedades simpaticolíticas, 
sedativas, amnésicas e analgésicas.O magnésio,também 
inibe a liberação de catecolaminas após o estímulo 
simpático.O objetivo do trabalho é mostrar a indicação do 
uso de drogas que atenuam as respostas orgânicas hiperdi-
nâmicas em paciente vasculopata. RELATO DE CASO: Pa-
ciente do sexo masculino, 47 anos, 75Kg, hipertenso, com 
aneurisma de aorta com endoprotése em artéria torácica e 
insuficiência renal crônica de etiologia indeterminada. Ad-
mitido no Hospital Universitário São José para transplante 
renal intervivos em junho de 2013.Realizada monitorização 
básica, punção da artéria radial, venoclíse com cateter 16G 
e acesso central..Administrado no pré-operatório ranitidina 
(50mg); cefalotina (2g); metilprednisolona(1g). Iniciou-se a 
indução com dexmedetomidina 1mcg/Kg durante dez mi-
nutos, sulfato de magnésio 30mg/Kg, sufentanil (10mcg); 
atracúrio (35mg); propofol (100mg) e lidocaína sem vaso 2% 
(150mg).Durante a manutenção da anestesia foram adminis-
trados dexmedetomidina 0,6mcg/Kg/hora,atracúrio 50mg e 
isoflurano CAM 0,8.Hidratação com soro fisiológico 0,9% 
(3L).Infundido manitol (0,7g/Kg) durante o procedimento. 
Duração da cirurgia de 4 horas e 20 minutos.Gasometria 
arterial pré-operatório: pH 7,32; pCO2 56,4; HCO3 28,5 
e BE 1,1.Gasometria arterial ao final: pH 7,36; pCO2 37,1; 
HCO3 20,5 e BE -4,4.Pressão arterial média mantida entre 
PAM 70 a 80 mmHg sem necessidade de utilização de va-
sopressores. Pressão Venosa Central foi mantida entre 12 a 
14 mmHg.Diurese e extubacão imediatos. DISCUSSÃO: A 
escolha do agente anestésico ou combinação apropriados 
é fundamental para a homeostasia em pacientes com alto 
risco cardiovascular. A infusão lenta de dexmedetomidina 
possibilita uma leve diminuição da pressão sanguínea de-
vido à inibição do fluxo simpático central além de um efeito 
diurético inibindo a ação antidiurética da vasopressina no 
duto coletor.O sulfato de magnésio também diminui da 
liberação das catecolaminas após o estímulo simpático e 
tem sido utilizado como fármaco para atenuar a resposta 
cardiovascular à intubação traqueal.Dessa forma, ambos 
fármacos podem ser usados como coadjuvantes durante a 
anestesia geral,atenuando a resposta pressórica no perío-
do peri operatório e diminuindo as necessidades de outras 
drogas como os opióides. REFERÊNCIA: 1) Afonso J, Reis 
F. Dexmedetomidina: papel atual em anestesia e cuidados 
intensivos.Rev. Bras. Anestesiol. vol.62 no.1 Campinas Jan./
Feb. 2012. 2) Telci L, Esen F, Akcora D et al. Evaluation of 
effects of magnesium sulphate in reducing intraoperative 
anaesthetic requirements. Br J Anaesth 2002;89:594-598.
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ANESTESIA PARA TROCA DE PRóTESE 
AóRTICA EM PACIENTE PORTADORA DE 
DOENÇA FALCIFORME. RELATO DE CASO
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INTRODUÇÃO: O risco de falcização intra-operatória como 
consequência do estresse cirúrgico, acidose, hipotermia, 
hipotensão e hipoxemia, condições potencialmente pre-
sentes durante anestesia geral e circulação extracorpórea 
(CEC), bem como os cuidados necessários para sua pre-
venção tem sido descritos na literatura médica. Relato do 
caso: Paciente do sexo feminino, 42 anos, parda, portadora 
de doença falciforme (DF) SS, aloimunizada após múltiplas 
transfusões sanguíneas, com insuficiência cardíaca clas-
se funcional IV - AHA por lesão aórtica bivalvar de origem 
reumática. Na véspera da cirurgia foi submetida a sangria 
e transfusão de concentrado de hemáceas irradiadas, 
objetivando-se reduzir a porcentagem de hemoglobina 
S circulante. A cirurgia foi realizada sob anestesia geral e 
ventilação controlada mecânica. A CEC teve duração total 
de 87 minutos, sendo necessário desfibrilação miocárdi-
ca para retorno da contratilidade cardíaca. A temperatura 
nasofaríngea durante a CEC variou entre 32.4 e 37.3 ºC. A 
paciente foi extubada na UTI 4 horas após o final da cirur-
gia, permanecendo estável hemodinamicamente, mas com 
temperaturas em torno de 35ºC. Transcorridas 13 horas 
de pós-operatório iniciou quadro de mioclonia no membro 
inferior esquerdo, evoluindo com crises convulsivas tônico-
-clônico generalizadas. O EEG evidenciou distúrbio lento 
difuso de base, sem atividade epileptiforme. A tomografia 
de crânio monstrou pequena área hipodensa cortical e sub 
cortical à direita, sem efeito de massa. Com a estabiliza-
ção do quadro e melhora progressiva após hidantalização 
e anticoagulação a paciente recebeu alta para a enferma-
ria e posterior alta hospitalar no 7º e 10º pós-operatórios, 
respectivamente, sem sequelas. DISCUSSÃO: A literatura 
recomenda que pacientes portadores de DF sejam subme-
tidos a transfusão sanguínea parcial visando HT < 30, taxa 
hemoglobínica próxima a 10mg/dl, CEC normotérmica (não 
há contra-indicação absoluta à CEC hipotérmica), indução 
quente da cardioplegia com solução cristalóide oxigena-
da, hemofiltração contínua, monitorização e correção do 
estado ácido-base com gasometrias arteriais seriadas. 
No per-operatório é crucial a manutenção da homeostase 
corpórea, sobretudo da temperatura, pois a hipotermia 
precipita crises de falcização, com risco de oclusão vas-
cular e hipoperfusão tecidual. Se essa condição não for 
prontamente corrigida a PvO2 capilar pode diminuir à ní-
veis perigosos, apesar da PaO2 adequada. Neste caso, as 
intercorrências descritas parecem ter uma relação estreita 
com a hipotermia ocorrida em diversos momentos do intra 
e pós-operatórios, visto que as demais condições clínicas 
foram satisfatoriamente controladas.  REFERÊNCIA: You-
safzai SM, Ugurlucan M, Radhwan OAA et al. Open Heart 
Surgery in Patients With Sickle Cell Hemoglobinopathy. 
Circulation. 2010;121:14-19.
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ANESTESIA PARA TRATAMENTO 
CIRúRgICO DE COARCTAÇÃO DE AORTA 
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INTRODUÇÃO: A coarctação de aorta típica é um estreita-
mento aórtico que ocorre distalmente à artéria subclávia es-
querda, podendo ser proximal, distal ou oposto à inserção 
do canal arterial. Pode se tornar sintomática, seja no período 
lactente ou na adolescência e idade adulta. O tratamento é 
cirúrgico, por toracotomia esquerda, com diversas técnicas 
cirúrgicas podendo ser utilizadas. A técnica anestésica di-
fere entre um lactente e uma criança mais velha ou adoles-
cente. Relato do caso: Paciente HLP, 11 anos, previamente 
hígida, portadora de coarctação de aorta. Ecocardiograma 
mostrando valva aórtica bicúspide, coarctação de aorta de 
grau importante e hipertrofia ventricular esquerda impor-
tante. Inicialmente optado por abordagem por cateterismo, 
sem sucesso. A aortografia torácica mostrou coarctação 
severa da aorta e presença de vasos de circulação cola-
teral. Paciente encaminhada ao Centro Cirúrgico para re-
alização de by pass aórtico. Realizado acesso central em 
veia subclávia direita, PIA em artéria radial esquerda (por 
dificuldades técnicas na punção à direita), monitorização 
de temperatura com termômetro esofágico e da diurese. 
Procedimento realizado sob anestesia geral balanceada, 
com duração de 4 horas, com 52 minutos de circulação 
extra corpórea, sem clampagem da artéria aorta. Paciente 
apresentou labilidade pressórica durante o procedimento, 
o qual foi realizado sem intercorrências. Foi encaminhada 
à UTI, entubada, com proposta de extubação precoce, 
estável hemodinamicamente, em uso de Nitroprussiato de 
Sódio, com balanço hídrico zerado e Hb de 7,3mg/dl, sem 
reposição de hemoderivados. Recebeu alta hospitalar no 
sexto dia de pós operatório.  DISCUSSÃO: A coarctação 
da aorta pós ductal pode não ser reconhecida até a idade 
adulta, ao contrário da coarctação da aorta pré ductal. Na 
idade adulta, os sintomas e a significância hemodinâmica 
da lesão dependem da gravidade do estreitamento e do 
grau de circulação colateral formado. Malformações cardio-
vasculares associadas são comuns, especialmente a valva 
aórtica bicúspide, como no caso em questão. A criança 
mais velha apresentará hipertrofia de ventrículo esquerdo e 
hipertensão, podendo se beneficiar com anestésicos volá-
teis, por fornecerem algum grau de depressão miocárdica. 
No perioperatório, principalmente se houver clampagem da 
artéria aórtica, é aceitável aumentos na pressão arterial na 
extremidade superior do corpo. É importante ter o cuidado 
de não baixar a pressão até o normal, pois poderá haver 
prejuízo na perfusão da medula espinhal. Já o controle 
adequado da dor no pós operatório pode ajudar a controlar 
a hipertensão arterial. REFERÊNCIA:1) Spaeth JP, Loepke 
AW. Anesthesia for left-sided obstructive lesions. In: An-
dropoulos DB, Stayer SA, Russell IA et al. Anesthesia for 
Congenital Heart Disease. 2.ed. Nova Deli, Wiley-Blackwell, 
2010; 406-09. 2) Davies LK, Knauf DG. Anestesia para Car-
diopatia Congênita. In: Gravlee GP. Anestesia Cardíaca. 
4.ed. São Paulo, Revinter, 2012; 374-438.
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ANESTESIA PARA TROCA VALVAR 
AóRTICA EM PACIENTE PORTADOR DE 
OSTEOgÊNESE IMPERFECTA: RALATO 
DE CASO

AUTORES:
Vicente Faraon Fonseca*, Ari Tadeu Lirio dos Santos, Julia-
na de Fatima Schmitt, Paulo Warpechowski, Pedro Monta-
no dos Santos, Viviane Mentz Dornelles,

INSTITUIÇÃO:
Fund. Universitaria Instituto de Cardiologia de Porto Alegre.

INTRODUÇÃO: A Osteogênese Imperfecta (OI) é caracteri-
zada por fragilidade óssea cuja etiologia é um defeito quali-
tativo ou quantitativo do colágeno tipo 1 , sintetizado pelos 
osteoblastos. A ocorrência nos Estados Unidos da América 
é de 1 caso para 25.000 nascimentos vivos. No Brasil não 
temos dados estatísticos. A OI corresponde a alterações 
hereditárias autossômicas dominantes, causadas por muta-
ções em um dos dois genes que codificam as cadeias alfas 
– COL 1 A1 e COL 1 A2 – do colágeno tipo 1. Os principais 
problemas relacionados com a anestesia em pacientes com 
OI são intubação com risco de fratura cervical e mandibular, 
possibilidade de alteração funcional das plaquetas, anorma-
lidades cardiovasculares, complicações respiratórias causa-
das pela deformidade torácica e , possivelmente, maior risco 
de hipertermia maligna. Relato do Caso: Paciente do sexo 
feminino, 49 anos, 48 Kg, 142 cm, ECG com ritmo sinusal e 
hipertrofia do ventrículo esquerdo (VE), ecocardiografia do 
coração com estenose aórtica, válvula aórtica bicúspide e 
fração de ejeção do VE correspondente a 67%, submetida 
a cirurgia cardíaca com circulação extracorpórea para troca 
da válvula aórtica. A indução anestésica foi realizada com 
etomidato, fentanil e pancurônio. A intubação orotraqueal 
foi obtida com a utilização de fibrobroncoscópio flexível. 
Midazolam, em infusão contínua e fentanil em doses fra-
cionadas foram os anestésicos usados para a manutenção 
da anestesia. A monitorização constou de pressão arterial 
invasiva, pressão venosa central, controle do lactato seriado, 
temperaturas nasal e retal, saturação venosa, capnografia, 
eletrocardiograma e gasometria arterial seriada. Não foram 
utilizados anestésicos inalatórios. A circulação extracorpó-
rea ocorreu sem intercorrências. Na saída de extracorpórea 
foi utilizado noradrenalina como suporte farmacológico. A 
paciente foi transferida para a Unidade de Pós-operatório 
com balanço hídrico positivo de 730 ml e balanço sanguíneo 
negativo de 261 ml. O último hematócrito medido na sala 
de cirurgia foi de 28%. O sangramento pelo dreno medias-
tinal, no pós-operatório manteve-se dentro dos padrões 
normais do nosso serviço. Em nenhum momento do período 
perioperatório apresentou hipertermia. Teve alta hospitalar 
sem complicações. DISCUSSÃO: Como foi relatado acima, 
os cuidados nestes pacientes com OI devem ser dirigidos 
para determinados aspectos: possibilidade de fraturas, 
sangramento por alterações das plaquetas, surgimento de 
hipertermia maligna e complicações respiratórias. A nossa 
abordagem com intubação com fibrobroncoscópio, aneste-
sia venosa sem agentes inalatórios, monitorização invasiva 
e controle da temperatura se mostrou satisfatória. Como 
crítica, é importante salientar a ausência de monitorização 
da consciência transoperatória através do Índice Bispec-
tral. REFERÊNCIA: Erdogam MA, Sanli M e Ersoy MO. Con-
duta Anestésica em Criança com Osteogênese Imperfeita e 
Hemorragia Epidural. Rev Bras Anestesiol. 2013;63:366-68

ANESTESIA SEM OPIOIDE EM PACIENTE 
COM INSUFICIÊNCIA AóRTICA gRAVE

AUTORES:
Italo Araújo de Arruda*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário São José.

INTRODUÇÃO: A Insuficiência Aórtica é uma patologia 
valvular que acarreta sobrecarga de volume do ventrículo 
esquerdo, com consequente hipertrofia e elevação da pres-
são diastólica final, podendo comprometer o fluxo sanguí-
neo coronariano de forma severa. O manejo inadequado 
da anestesia e analgesia pós-operatória podem contribuir 
para piora da contratilidade miocárdica, desenvolvimento 
de isquemia peri e pós-operatórias, ICC e desfecho cirúr-
gico insatisfatório. RELATO DE CASO: Paciente do sexo 
feminino, 69 anos, 55kg, em uso de AAS, losartana, espiro-
nolactona e furosemida, evoluindo com dispneia aos míni-
mos esforços (MET<4). Gasometria pre-operatória normal, 
Ht 39%, ECO com função sistólica preservada, hipertrofia 
concêntrica grave, PSAP 31mmHg, valva Ao bicúspide 
com dupla lesão (insuficiência grave e estenose discreta), 
gradiente médio de 9 e máximo de 14. CATE: oclusão de 
1/3 proximal de CD. Iniciado monitorização invasiva junto 
a infusão contínua de dexmedetomidina 1mcg/kg em 10 
minutos e depois 0,7mcg/kg/h, sulfato de magnésio 30mg/
kg e lidocaína 1,5mg/kg por 20 minutos e dexametasona 
10mg. Induzido anestesia geral com propofol 0,5mg/kg, 
atracurio e IOT, com manutenção dos parâmetros hemo-
dinâmicos praticamente inalterados. Mantidos a dexmede-
tomidina, o MgSO4 a 1g/h e sevoflurano 0,7-0,8CAM até 
término da cirurgia. CEC de 93´, CAo 63´, com troca valvar 
aórtica com 1 ponte (SF-CD). Saída de CEC com dobuta-
mina 3mcg/kg/min, gasometria normal (HCO3=19,8) e Ht 
26%. Encaminhada à UTI sem drogas vasoativas e extu-
bada após 6h. DISCUSSÃO: O uso de opiode tem sido a 
base para a anestesia e controle de dor pos-operatória, 
porém tem sido associado a diversos efeitos prejudiciais, 
tais como retenção urinária, NVPO, hiperalgesia e imunos-
supressão. A anestesia livre de opioide ainda parece ser 
um desafio para a maioria dos anestesiologistas. O uso da 
anestesia e analgesia multimodal com o uso de a-2 agonis-
ta, anestésicos locais e sulfato de magnésio, propicia uma 
melhor estabilidade cardiovascular, bloqueio simpático, 
preservação do sistema imune e melhor perfil metabólico, 
reduzindo efeitos indesejáveis das altas doses de opiodes 
requerido em cirurgias de grande porte. REFERÊNCIA: • 
Diretriz Brasileira de Valvopatias – Arquivos Brasileiros de 
Cardiologia, SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 
Volume 97, Nº 5, Supl.1, Novembro 2011 • J P Mulier H 
dhaese dhaese VanLancker (2013) - Non Opiate surgical 
anesthesia. A paradigm shift? • Hartman GS. Management 
of patients with valvular heart disease. Cleveland: Interna-
tional Anesthesia Research Society, 1994:141-151. 1994 
IARS Review Course Lectures.
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AVALIAÇÃO DA INCIDÊNCIA DE EFEITOS 
ADVERSOS EM PACIENTES SUBMETIDOS À 
ADMINISTRAÇÃO SUBARACNóIDE TORáCICA 
DE MORFINA ASSOCIADA À BUPIVACAíNA 
ISOBáRICA 0,5% EM OPERAÇõES DE 
REVASCULARIzAÇÃO DO MIOCá

AUTORES:
Douglas Vendramin, Luiza Sviesk Sprung, Amanda Vivan Ta-
niguchi, Francyelle Yaguishita*, Marisa Pizzichini, Joíce Filla.

INSTITUIÇÃO:
Santa Casa de Curitiba.

INTRODUÇÃO: um número significativo de pacientes 
experimenta níveis inaceitáveis de dor no período pós-
-operatório de operações cardíacas. As drogas opióides por 
via subaracnóide vêm sendo amplamente utilizadas para o 
controle da dor. Algumas desvantagens da administração da 
morfina subaracnóide são o maior tempo necessário para 
realização da anestesia, aumento da incidência de prurido, 
cefaléia, náusea, vômito e retenção urinária e depressão 
respiratória. OBJETIVO: o objetivo deste trabalho foi estu-
dar o efeito do sulfato de morfina associado à bupivacaína 
isobárica administrados no espaço subaracnóide antes do 
início da operação, em diferentes momentos do período 
pós-operatório de revascularização do miocárdio com cir-
culação extracorpórea, quanto à incidência de náuseas, 
vômitos, pruridos e cefaléia e à necessidade de analgésico 
de resgate, antiemético e antipruriginoso. MÉTODO:  após 
a aprovação do protocolo pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
em Seres Humanos da PUC-PR sob o número 67972, foram 
avaliados 20 pacientes de ambos os sexos, com idade de 
35 a 75 anos, índice de massa corpórea menor que 35, es-
tado físico ASA II ou III e que aceitaram participar do estudo, 
admitidos no Departamento de Cirurgia Cardíaca da Santa 
Casa de Curitiba, para revascularização do miocárdio com 
circulação extracorpórea. Os pacientes foram submetidos à 
anestesia geral, com a utilização de midazolam, etomidato, 
fentanil e cisatracúrio venosos, manutenção com isoflurano, 
e divididos aleatoriamente em dois grupos; um grupo não foi 
submetido à anestesia subaracnóide (Grupo C) e recebeu 
morfina venosa 0,1mg.kg-1 ao final da operação, enquanto 
o outro recebeu 5µg.kg-1 de morfina subaracnóide torácica 
associada com 15mg de bupivacaína isobárica (Grupo M). A 
análise estatística foi realizada pelos métodos t de Student e 
o teste não-paramétrico de Mann-Whitney. RESULTADO: Os 
pacientes do Grupo C precisaram de mais analgésico de res-
gate (p=0,004) e tiveram maior nível de sedação (p=0,043). 
A incidência de náuseas, vômitos, pruridos e cefaléia e a 
necessidade de antiemético e antipruriginoso foi semelhan-
te em ambos os grupos. CONCLUSõES: Conclui-se que a 
administração de 5µg.kg-1 de sulfato de morfina associada 
com 15mg de bupivacaína isobárica no espaço subaracnói-
de torácico, antes da anestesia geral, promove menor ne-
cessidade de morfina de resgate do período pós-operatório 
de pacientes submetidos à revascularização do miocárdio 
com circulação extracorpórea sem aumentar a incidência 
de náuseas, vômitos, pruridos e cefaléia. REFERÊNCIA: 
Imbelloni LE et al. The Anatomy of the Thoracic Spinal Ca-
nal Investigated with Magnetic Resonance Imaging. Anesth. 
Analg., 2010; 110:1494-95. Zangrillo A et al. Spinal Analgesia 
in Cardiac Surgery: A Meta-analysis of Randomized Control-
led Trials. J. Cardiothorac. Vasch. Anesth., 2009; 23:813-21. 
Palavras-Chave: 1. Dor pós-operatória; 2. Morfina; 3. Aneste-
sia subaracnóide torácica; 4. Revascularização do miocárdio; 
5. Efeitos adversos.

AVALIAÇÃO DA DOR PóS-OPERATóRIA 
EM PACIENTES SUBMETIDOS À 
ADMINISTRAÇÃO SUBARACNóIDE 
TORáCICA DE MORFINA ASSOCIADA 
A BUPIVACAíNA ISOBáRICA 0,5% EM 
OPERAÇõES DE REVASCULARIzAÇÃO DO 
MIOCáRDIO COM CIR

AUTORES:
Douglas Vendramin, Amanda Vivan Taniguchi, Luiza Sviesk 
Sprung, Letícia Chueiri, Francyelle Yaguishita*, Elizabeth Milla 
Tambara.

INSTITUIÇÃO:
Santa Casa de Curitiba.

INTRODUÇÃO: um número significativo de pacientes ainda 
experimenta níveis inaceitáveis de dor no período pós-opera-
tório de operações cardíacas. OBJETIVOS: estudar o efeito do 
sulfato de morfina associado à bupivacaína isobárica adminis-
trados no espaço subaracnóide antes do início da operação, 
em diferentes momentos do período per e pós-operatório de 
revascularização do miocárdio com circulação extracorpórea, 
quanto ao grau de analgesia e à necessidade de analgésico 
de resgate. MÉTODO: após a aprovação do protocolo pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da PUC-PR 
sob o número 67972, foram avaliados 20 pacientes de ambos 
os sexos, com idade de 35 a 75 anos, índice de massa corpó-
rea menor que 35, estado físico ASA II ou III e que aceitarem 
participar do estudo, admitidos na Santa Casa de Misericórdia 
de Curitiba, para revascularização do miocárdio com circu-
lação extracorpórea. Tratou-se de um estudo observacional, 
prospectivo e longitudinal. Os pacientes foram submetidos à 
anestesia geral, com a utilização de midazolam, etomidato, 
fentanil e cisatracúrio venosos, manutenção com isoflurano, 
e divididos aleatoriamente em dois grupos; um grupo não foi 
submetido à anestesia subaracnóide (Grupo C) e recebeu 
morfina venosa 0,1mg.kg-1 ao final da operação, enquanto 
o outro recebeu 5µg.kg-1 de morfina subaracnóide torácica 
associada com 15mg de bupivacaína isobárica (Grupo M). A 
análise estatística foi realizada pelos métodos t de Student e 
o teste não-paramétrico de Mann-Whitney. RESULTADO: o 
nível de sedação foi maior no grupo C. Os pacientes do grupo 
M referiram menor intensidade de dor nos momentos 12, 16 
e 20 horas do período pós-operatório, verificado na Escala 
Visual Analógica (p=0,009; 0,015 e 0,003 respectivamente). 
Os pacientes do Grupo C precisaram de mais analgésico de 
resgate (p=0,004). A freqüência cardíaca e a pressão venosa 
central foi similar nos dois grupos e a pressão arterial média 
foi menor no grupo M nos momentos M3, M4 e M5 (p=0,050; 
0,016 e 0,025 respectivamente). O Grupo M necessitou de 
mais fenilefrina (p<0,001) e atropina (p=0,019) no período per-
-operatório. CONCLUSõES: conclui-se que a administração 
de 5µg.kg-1 de sulfato de morfina associada com 15mg de 
bupivacaína isobárica no espaço subaracnóide torácico, antes 
da anestesia geral, promove maior analgesia pós-operatória 
nos momentos 12, 16 e 20 horas e menor necessidade de 
morfina de resgate do período pós-operatório de pacientes 
submetidos à revascularização do miocárdio com circulação 
extracorpórea. REFERÊNCIA: Imbelloni LE et al. The Anatomy 
of the Thoracic Spinal Canal Investigated with Magnetic Reso-
nance Imaging. Anesth. Analg., 2010; 110:1494-95. Zangrillo A 
et al. Spinal Analgesia in Cardiac Surgery: A Meta-analysis of 
Randomized Controlled Trials. J. Cardiothorac. Vasch. Anes-
th., 2009; 23:813-21. Palavras-Chave: 1. Dor pós-operatória; 2. 
Morfina; 3. Anestesia subaracnóide torácica; 4. Revasculariza-
ção do miocárdio.
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ECOCARDIOgRAFIA TRANSESOFágICA 
CONTíNUA EM CIRURgIA CARDíACA 
MINIMAMENTE INVASIVA POR 
VIDEOMEDIASTINOSCOPIA: RELATO 
DE CASO

AUTORES:
Guilherme Silveira Lopes*, Alexandre Silva Pinto, Carolina 
Lima Coelho Teixeira, Déborah Paula Gomes.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Márcio Cunha - Ipatinga/MG.

INTRODUÇÃO:  A cirurgia cardíaca por técnica convencional 
é muito impactante no desfecho e na satisfação do paciente 
no que se refere à dor pós operatória e resultado estético, 
principalmente em pacientes do sexo feminino. O objetivo 
da cirurgia cardíaca minimamente invasiva é melhorar o re-
sultado, através da mudança na via de acesso e da redução 
da incisão. A ecocardiografia transesofágica(ETE) tem papel 
importante no posicionamento das cânulas e catéteres e é 
um excelente método para monitoração intraoperatória des-
te procedimento. RELATO DE CASO: Paciente SMS, sexo 
feminino, 43 anos, admitida no centro cirúrgico para cor-
reção de comunicação interatrial por técnica minimamente 
invasiva, inicialmente monitorada com pressão invasiva, 
oximetria de pulso e cardioscopia. Realizado raquianes-
tesia com sufentanila e morfina e posteriormente induzida 
anestesia geral com etomidato, remifentanil e atracúrio. In-
tubação com tubo endobrônquico de Carlens. Manutenção 
anestésica com isoflurano e remifentanil. Puncionado veias 
subclávia esquerda e jugular interna direita para posicio-
namento de catéter de veia central e introdutor 7 French, 
respectivamente. Realizado pelo anestesiologista rotina de 
exame cardíaco através de ETE e posterior posicionamento 
da sonda para orientar canulações arterial e venosas para 
circulação extracorpórea(CEC). Procedimento minimamente 
invasivo realizado por videomediastinoscopia através de 
minitoracotomia intercostal. ETE foi utilizado para guiar ade-
quação volêmica peroperatória, função ventricular e volume 
de câmaras cardíacas durante procedimento e na saída de 
CEC. Paciente encaminhada à Unidade Coronariana(UCO) 
em uso de remifentanil e insulina, sendo extubada duas 
horas após admissão. Recebeu alta da UCO no primeiro 
dia após procedimento, em bom estado geral, escore de 
dor igual a zero, deambulando e aceitando bem dieta oral. 
DISCUSSÃO: Desde a introdução da cirurgia cardíaca mi-
nimamente invasiva por minitoracotomia muitas técnicas de 
monitoração intraoperatória têm sido descritas. Tal fato se 
deve à exposição anatômica limitada, cursando com difícil 
avaliação da função cardíaca e remoção do ar das câma-
ras do coração. A presença contínua do anestesiologista 
na sala de cirurgia favorece a realização, pelo mesmo, da 
ETE intraoperatória. O exame é essencial para acompa-
nhamento do procedimento, além de permitir identificação 
precoce de complicações que requerem correção imediata. 
É método seguro e eficaz para correto posicionamento de 
cânulas endovasculares da CEC. Sendo assim, é possível 
a realização de cirurgia cardíaca em condições adequadas, 
evitando-se a esternotomia e suas potenciais complicações. 
REFERÊNCIA: Reichenspurner H, Welz A, Gulielmos V et al. 
Port-Access cardiac surgery using endovascular cardiopul-
monary bypass: theory, practice, and results. J Card Surg. 
1998 Jul;13(4):275-80. Schulze CJ, Wildhirt SM, Boehm DH 
et al. Continuous transesophageal echocardiographic (TEE) 
monitoring during port-access cardiac surgery. Heart Surg 
Forum. 1999;2(1):54-9. 

DISCRASIA SANgUíNEA NO 
PERIOPERATóRIO DA CIRURgIA CARDíACA 
E USO DE TROMBOELASTOgRAFIA. RELATO 
DE CASO

AUTORES:
Bruno Serra Guida, Felipe Wanderley Coelho, Marialice Viei-
ra Cardoso, Daniel Vieira de Queiroz, Roberto Diego Alves 
de Araújo, Filipe Cantão de Souza Martins.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Federal dos Servidores do Estado.

INTRODUÇÃO: será descrito um relato de caso sobre 
manuseio de hemocomponentes e hemoderivados no pe-
rioperatório de cirurgia cardíaca complicada com discrasia 
sanguínea. Ainda será discutido o uso da tromboelastogra-
fia para auxílio diagnóstico. RELATO DE CASO: paciente 
do sexo feminino, 56 anos de idade, com história de febre 
reumática desde os 9 anos, e com estenose mitral grave e 
insuficiência mitral moderada complicadas com fibrilação 
atrial crônica. A paciente foi submetida a troca valvar mitral, 
sob anestesia geral. No pós-operatório imediato, evoluiu 
com sinais de discrasia sanguínea (aumento do débito dos 
drenos torácicos, presença de sangue em tubo orotraqueal 
e sonda vesical). A paciente, nas 36 horas seguintes, empiri-
camente, recebeu diversos hemocomponentes (um total de 
09 concentrados de hemácias, 07 plasmas frescos, 06 con-
centrados de plaquetas e 06 crioprecipitados), sem haver 
resolução do quadro clínico. Então, no segundo dia de pós-
-operatório foi indicada uma toracotomia exploradora em 
busca de sítios de sangramento. Porém, antes de retornar 
à sala de cirurgia, foi realizada uma tromboelastografia que 
revelou deficiência de fibrinogênio e plaquetas. A paciente 
ainda apresentava hipocalcemia e hipotermia. Foram reali-
zados reposições, por via endovenosa, de fibrinogênio (com 
2g), plaquetas (07 concentrados de plaquetas), cálcio (3g 
de gluconato de cálcio) e corrigida a hipotermia com manta 
térmica. Foi realizada nova tromboelastografia, agora com 
resultado normal. A paciente, então, foi à sala de cirurgia e, 
submetida a toracotomia exploradora, não foi evidenciado 
foco de sangramento. No pós-operatório desta segunda 
cirurgia, a paciente seguiu sem sinais de sangramento, 
mas apresentou sinais de TRALI (injúria pulmonar aguda 
relacionada a transfusão). DISCUSSÃO:  O caso clínico de-
monstra o uso de hemocomponentes e hemoderivados na 
terapia de discrasia sanguínea, inicialmente de forma empí-
rica e posteriormente guiada por tromboelastografia. O uso 
indiscriminado de hemocomponentes expõe um paciente 
a potenciais complicações, como: TRALI, transmissão de 
doenças, congestão volêmica, intoxicação por citrato, re-
ações hemolíticas, hipotermia, coagulopatia, entre outras. 
Quando a terapia foi guiada pela tromboelastografia, o 
desfecho do caso foi favorável. Assim, provavelmente, o 
uso da tromboelastografia desde o inicio da terapia poderia 
reduzir a quantidade de hemocomponentes empregados 
para a paciente, assim, expondo a paciente a menos com-
plicações (como a TRALI), e até mesmo poderia poupar a 
paciente de uma toracotomia exploradora para revisão de 
hemostasia.  REFERÊNCIA: Thomas F. Slaughter. Coagu-
lation. Miller’s Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, ELSEVIER, 
2010; 1777-1778. Francisco Marques Lobo. Coagulação e 
Coagulopatias. Tratado de Anestesiologia SAESP. 7a ed. 
São Paulo, Atheneu, 2012; 1201-1213.
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FíSTULA DE CORONáRIA DIREITA PARA 
VENTRíCULO DIREITO

AUTORES:
Moira Rose Hoehne Kaltmaier, Roberta Negrelly Nogueira, 
Viviane Oliveira Nogueira, Ligia Andrade da Silva Telles Ma-
thias, Ricardo Andrade Alexandrino,

INSTITUIÇÃO:
Hospital Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.

INTRODUÇÃO: Descrita inicialmente por Krause em 
1865, as fístulas de artéria coronária podem ser de origem 
congênita, processos traumáticos, reações inflamatórias 
ou congênitas (0,4%). A manifestação clínica é muito 
variável, dependendo da magnitude do fluxo, podendo 
apresentar sintomas como isquemia miocárdica ou in-
suficiência cardíaca congestiva. O diagnóstico pode ser 
realizado pelo ecocardiograma, no entanto, a cinecorona-
riografia é mais objetiva. O tratamento cirúrgico, relatado 
pela primeira vez, em 1947, por Bjork & Craaford, deve 
ser sempre considerado dependendo da localização e do 
débito da fístula. RELATO DE CASO: A.F.M., 2 meses, 
prematura, com síndrome do desconforto respiratório em 
sala de parto, foi intubada e evoluiu com choque sépti-
co. Ecocardiograma com aneurisma de CD(6mm), fístula 
de CD(8mm) VD, PAP 53 mmhg. Submetida à cirurgia de 
correção de fístula. Paciente previamente íntubada, em 
uso de dobutamina (13mcg/kg/min). Monitorizada com 
cardioscópio, oximetria pulso, pressão arterial invasiva, 
capnometria, TCA, débito urinário. Indução anestésica 
com midazolam, fentanil e vecurônio. Manutenção com 
propofol e remifentanil. Uso de dobutamina até início 
CEC(3mcg/kg/min). Após CEC, adrenalina (0,1mcg/kg/
min). Tempo anestésico de 4 horas, diurese de 12,5ml/
kg/h, CEC 40min, clampeamento aorta 25min. Mantida in-
tubada, com dopamina(6mcg/kg/min) e milrinona(0,5mcg/
kg/min). A evolução pós-operatória foi satisfatória, sem 
intercorrências, recebendo alta hospitalar no décimo dia 
de pós-operatório, medicada com furosemida, espirono-
lactona e AAS. DISCUSSÃO: Considerando as possíveis 
instabilidades hemodinâmicas intra-operatórias inerente 
à doença de base e à manipulação cirúrgica, destaca-se 
a importância do conhecimento anatomo-fisiológico, tal 
qual hemodinâmico, para manutenção da estabilidade 
intra e pós-operatória. REFERÊNCIA: Rivera IR, Moises 
VA, et al. Fístula de Artéria Coronária Direita com Insufici-
ência Cardíaca Congestiva em Neonato. Diagnóstico Eco-
dopplercardiográfico e Tratamento por oclusão com balão 
descartável. Disponível em: < www.publicacoes.cardiol.br/
abc/2000/7403/74030006.pdf>. Acessado em: 12/07/2013 
2.Coimbra LF, Santos MVN. Fístula da artéria coronária: 
relato de três casos operados e revisão da literatura. 
Disponível em: < www.scielo.br/scielo.php?script=sci_ar
t tex t&pid=S0102-76382002000300013>.Acessado 
em:12/07/2013.

MANEJO ANESTÉSICO NO IMPLANTE 
TRANSCATETER DE VáLVULA AóRTICA 
(ITVA): 44 CASOS COM SEgUIMENTO DE 
MÉDIO E LONgO PRAzO.

AUTORES:
Guilherme Luiz de Melo Bernardi, Paulo Roberto Lunardi 
Prates, Rogério Sarmento Leite , Vicente Faraon Fonseca*, 
Viviane Mentz Dornelles, Tailur Alberto Grando.

INSTITUIÇÃO:
Fundação Universitária de Cardiologia de Porto Alegre.

INTRODUÇÃO: A estenose aórtica severa é uma pa-
tologia prevalente na faixa etária idosa e de alta morbi-
-mortalidade. O implante valvular aórtico percutâneo vem 
se desenvolvendo rapidamente nos últimos anos sendo 
uma alternativa à cirurgia clássica nos pacientes de alto 
risco cirúrgico. Demonstramos e experiência adquirida de 
4 anos do inicio desta tecnica no IC/ FUC.  OBJETIVOs: 
Descrever o manejo anestésico e as complicações com 
anestesia geral. MÉTODO: Série de 44 casos nos últimos 
4 anos com resultados imediatos, de médio e longo, dos 
pacientes submetidos ao implante valvular aórtico percu-
tâneo. Os pacientes foram submetidos a anestesia geral 
monitorizada com PAM, ECG, oximetria, capnografia, eco-
cardiograma transesofágico, termometria e marcapasso 
transvenoso.  RESULTADO: 27 pacientes do sexo feminino 
e 17 do sexo masculino com idade média 82, 6 ± 8, 4 anos, 
EuroScore log. médio de 20%±14, 5%, STS mort. médio 
6, 3%±4, 6% submeteram-se procedimentos. 21 paciente 
completaram 2 anos de seguimento. Sucesso no implante 
de 84%. Mortalidade em 30 dias de 16% e acumulada de 
2 anos de 20%. Cinco óbitos decorrente do procedimento 
(1 perfuração de VE, 1 complicação do acesso vascular, 
1 morte súbita no pós imediato, 1 dissecção de aorta, 1 
oclusão coronária). Houve significativa queda imediata 
dos gradientes entre o ventrículo esquerdo e a aorta com 
redução média de 46 mmHg. Doze pacientes (38%) neces-
sitaram de implante de marcapasso definitivo por distúr-
bios de condução átrio-ventricular. 2 AVC isquêmicos em 
30 dias. Todos no seguimento apresentaram melhora da 
classe funcional(NYHA) e sustentam a queda do gradiente 
entre VE-Ao e o aumento da área valvular. A técnica anes-
tésica mostrou–se segura. CONCLUSÃO: Nossa experi-
ência inicial entra no seu quarto ano e vem se mostrando 
segura e efetiva em análise de curto, médio e longo prazo. 
REFERENCIA: Bernardi, GLM; Sarmento Leite, R; Prates, 
PR; Grando, TA; Implante valvular aórtico percutâneo, dois 
anos de evolução da experiência inicial no Sul do Brasil. 
Revista Brasileira Cardiologia Invasiva 2011; 19, 28-30. Yan 
ID, Martins-Nielsen J, Padang R, - Transcatheter aortic val-
ve implantation for high-risk patientes with severe aortic 
stenasis a systematic review. J Thorac Cardiovase Surg 
2010; 139: 1519-1528.
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MANEJO DO PACIENTE PORTADOR DE 
DEFICIÊNCIA DO FATOR VII EM CIRURgIA 
CARDíACA: RELATO DE CASO 

AUTORES:
Andréa Cristina Pereira O. de M. Netto*, Adalcides Borges 
Neto, Lucas Jorge Santana de Castro Alves, Antonio Her-
landson Freire da Cunha, Jarbas Machado Almeida, Vera 
Lúcia Fernandes Azevedo.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Santo Antônio - Obras Sociais Irmã Dulce.

INTRODUÇÃO: Deficiência de fator VII (FVII) é uma doença 
autossômica dominante rara que se apresenta com quadros 
hemorrágicos de gravidade variável. A cirurgia cardíaca é 
susceptível a sangramentos decorrentes do surgimento de 
um complexo distúrbio da coagulação: hipotermia, hemo-
diluição, ativação da coagulação, do sistema fibrinolítico 
e da resposta inflamatória. O controle do sangramento na 
cirurgia cardíaca em pacientes portadores de doença da 
coagulação é desafiador. Relato: Paciente 32 anos, mascu-
lino, submetido correção cirúrgica de dupla via de saída do 
ventrículo direito, plastia de valva pulmonar e fechamento 
de CIA e CIV. Diagnóstico recente de deficiência de FVII: TP 
42, 2%, RNI 1, 79, TTPa 35, 7 seg, FVII 34, 5%. Classificado 
como ASA III foi submetido ao procedimento sob aneste-
sia geral balanceada. Paciente fez uso profilático de Fator 
VIIa recombinante (rFVIIa), 90mcg/Kg, 30 minutos antes da 
cirurgia e de 6/6h por 2 dias. Valor de Hb de 19, 3 ao início 
do procedimento e ao final Hb 14, com perda sanguínea 
estimada em 1400ml. Feita monitorização da coagulação 
diariamente, com normalização dos valores laboratoriais no 
pós operatório. Evoluiu sem intercorrências hemorrágicas 
ou outras e sem necessidade de hemotransfusões.  DIS-
CUSSÃO: Introduzido na década de 80 o rFVIIa é indicado 
no tratamento de sangramento cirúrgico de pacientes por-
tadores de hemofilia A e B e deficiência de FVII. Excelentes 
resultados obtidos com o rFVIIa nesse grupo de pacientes 
motivaram seu uso em outras situações off-label caracteri-
zadas pelo sangramento de difícil controle. O rFVIIa pode ser 
utilizado em pacientes com deficiência de FVII, substituindo 
com sucesso o PFC e os concentrados de complexo pro-
trombínico ativado. Mecanismos de ação: 1- grande quan-
tidade de FVIIa, ao ligar-se ao Fator Tecidual (FT), causa 
uma explosão na produção de trombina desencadeando a 
conversão do fibrinogênio em fibrina, 2- nas concentrações 
suprafisiológicas, FVIIa também se liga aos fosfolipídeos 
presentes na membrana das plaquetas ativadas e ativa os 
fatores IX e X de forma independente do FT, causando uma 
enorme produção de trombina. Acredita-se que o excelente 
perfil de segurança do rFVIIa está relacionado ao seu meca-
nismo de ação que restringe a formação do coágulo ao sítio 
de lesão vascular. Possui as vantagens de não transmissão 
dos agentes virais e bom perfil de tolerância tendo em seu 
elevado custo a principal desvantagem. O rFVIIa é um po-
deroso promotor da coagulação e passou a ser utilizado em 
um número cada vez maior de pacientes com resultados 
animadores. REFERÊNCIA: 1- David R. McIlroy, Andrew 
J. Silvers. Recombinant Factor VIIa for Life-Threatening 
Bleeding in High-Risk Cardiac Surgery Despite Full-Dose 
Aprotinin. Anesth Analg 2004;99:27–30. 2- Xavier Repessé, 
Siu Ming Au, Nicolas Bréchot et al. Recombinant factor VIIa 
for uncontrollable bleeding in patients with extracorporeal 
membrane oxygenation: report on 15 cases and literature 
review. Critical Care 2013, 17:R55. 

MANUSEIO ANESTESIOLógICO NO 
TRANSPLANTE CARDíACO INFANTIL NO 
hOSPITAL DE BASE DE SÃO JOSÉ DO 
RIO PRETO

AUTORES:
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Ernesto Viana Fritz, Paula Fialho Saraiva Salgado, Leandro 
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Hospital de Base de São José do Rio Preto.

INTRODUÇÃO: Na cardiomiopatia dilatada ocorrem dilata-
ção e disfunção sistólica do ventrículo esquerdo ou ambos 
os ventrículos. A anatomia cardíaca é normal, exceto pelo 
volume cardíaco aumentado. Manifesta-se por insuficiência 
cardíaca progressiva em crianças, sendo rara em lactentes. 
Transplante cardíaco é o tratamento de escolha na fase ter-
minal¹. Esse foi o segundo transplante cardíaco pediátrico 
do hospital. RELATO DE CASO: Paciente masculino de 1 
ano e 3 meses, 81cm, peso 10, 550g, com diagnóstico de 
miocardiopatia dilatada de origem indeterminada. Ecocar-
diograma com disfunção de ventrículo esquerdo, com FE 
de 10% e insuficiência mitral moderada, disfunção sistólica 
do ventrículo esquerdo, hipocinesia difusa e dilatação seve-
ra do ventrículo esquerdo. Na sala cirúrgica foi monitorizado 
com cardioscópio, derivação D2 e V5, dois oxímetros de 
pulso e pressão arterial não invasiva. Administrado 0, 1mg 
de midazolan endovenoso e indução inalatória com sevo-
flurano (CAM 6%), fentanil 2mcg/kg e cisatracúrio 0, 1 mg/
kg. Após intubação apresentou bradicardia, que foi tratada. 
Realizado punção de artéria radial esquerda e veia subclá-
via direita com cateter duplo lúmen, mantendo PVC entre 5 
a 10cmh2o e termômetros nasofaríngeo e retal. Oximetria 
variando entre 94 a 99%. Infusão contínua de acido épsilon-
-aminocapróico. Administrado metilpredinisolona antes da 
incisão cirúrgica e vancomicina. Hidratação total: 250 ml 
de solução fisiológica, 200 ml de hemácias lavadas e irra-
diadas, e 150 ml de plasma fresco congelado. Gasometria 
arterial horária. Na saída da circulação extracorpórea foram 
iniciados adrenalina, milrinone, isoproterenol e ciclosporina. 
Diurese final de 100 ml. Tempo anestésico 260min. Encami-
nhado a UTI intubado, com infusão continua dos fármacos, 
além de fentanil e midazolan. Permaneceu internado por 79 
dias pós-transplante acompanhado por equipe multidisci-
plinar. Ecocardiograma do dia da alta hospitalar com fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo de 72%.  DISCUSSÃO: 
O manejo anestésico do receptor é similar ao de crianças 
com doenças cardíacas congênitas severas, que requerem 
parada total da circulação com hipotermia profunda. O re-
laxante muscular mais usado é o pancurônio e o opióide 
indicado é o fentanil, por cardioestabilidade. Evitar vaso-
dilatadores arteriais pulmonares antes do by-pass. A hipo-
termia deve objetivar alvo térmico de 33 a 35°C, na circula-
ção extracorpórea, já na parada total da circulação 16°C. 
Isoproterenol, dopamina e cálcio são fármacos utilizados 
na saída de extracorpórea. O paciente teve boa evolução, 
e é acompanhado no ambulatório.  REFERÊNCIA: 1. Jan 
Groetzner, MD, Bruno Reichart, MD, Ulrich Roemer, MD, et 
al. Cardiac Transplantation in pediatric patients: Fifteen year 
experience of a single center. Society of thoracic surgeons. 
2. Croti, UA, Mattos, SS, Pinto JR. , VC, et al. Cardiologia 
e Cirurgia Cardiovascular Pediátrica. 2. ed. Rio de Janeiro, 
Rocca, 2012. 
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MIxOMA DE áTRIO ESQUERDO: 
RELATO DE CASO E  
CONSIDERAÇõES ANESTÉSICAS

AUTORES:
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INTRODUÇÃO: Tumores cardíacos primários tem prevalên-
cia de 0, 02% em adultos, são frequentemente benignos 
mas apresentam morbimortalidade considerável. Mixoma 
atrial é o tumor cardíaco benigno mais frequente. Manifes-
tações clínicas variam com a localização do tumor, e não 
com sua histopatologia. O tratamento cirúrgico é indicado 
tão logo seja realizado o diagnóstico. O objetivo do presente 
relato foi apresentar um caso de ressecção de tumor intra-
cardíaco, discutir aspectos anestésicos e riscos associados 
à doença e ao procedimento cirúrgico. RELATO DE CASO: 
Feminino, 70 anos, hipertensa, diabética e obesa mórbida. 
Durante investigação de tosse crônica, foi realizado ECO 
transtorácico que evidenciou tumor em átrio esquerdo 
sugestivo de mixoma, com FEVE 69%. ECG com RSR, 
bloqueio divisional ântero-superior esquerdo e bloqueio de 
ramo direito. Realizado CATE sem alterações. Submetida a 
cirurgia para ressecção do tumor com duração de 6 horas, 
tempo de CEC de 70 min e de CLAMP de 50 min, sob anes-
tesia geral com monitorização completa. Excisão de tumor 
de cerca de 7, 5 cm de diâmetro aderido à parede muscular 
septal do átrio esquerdo. Após o período de CEC foram 
observadas extrassístoles atriais. Encaminhada ao CTI 
intubada em uso de noradrenalina e dobutamina em bai-
xas doses. Extubada após 6 horas do fim da cirurgia, com 
suspensão de drogas vasoativas e pós-operatório habitu-
al.   DISCUSSÃO: A apresentação clássica dos mixomas 
inclui obstrução intracardíaca, sinais de embolização e sin-
tomas constitucionais como febre, perda de peso e fadiga. 
Até 10% dos pacientes podem ser assintomáticos. Apesar 
do comportamento benigno, recomenda-se a ressecção 
cirúrgica tão logo diagnosticados devido à alta possibili-
dade de embolização tumoral ou obstrução intracardíaca, 
sendo as complicações neurológicas as consequências 
mais graves da embolização. Quanto menor o tumor, me-
nor chance de causar sintomas obstrutivos, porém maior o 
risco de embolização. O posicionamento do paciente deve 
ser observado pois pode causar obstrução completa do 
fluxo cardíaco devido à mobilidade do tumor no átrio, cau-
sando hipotensão. Podem ocorrer arritmias, especialmente 
fibrilação ou flutter atrial, requerendo tratamento imediato. 
A realização de ECO transesofágico intraoperatório é reco-
mendada para ajudar a reconhecer e evitar embolização do 
tumor, além de confirmar a remoção adequada do mesmo, 
sem danos a estruturas adjacentes. O tratamento cirúrgico 
geralmente tem bons resultados, com mortalidade abaixo 
de 5%. A complicação mais comum no pós-operatório é a 
ocorrência de arritmias supraventriculares, na maioria) em 
até 25% dos casos. É importante que o anestesiologista 
conheça a doença para o correto diagnóstico e adequado 
manejo de suas possíveis complicações intraoperatórias. 
REFERÊNCIA: Jr. WCO, Mauermann WJ, Nuttal GA. Un-
common Cardiac Diseases. Cardiac Tumors. In: Kaplan JA, 
Reich DL, Savino, JS. Cardiac Anesthesia: The Echo Era. 
6th edition. St. Louis, Elsevier, 2011; 675-678. 

óBITO EM PACIENTE ADULTA, 
REOPERADA POR ANOMALIA DE 
EBSTEIN COM AUxíLIO DE CIRCULAÇÃO 
ExTRA-CORPóREA

AUTORES:
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recida Penachi Bosco,.

INSTITUIÇÃO:
CET-SBA n 9172 do Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Goiás.

INTRODUÇÃO: Anomalia de Ebstein (AB)é uma cardio-
patia congênita por malformação da válvula tricúspide, 
levando a um quadro de insuficiência cardíaca conges-
tiva, com dispnéia progressiva. 50% dos pacientes com 
AB tem Síndrome de Wolff-Parkinson-White, secundária à 
“atrialização” do ventrículo direito. A opção por correção 
cirúrgica é definida pelas condições clínicas.   RELATO 
DO CASO – Paciente P. S. R. , feminina, 26 a, 69 kg, foi 
operada da Válvula Tricúspide há 1 a 2 meses, evoluindo 
mal, tendo colocado marca-passo cardíaco há 6 meses. 
Dispnéia acentuada e progressiva com dor intensa nas 
“costas” no peito; não adere ao tratamento de uso de 
anticoagulantes. Ecocardiograma mostrando dilatação 
acentuada de AD e do VD; prótese mecânica em posição 
tricúspide com estenose acentuada. Exames: Hb = 15, 5; 
Ht – 47, 21%; Plaquetas = 177. 000; Prova do laço negativa; 
TC = 6’ e TS = 1’. Submetida à Re-troca da Válvula Tricús-
pide, com cirurgia com tempo de CEC de 62’ e Tempo de 
pinçamento de 41’, apresentou hemólise intensa na UTI; foi 
reoperada no dia seguinte por tamponamento cardíaco + 
BAVT, indo ao óbito no 2º P. O. por insuficiência cardíaca 
não responsiva ao tratamento.  DISCUSSÃO: As cardio-
patias congênitas mais freqüentes são o PCA, CIA, CIV, 
Coarctação da aorta e a Tetralogia de Fallot. A Anomalia 
de Ebstein é uma condição rara, se apresentando como 
uma taquicardia átrio-ventricular reentrante, com fibri-
lação atrial e insuficiência cardíaca. Relata-se que a sua 
ocorrência é maior em filhos de mães que ingeriram lítio e 
nas que são portadoras da síndrome de Wolff-Parkinson-
-White. A troca da válvula tricúspide deve ser seguida do 
uso de anticoagulantes. A condição pode ser grave e fatal, 
como no presente caso.  REFERÊNCIA: 1 – Ebstein W – 
Über einen sehr seltenen Fall Von Insufficienz der válvula 
tricuspidalis, bedingt durch eine angeborene hochgradige 
Missbildung derselben. Archiv für Anatomie Physologie 
und wissenschaftliche Medicin, Leipzig, 1866, 238-254; 2 
– Caires JL – Anestesia para cirurgias cardiac em crianças. 
In: Cangiani et all – Tratado de Anestesiologia SAESP 7ª 
Ed. , Atheneu, São Paulo, 2011, 1951-1965. 
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PROVáVEL MORTE ENCEFáLICA DURANTE 
ANESTESIA PARA CORREÇÃO DE 
DISSECÇÃO AóRTICA

AUTORES:
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CET do Hospital Universitário Pedro Ernesto – Universidade 
do Estado do Rio de Janeiro - UERJ.

INTRODUÇÃO: A anestesia para o tratamento cirúrgico 
das dissecçöes de aorta representa um grande desafio, 
decorrente do alto risco intra-operatório. O objetivo deste 
trabalho consiste em relatar um caso de provável morte 
encefálica, evidenciada pelo monitor biespectral (BIS) e a 
clínica do paciente durante anestesia geral para correção 
de dissecção de aorta ascendente. RELATO DE CASO: A. 
M. C. Z; sexo feminino; 59 anos; negra; peso 76Kg; HAS; 
DM. Radiografia de tórax com alargamento de mediasti-
no. ECOTT com insuficiência aórtica moderada; aumento 
da aorta ascendente e arco aórtico e divulsão. Função de 
VE preservada, com fração de ejeção de 77%. A cirurgia 
proposta foi de correção da dissecção aórtica ascendente 
e arco da aorta. Ao entrar na sala de cirurgia, a paciente 
foi monitorada com ECG, oximetria, PAM em a. radial es-
querda e BIS. Acessos em MSD com cateter Teflon 18G e 
v. subclávia direita. Optou-se por uma anestesia venosa e 
inalatória. A indução foi realizada sem intercorrências, com 
BIS de 48. Deu-se início a cirurgia, a esternotomia e a en-
trada em CEC ocorreram sem dificuldades. Porém, após 
cardioplegia, durante clampeamento da artéria carótida 
direita, ocorreu um aumento da PAM, que culminou com 
sangramento abundante, dificultando o campo de visão 
do cirurgião. No entanto, o BIS permanecia em torno de 
40. Realizou-se a correção da dissecção sem percalços e 
iniciou-se o preparo para saída de CEC. Foi observado a 
presença de otorragia em ouvido esquerdo, acompanhado 
de edema em conjuntiva bilateralmente, maior à esquerda. 
O BIS passou a ser zero e a taxa de supressão de 100%, 
com EEG isoelétrico. Ao exame havia presença de midría-
se bilateral paralítica. A cirurgia durou seis horas e meia. 
A paciente foi encaminhada para o CTI cardíaco, intubada, 
com infusão venosa de noradrenalina e dobutamina. No dia 
seguinte, permanecia intubada, dependente de aminas e 
presença de pupilas midriáticas. Foi interrogado o diagnós-
tico de AVE hemorrágico com provável morte encefálica, e 
solicitado parecer da neurologia.   DISCUSSÃO: Muito se 
tem discutido a respeito do despertar intraoperatório. A uti-
lização do BIS em anestesia geral pode trazer benefícios, já 
que permite a avaliação da consciência no peri-operatório. 
Se analisarmos o caso relatado, podemos observar que em 
um dado momento a paciente apresentou um pico hiperten-
sivo, entretanto não acompanhado de um aumento do índi-
ce do BIS. Muitos poderiam reconhecer essa hipertensão 
como saída do paciente de plano anestésico e/ou desper-
tar do mesmo. O fato do anestesista não ter sido capaz de 
manter o paciente anestesiado, ou permitir a presença de 
recall após a cirurgia, poderiam servir de pivô para um pos-
sível processo médico-legal.   REFERÊNCIA: Barash PG, 
Cullen BF et al – Anesthesia for Cardiac Surgery. Clinical 
Anesthesia, 6ª edition, 2009; 41: 1073-1105. Johansen JW, 
Sebel PS - Development and clinical application of electro-
encephalographic bispectrum monitoring. Anesthesiology, 
2000; 93: 1336-1344. 

TROCA DE VáLVULA AóRTICA EM PACIENTE 
PORTADOR DE MUCOPOLISSACARIDOSE

AUTORES:
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Fundação Hospital Adriano Jorge.

INTRODUÇÃO: As mucopolissacaridoses são doenças 
metabólicas hereditárias caracterizadas pelo acúmulo de 
mucopolissacarídeos ou glicosaminoglicanos em múltiplos 
órgãos sistêmicos, consequente a erros inatos no metabo-
lismo dos carboidratos relacionados à deficiência das hi-
drolases lisossomais ácidas em degradarem completamen-
te os mucopolissacarídeos. Estes, uma vez degradados 
incompletamente acumulam-se em vários tecidos levando 
a manifestações clínicas progressivamente graves tais 
como: aspereza facial, alterações esqueléticas, cardíacas, 
cerebrais e oculares. RELATO DE CASO: Paciente DAS, 
sexo masculino, 33 anos, 50 kg, 1, 50m, ASA 3, portador 
de mucopolissacaridose, deficiente visual, foi submetido 
a cirurgia cardíaca de troca de válvula aórtica devido du-
pla lesão com predomínio de estenose. Ao exame físico 
foi observada desproporção crânio-facial, facie grosseira 
com proptose ocular, nariz em sela, hipertrofia de lábios, 
pálato ogival, dentes mal implantados. Dedos das mãos e 
dos pés em posição de semi-flexão e pescoço curto. Não 
foi feita medicação pré anestésica. O paciente foi monito-
rizado com cardioscópio, oximetria de pulso, capnografia 
e pressão arterial invasiva. Houve a tentativa frustrada de 
injeção intratecal de morfina antes do início da cirurgia para 
analgesia pós-operatória devido a uma dificuldade na pro-
gressão da agulha em uma coluna com alterações equeléti-
cas próprias da doença. A indução anestésica foi feita com 
Fentanil 350mcg ev, Etomidato 20mg ev, e succinilcolina 
70mg ev, Lidocaína 60mg, intubação oro-traqueal com tubo 
oro-traqueal 7, 5 com dificuldade devido a dificuldade de 
hiperextensão cervical devido a alterações da mobilidade 
articular. Manutenção com O2 + Sevoflurano, rocurônio 
30mg, com punção venosa central dificultada por deformi-
dade em caixa torácica. Durante 5h de procedimento houve 
estabilidade hemodinâmica, com manutenção dos níveis 
hemodinâmicos e de oxigenação sanguínea. Procedida a 
analgesia com Morfina. Terminada a cirurgia paciente foi 
encaminhado a UTI intubado em uso de Dobutamina. Após 
3 dias recebeu alta da UTI em regular estado geral, per-
manecendo na enfermaria por mais 15 dias até completa 
recuperação. DISCUSSÃO: Os portadores de mucopolis-
sacaridose necessitam de um acompanhamento multidisci-
plinar que vise a melhoria de sua qualidade de vida dentro 
das reais possibilidades atuais, com capacidade de intervir 
precocemente na progressão da doença. Nestes pacientes 
o envolvimento das válvulas cardíacas, sobretudo da mitral, 
é um achado comum devido ao espessamento e disfunção 
progressiva, obrigando a intervenções cirúrgicas recorren-
tes para troca valvar. Por se tratar de um doente que mesmo 
na vigência de terapia de reposição enzimática se apresenta 
com rigidez articular e vários critérios para via aérea difícil, 
cabe ao anestesiologista preparar-se para tal.  REFERÊN-
CIA: Tratado de Anestesiologia – 6ª edição.
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TROMBECTOMIA DE ARTÉRIA PULMONAR 
POR hIPERTENSÃO PULMONAR gRAVE 
PóS-COLOCAÇÃO DE MARCA-PASSO 
CARDíACO – RELATO DE CASO

AUTORES:
Silvio Dias da Costa Neto*, Thiago dos Santos Batista, Ono-
fre Alves Neto, Antônio Fernando Carneiro.

INSTITUIÇÃO:
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás.

INTRODUÇÃO: A implantação de marca-passo cardí-
aco em pacientes portadores de Doença de Chagas é 
condição freqüente na nossa região. Complicações com 
o uso de marca-passo são descritas, mas a ocorrência 
de hipertensão pulmonar grave por tromboembolismo 
cardíaco é condição rara, objeto do presente caso.  RE-
LATO DO CASO: Paciente E. B. , masculino, 40 anos, 
73 kg, colocou marca-passo (MP) cardíaco há 16 anos, 
por bloqueio atroventricular total. Fez troca do gerador 
do MP há 3 anos. Apresenta-se com quadro de dispnéia 
aos mínimos esforços, com início e progressão há 3 
anos, com piora acentuada nos últimos dias. Cintilografia 
pulmonar(CP) de 2 anos mostrou alterações perfusionais 
significativas. CP recente evidenciou novas e extensas 
áreas de hipoperfusão pulmonar. Angiotomografia do 
tórax com trombo evidente, obstruindo a artéria pulmo-
nar esquerda. Ecocardiograma com PSAP = 80 (normal = 
21 mmHg) e hipótese diagnóstica de tromboembolismo 
pulmonar recorrente com TEP crônico e hipertensão pul-
monar grave. Ht = 46%, Hb = 15, 1%, Plaquetas = 158. 
000; TPTA = 33, 3 seg; TP = 14, 2; INR = 1, 1, K = 4, 5. 
Submetido à trombectomia pulmonar com auxílio de cir-
culação extracorpórea, poucos fragmentos foram retira-
dos da Artéria pulmonar esquerda, não se evidenciando 
“in loco” o descrito nos exames. Paciente evoluiu com o 
mesmo quadro de dispnéia, recebendo alta para acom-
panhamento.  DISCUSSÃO: – Mesmo com o diagnóstico 
de tromboembolismo pulmonar por AngioCT + Cintilo-
grafia pulmonar, a realização da cirurgia com auxílio de 
CEC não foi definitiva na retirada destes trombos e na 
conseqüente melhora das condições clínicas do pacien-
te.  REFERÊNCIA: 1 – Carmona MJC, Kim SM – Compli-
cações cardiocirculatórias. In: Cangiani et all – Tratado de 
Anestesiologia SAESP 7ª Ed. Atheneu, São Paulo, 2011, 
2717-2728; 2 – Graydon C e Hall RMO – Pulmonary vascu-
lar disease. In: Mackay JH e Arrowsmith JE – Core Topics 
in cardiac anesthesia. 2ª ed. , Cambridge, 2012, 282-292. 

Anestesia em Cirurgia Torácica

ANESTESIA PARA TORACOPLASTIA EM 
PACIENTE COM PECTUS CARINATUM

AUTORES:
Paola da Costa dos Santos, Alberto Vieira Pantoja, Marco 
Antônio Cardoso de Resende, Diego Ferreira Affonso Perei-
ra, Felipe Porto Rangel, Elizabeth Fernandes Vaz da Silva.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário Antônio Pedro.

INTRODUÇÃO: Pectus carinatum consiste em anormali-
dade congênita do esterno, costelas e cartilagens costais, 
de evolução, progressiva, mais comum em pacientes por-
tadores de cardiopatia congênita e Síndrome de Marfan. A 
relativa ausência de fontes na literatura a cerca do manejo 
anestésico destes pacientes ensejam este relato. RELATO 
DE CASO: Masculino, 17 anos, 67kg, ASA II, portador de 
pectus carinatum, apresentado para ser submetido à tora-
coplastia, apresentava hábito marfanóide, sem diagnóstico 
definitivo de Síndrome de Marfan. Não foi administrada 
medicação pré- anestésica. Na sala operatória, foi moni-
torizado com cardioscopia, pressão arterial não-invasiva e 
invasiva, oximetria de pulso e, posteriormente, capnografia. 
Realizada venóclise em membro superior esquerdo, com 
cateter 14G, e administrados Midazolam 2mg e Cefazolina 
2g intravenosos (IV). Puncionado espaço epidural torácico, 
T5-T6, com introdução de cateter e injetada dose-teste com 
60 mg de lidocaína com vasoconstritor, negativa para pun-
ção vascular ou subaracnoidea. Realizada pré-oxigenação 
sob máscara facial por 4 minutos, seguida por indução com 
fentanil 300μg, lidocaína 200mg, propofol 80mg e cisatra-
cúrio 10mg , IV e intubação traqueal com sonda 8, 0 mm 
sob laringoscopia direta. Administrou-se Ropivacaína 0, 
2%, 5ml, pelo cateter epidural antes do início da cirurgia e 
3ml ao final do procedimento. A manutenção da anestesia 
foi com sevoflurano, a hidratação foi de 2, 5L de cristalóides 
e o paciente foi extubado após 285 minutos, ao término 
do procedimento, sem intercorrências. Foi encaminhado à 
sala de recuperação pós-anestésica, com Aldrete 9, sem 
dor. Não houve necessidade de nova dose de anestésico 
local.  DISCUSSÃO: O paciente submetido à toracoplastia 
não necessitou de doses de anestésico local e ópioide no 
pós-operatório. Manteve estabilidade hemodinâmica, sem 
sangramento expressivo no ato cirúrgico, o que suscitou 
dúvida sobre a necessidade real de bloqueio epidural e 
monitorização invasiva da pressão arterial neste tipo de 
procedimento. A discussão sobre a melhor técnica utili-
zada, bem como a avaliação de outras ferramentas para 
analgesia pós-operatória são detalhes importantes que 
podem emergir da experiência multidisciplinar, do diálogo e 
de dose generosa de bom senso.  REFERÊNCIA: Cánovas, 
ML; Dominguez, GM; Fernandéz et al. Thoracic epidural 
analgesia in the post operative period of pediatric surgery 
for the repair of pectus excavatum and pectus carinatum. 
Rev Esp Anestesiol Reanim. 1998. 45: 148-152 McBride, WJ; 
Dicker, R; Abajian, JC et AL. Continuous thoracic epidural 
infusions for postoperative analgesia after pectus deformity 
repair. J Pediatr Surg. 1996. 31:107-8.
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ANESTESIA PARA  
TUMOR ENDOBRôNQUICO

AUTORES:
Roberta Araujo de Castro, Mariana Marques dos Santos, 
Mônica Braga da Cunha Gobbo, Bernard Marcel Barban, 
Marina Ferreira Campanini, Denice Bernardes Campoli.

INSTITUIÇÃO:
Hospital e Maternidade Celso Pierro - Puc Campinas.

INTRODUÇÃO:  Aproximadamente 1-2% das malignida-
des de pulmão são tumores neuroendócrinos. Geralmente 
são pacientes com menos de 40 anos, sem associação 
com tabagismo, radiação ou exposição a carcinógenos. 
Desenvolvem-se preferencialmente nas regiões centrais 
do pulmão (85%), apresentam velocidade de crescimen-
to e comprometimento variáveis e incidência semelhante 
entre os sexos. Podem apresentar a tosse, sibilos, escarro 
sanguinolento e pneumonias de repetição. O diagnóstico 
dos carcinoides brônquicos pode ser por combinação de 
estudos radiológicos e broncoscópicos, sendo o trata-
mento de escolha, cirúrgico. RELATO DE CASO: L. S. V. 
C, feminino, 34 anos, ASA II por asma brônquica contro-
lada. Exames laboratoriais e cardiológicos normais. Apre-
sentava sintomatologia respiratória provocada pelo fator 
mecânico tumoral. Como exame complementar, a pacien-
te havia sido submetida previamente a uma broncoscopia, 
sob sedação, que evidenciou uma massa em brônquio 
inferior esquerdo, que por vezes apresentava mecanismo 
de válvula. Na ocasião foi sugerido internação prévia e 
medidas para controle da asma brônquica intra hospita-
lar para a posterior realização da ressecção tumoral. Foi 
monitorizada com medida de pressão invasiva, eletrocar-
diografia, oximetria de pulso, capnografia e débito urinário. 
Realizada anestesia peridural contínua com ropivacaína e 
morfina, para posterior analgesia. Indução com sufentanil, 
etomidato, rocurônio, Optou-se por intubação seletiva à 
direita, sem ventilação alguma bipulmonar desde o início, 
a fim de evitar pneumotórax à esquerda por mecanismo 
valvular da tumoração. Foi mantida com propofol em 
bomba de infusão contínua. O procedimentos cirúrgico e 
anestésico decorreram sem intercorrências, sendo a pa-
ciente extubada e encaminhada para acompanhamento 
pós operatório em UTI.  DISCUSSÃO: O principal desafio 
em anestesia para cirurgia torácica é o estabelecimento 
adequado da separação dos pulmões, mantendo-se a tro-
ca gasosa e garantindo a estabilidade circulatória durante 
a ventilação monopulmonar. A avaliação pré anestésica 
deve otimizar a função pulmonar para que a ventilação 
mecânica seja mais efetiva. A ventilação mecânica mono-
pulmonar, através de tubos traqueais de duplo lúmen foi 
essencial nesse caso, a fim de evitar pneumotórax, uma 
vez que já se conhecia a paciente e o mecanismo valvular 
de seu tumor. A analgesia torácica peridural permite alívio 
da dor pós operatória, melhora a função pulmonar e inicia 
mobilidade.  REFERÊNCIA: 1. US Natiocional Cancer Ins-
titute. Surviellance Epidemiology and End Results (SEER) 
data base, 1973-2004. 2. Bigatello L. M, Srinivasa V. : Do-
ença Pulmonar Crônica, Bases da Anestesia Miller et cols. 
, Cap 27: 404-420, Rio de Janeiro:Elsevier, 2012. 

CONDUTA ANESTÉSICA EM PACIENTE 
PORTADORA DE MIASTENIA 
gRAVIS SUBMETIDA A TIMECTOMIA 
VIDEOLAPAROSCóPICA

AUTORES:
André Fernandes Silva, Leonardo Souza Patrocínio Pereira, 
Joaquim Belchior Silva, Eliane Cristina de Souza Soares, 
Estefânia Furtado Rocha, Wanderson Araújo de Carvalho.

INSTITUIÇÃO:
Instituto Mario Penna - Hospital Luxemburgo.

INTRODUÇÃO: A miastenia gravis é uma doença neuro-
muscular que afeta receptores nicotínicos pós-sinápticos, 
reduzindo a capacidade de transmissão nervosa na junção 
neuromuscular, resultando clinicamente em fraqueza e fa-
diga muscular. A causa da doença é desconhecida mas, 
em ~80% dos casos, parece haver uma conexão com o 
timo, sendo a timectomia um tratamento que pode levar à 
melhora ou mesmo remissão da doença. A miastenia gravis 
pode representar um desafio para o anestesiologista, em 
especial pela interação com bloqueadores neuromuscula-
res e anestésicos inalatórios. Neste relato é apresentada 
a conduta anestésica para timectomia videolaparoscópica 
(VL) em paciente portadora de miastenia gravis.  RELATO 
DO CASO: Mulher, 53 anos, portadora de hipertensão ar-
terial sistêmica, em uso de captopril 25mg 12/12h, e mias-
tenia gravis, em uso crônico de prednisona 20mg/dia, com 
indicação de timectomia VL. Exame físico sem alterações. 
Monitorização inicial com ECG contínuo, oximetria de pul-
so, pressão arterial não invasiva e estimulador de nervos 
periféricos. Venóclise periférica em antebraço esquerdo 
(14G), sendo administrada hidrocortisona 200mg pré-in-
dução. TOF e PTC pré-indução sem alterações. Indução 
anestésica com remifentanil (0, 3 mcg/kg/min), propofol 
(2mg/kg) e rocurônio (0, 6mg/kg). Intubação orotraque-
al sem intercorrências, com tubo duplo lúmen (Carlens 
E - 37mm). Iniciada monitorização de capnografia, gases 
anestésicos, débito urinário e temperatura esofágica. Ma-
nutenção com remifentanil (0, 15mcg/kg/min) e sevoflura-
no (1 CAM). Procedimento cirúrgico sem intercorrências, 
com duração de 130 minutos e necessidade de minitora-
cotomia para retirada da peça cirúrgica. Ao fim da cirurgia, 
realizado bloqueio intercostal com ropivacaína (20mL a 
1%). Monitorização do bloqueio neuromuscular mostrou 
bloqueio profundo (TOF=0, PTC=0), sendo administrado 
sugammadex 4mg/kg. Em 3 min, observada reversão 
completa do bloqueio (TOF=4, PTC=100%), sendo reali-
zada extubação. Pós-operatório sem intercorrências e alta 
em 48h.  DISCUSSÃO: Pacientes portadores de miastenia 
gravis possuem uma grande variabilidade de resposta à 
administração de bloqueadores neuromusculares sendo 
fundamental, durante a anestesia geral, a monitorização 
neuromuscular. O sugammadex, antagonista seletivo de 
bloqueadores neuromusculares esteróides, não interfere 
na transmissão colinérgica e proporciona uma rápida re-
versão do bloqueio, o que o torna uma opção interessante 
para aplicação em portadores de miastenia gravis. No 
caso descrito, o uso combinado de rocurônio e sugam-
madex tornou possível o bloqueio neuromuscular cirúr-
gico adequado, sem aumento do risco de complicações 
de pós-operatórias por bloqueio residual.  REFERÊNCIA: 
Blichfeldt-Lauridsen L et al. Anesthesia and myasthenia 
gravis. Acta Anaesth Scand. 2012;56(1):17-22/Unterbu-
chner C et al. The use of sugammadex in a patient with 
myasthenia gravis. Anaesthesia. 2010; 65(3):302-5. 
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FISIOLOgIA E CUIDADOS DURANTE A 
LAVAgEM PULMONAR PARA TRATAMENTO 
DE PROTEINOSE ALVEOLAR PULMONAR 
(PAP): UM RELATO DE CASO
AUTORES:
Abel Fernando Rech, Gustavo Marcinko, Bruno Campos 
Fontanella, Ana Luisa Zacharias*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital e Maternidade Marieta Konder Bornhausen (HMMKB).

INTRODUÇÃO: A PAP é uma doença caracterizada por 
um clearance inefetivo do surfactante pulmonar, cursando 
com shunt e hipoxemia. A lavagem pulmonar é uma opção 
de tratamento. Relato de Caso- Paciente do sexo femini-
no, 44 anos, com hipoxemia importante e diagnóstico de 
PAP, é submetida à lavagem pulmonar em dois tempos, 
com monitorização padrão não-invasiva, termômetro 
nasofaríngeo e PVC . Realizada anestesia geral balance-
ada e intubação com tubo de Carlens, posicionamento 
em decúbito lateral para lado do pulmão a ser lavado, 
respeitando os cuidados da posição. Lavagem pulmonar 
realizada através da instilação de solução fisiológica 0, 
9% (SF 0, 9%) a 36 ºC via lúmen para o pulmão direito, 
por força da gravidade, a uma altura de 30 cm acima da 
linha axilar média. Infusão total de 9 litros, intervalos de 
infusão e esvaziamento de 500 ml. Ao final, esvaziado 
todo o pulmão por drenagem passiva e postural. Antes da 
extubação, paciente reposicionada em decúbito dorsal 
horizontal, realizadas manobras de recrutamento alveolar 
e ventilação bilateral por 15 minutos. Após 12 horas, a 
paciente já apresentava melhora da dispnéia em relação 
ao pré-operatório. Em 7 dias, repetiu-se o procedimento 
no pulmão direito. A paciente referiu no pós imediato dor 
importante resolvida com a administração de opióide 
endovenoso.  DISCUSSÃO: Durante a fase de enchimen-
to, a perfusão do pulmão não ventilado é reduzida pela 
compressão dos vasos pulmonares e com isso o shunt 
é reduzido. Durante a drenagem, a reperfusão aumenta 
o shunt, causando hipoxemia em grau variável. O uso de 
PEEP pode aumentar o shunt, porém também aumenta 
o recrutamento alveolar com melhora da oxigenação do 
pulmão ventilado. Recomenda-se manter FiO2 100%, 
separação dos pulmões com pressão de 50cmH2O e 
confirmação da ausência da vazamento de líquido para o 
pulmão contralateral, altura máxima de 30cm da infusão, 
solução salina aquecida, retorno de pelo menos 90% do 
volume infundido a cada lavagem para reduzir risco de 
efusão pleural e hidropneumotórax. Em caso de suspeita 
de vazamento ou queda da saturação, deve-se interrom-
per procedimento, aspirar os dois pulmões e reposicionar 
o tubo de duplo-lúmen. A infusão de grande volume está 
associada ao desvio do mediastino, aumento da pressão 
intratorácica e da PVC, a maior tensão do oxigênio no 
sangue arterial e a hipotensão. Não existe recomenda-
ção definitiva para monitorar a PVC na literatura. Atentar 
para o risco de acidose metabólica hiperclorêmica, rela-
cionada às características da SF 0, 9% e da quantidade 
absorvida. A melhora fisiológica é rápida e inclui aumento 
da capacidade vital forçada, capacidade pulmonar total, 
PaO2 e capacidade de difusão do monóxido de carbo-
no, com reduções do gradiente alvéolo-arterial e fração 
de shunt.   REFERÊNCIA: Barash PG, Culler BF, Stoel-
ting RK et al, Clinical Anesthesia, 6a ed. Philadelphia, 
Lippincot, 2009; Anantham D, Jagadesan R, Tiew PE, 
Independent lung ventilation in critical care, Critical Care. 
2005;9(6):594-600

MANEJO ANESTÉSICO DE PACIENTE 
PORTADORA DE gRANDE MASSA DE 
MEDIASTINO ANTERIOR, COM SECREÇÃO 
ECTóPICA DE ACTh E SíNDROME DE 
CUShINg ASSOCIADA. RELATO DE CASO

AUTORES:
Alberto Vieira Pantoja, Hugo Camara Tinoco de Siqueira*, 
Diego Ferreira Affonso Pereira, Gabriel da Silva Cazarim.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal Fluminense - Hospital Universitário 
Antonio Pedro.

INTRODUÇÃO: Tumores de mediastino tem rara ocorrên-
cia, mas apresentam riscos consideráveis no período pe-
rioperatório. Estes riscos estão relacionados ao tamanho 
e a localização destas massas. Compressões vasculares 
ou do trato respiratório tem especial importância e devem 
ser previstas no manejo anestésico para minimizar-se 
seu risco. Este relato apresenta paciente com volumoso 
tumor carcinoide secretor de ACTH para ressecção. RE-
LATO: feminina, 48 anos, 85kg, portadora de síndrome 
de Cushing, hipertensa, diabetica, em uso de metformina, 
insulina regular, captopril, atenolol, hidroclorotiazida e clo-
nazepam, com volumosa massa em mediastino anterior, 
sem sintomas compressivos, apresentada para ressecção 
da massa por esternotoracotomia. Após monitorização 
com cardioscopia, oximetria de pulso, pressão arterial 
invasiva (radial esquerda) e não-invasiva, e venóclise, em 
MSD, com cateter 16G, foi realizada punção do espaço 
epidural em T8-T7, por via lateral com paciente em decú-
bito lateral esquerdo e introdução de cerca de 5 cm de 
cateter 16G em direção cefálica. Injetada dose teste com-
posta de lidocaína 60mg e vasoconstrictor, negativa para 
injeção intratecal e intravascular. Puncionada veia femoral 
interna direita, guiada por ultrassonografia. Realizada pré-
-oxigenação por 5 minutos acompanhada pela infusão em 
10 min de bolus de dexmedetomidina 1 μg. Kg-1 e sevo-
flurano sob ventilação espontânea até RASS -1; realizada 
anestesia tópica da via aérea superior com lidocaína spray 
a 10% e realizada intubação endobrônquica esquerda com 
tubo de dupla-luz 37fr, com posicionamento checado por 
broncofibroscopia flexível. A manutenção da anestesia foi 
feita com sevoflurano e remifentanil e bolus intermitentes 
de ropivacaína 0, 2% epidural, após o posicionamento em 
decúbito lateral direito e esternotomia foi administrado 
13mg de cisatracúrio. Não houve intercorrências e depois 
de 480 minutos foi extubada na sala operatória e enca-
minhada ao CTI, com infusão epidural de ropivacaína 0, 
2% e fentanil 5μg. ml-1 a 5 ml. h-1, por 2 dias. Recebeu 
alta do CTi com 5 dias e hospitalar no D9 de pós-operató-
rio.  DISCUSSÃO: Grandes massas do mediastino anterior 
requerem adequado planejamento anestésico e cuidadosa 
execução. O sucesso deste manejo decorre da criteriosa 
avaliação pré-anestésica, controle de dor no pós-opera-
tório e de uma relação estreita com as equipes cirúrgicas. 
A incorporação da dexmedetomidina, permitindo sedação 
sem depressão ventilatória, é promissora no manejo des-
tes pacientes. 
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OBSTRUÇÃO DE VIA AÉREA POR 
ENDOPRóTESE TRAQUEAL

AUTORES:
Juscimar Carneiro Nunes, André Luis Franco Silva, Shirley 
Gomes Araniva*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário Getúlio Vargas.

INTRODUÇÃO: Os tumores mediastinais, devido sua lo-
calização anatômica, são importantes causadores de in-
suficiência respiratória por obstrução da árvore brônquica. 
Ao distorcer e reduzir o lúmen brônquico causam dificul-
dade para a passagem do fluxo aéreo. Relatamos o caso 
de obstrução traqueal por endoprótese durante procedi-
mento de dilatação dos anéis traqueais. Relato do Caso: 
Paciente sexo masculino, 58 anos, ASA IV, com tumoração 
mediastinal comprimindo traquéia e brônquio fonte direi-
to, comparece a SO agitado, anasarcado, taquidispneico 
(FR=30irpm), hipoxêmico (SpO2=90%), sendo proposto a 
colocação de endoprótese traqueal em caráter urgencial. 
Monitorizado com PANI, oximetria de pulso, cardioscopia 
e analisador de gases. A indução anestésica foi realizada 
com 2. 500 mcg de alfentanil, propofol em infusão alvo 
controlada (1, 5 a 2, 2 mcg/ml) e 100mg de succinilcolina. 
A intubação orotraqueal foi realizada, sob visualização di-
reta, com tubo 8. 0 com cuff. A duração do procedimento 
foi de 60 minutos, sendo realizada a extubação. Após 15 
minutos da extubação, o paciente evoluiu com agitação, 
estridor respiratório, intensa hipoxemia (SpO2=77%), sen-
do realizado nova intubação orotraqueal com tubo 8. 0 e 
ventilação mecânica com pressão positiva. Persistiu com 
o quadro de hipoxemia, apesar da ventilação mecânica. 
Evoluiu após 20 minutos com parada cardiorespirató-
ria em AESP. Realizadas as manobras de ressuscitação 
cardiopulmonar durante 40 minutos sem sucesso, sendo 
então declarado o óbito.   DISCUSSÃO: A hipoxemia é 
uma importante causa de parada cardiocirculatória em 
AESP. No citado caso o deslocamento da endoprótese 
com posterior obstrução das vias aéreas intratorácicas 
e impossibilidade de ventilação adequada foi decisiva no 
insucesso das manobras de reanimação.  REFERÊNCIA: 
(1)Anjos DM dos, Junqueira JJM, Gomes DBD, Terra RM, 
Minamoto H, Jatene FB. Endopróteses: opção terapêutica 
para estenoses traqueobrônquicas adquiridas. Rev Med 
(São Paulo). 2007 jul. -set. ;86(3):174-84. (2) Barash, Paul G. 
et all. Clinical Anesthesia. 6th ed. 2009. Lippincott Williams 
& Wilkins. p: 1032-1072. 

PNEUMOTóRAx hIPERTENSIVO EM PULMÃO 
DEPENDENTE DURANTE LOBECTOMIA 
PULMONAR – RELATO DE CASO

AUTORES:
Heber de Moraes Penna, Paulo Cesar da Silveira Filho*, 
Bruno Alves Rodrigues, Dário Humberto de Paiva, Nathalia 
Divina Fernandes Pereira, Marilia Araujo Pereira Garcia.

INSTITUIÇÃO:
CET Clínica de Anestesia, Goiânia, GO.

INTRODUÇÃO: Pneumotórax em pulmão dependente 
é uma rara complicação, potencialmente fatal, o diag-
nóstico precoce e o tratamento adequado diminuem a 
mortalidade intra e pós-operatória. O anestesiologista 
deve prevenir e diferenciá-la de outras possíveis com-
plicações relacionadas a ventilação monopulmonar. 
Relato de caso-Negro, 79 anos, tabagista, lobectomia 
pulmonar por massa em lobo inferior direito. Longilí-
neo, 60 Kg, sat 93%, monitorização padrão, PAM radial, 
subclávia direita. Indução: sulfentanil 25 mcg, atracúrio 
30 mg, propofol 90mg, intubação orotraqueal seletiva à 
esquerda com tubo Carlens n° 37. Posicionado em de-
cúbito lateral esquerdo, VC 550ml, Pressão inspiratória 
(PI) 16 cmH²O, PEEP 5 cmH²O, ETCO² 28 a 38 mmHg, 
Sat 100%, FiO2 50%. Manutenção sevoflurano 2% e 
remifentanil 0, 2 mcg/kg/min. Durante abordagem da 
massa pulmonar realizada o clampeamento do ramo 
traqueal com ventilação monopulmonar esquerda, VC 
320ml, PI 20 cmH²O, ETCO² 32 a 42 mmHg, sat 99% 
com FiO2 100%. No final da cirurgia, que durou cerca de 
3 horas, houve queda da ETCO², diminuição do volume 
expirado, aumento progressivo da PI (máx 36 mmHg), 
queda da sat e hipotensão. Melhora parcial ocorreu com 
retorno à ventilação do pulmão não dependente, sendo 
alternada, até o fim do procedimento, ventilação mono 
e bipulmonar. Ao término e retorno ao decúbito dorsal, 
a expansão torácica estava diminuída a esquerda, com 
MV abolido e hipertimpanismo. Diagnosticado pneumo-
tórax hipertensivo a esquerda, com drenagem torácica. 
Extubação na sala de cirurgia, permaneceu na RPA por 
1 hora, encaminhado pra UTI, alta hospitalar após 16 
dias, acompanhamento ambulatorial com diagnóstico 
de criptococose.  DISCUSSÃO: Dentre os diagnósticos 
diferenciais estão o deslocamento da cânula, acúmulo 
de secreção, atelectasia, embolia. Esse pneumotórax 
não possui incidência na literatura, associado a baro-
trauma ou ruptura de bolhas pulmonares, facilitados e 
agravados pela pressão positiva. Candidatos a cirurgia 
torácica possuem comorbidades pulmonares, geral-
mente tabagistas, sendo fatores de risco para formação 
de bolhas pulmonares que podem ser congênitas, ad-
quiridas ou por enfisema. Nesses, recomenda-se que a 
ventilação não ultrapasse pressão de pico de 10 a 12, 
com tempo expiratório aumentado. Em cirurgias pulmo-
nares o pneumotórax do pulmão operado é comum, e a 
drenagem do tórax é procedida ao final. O manejo ade-
quado da ventilação monopulmonar minimiza a chance 
de morbimortalidade vinculadas ao perfil dos pacientes 
e ao porte da cirurgia.  REFERÊNCIA: Ferez D, Martins 
FANC et al. Anestesia para Cirurgia Torácica. In: Caniani 
LM, Slullitel A, et al. Tratado de Anestesiologia SAESP 7 
ed. São Paulo, Atheneu, 2011; 1913-1929. Heck JA et al. 
Anestesia em cirurgia torácica. In: Manica J, Toldo A, et 
al. Anestesiologia Princípios e Técnicas 3 ed. São Paulo 
Artmed, 2004; 775-787. 
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PRESENÇA DE PNEUMOTóRAx 
hIPERTENSIVO ESPONTâNEO 
DURANTE INDUÇÃO PARA ANESTESIA 
EM CIRURgIA TORáCICA

AUTORES:
Ingrid Mariz Araguez*, Denise Cyrillo da Silva, Marcelo Sam-
paio Duran.

INSTITUIÇÃO:
CET do Hospital Universitário Pedro Ernesto – Universidade 
do Estado do Rio de Janeiro - UERJ.

INTRODUÇÃO: A anestesia para cirurgia torácica tem 
suas particularidades, onde a avaliação pré-anestésica 
e a seleção de materiais adequados são muito impor-
tantes para o sucesso do caso. O objetivo deste relato é 
descrever um caso de pneumotórax hipertensivo ocorri-
do durante indução anestésica, imediatamente após a 
entubação traqueal com tubo de duplo lúmen, para uma 
cirurgia de bulectomia pulmonar. Relato do Caso: E. F. F. 
S, sexo masculino, 45 anos, portador de DPOC com en-
fisema centrolobular e bolhas subpleurais principalmente 
em hemitórax esquerdo. Radiografia de tórax apresentava 
bolhas apicais bilaterais e dreno pleural em hemitórax es-
querdo. Prova de função respiratória mostrava distúrbio 
ventilatório obstrutivo grave, sem resposta broncodilata-
dora. A cirurgia proposta era de bulectomia associada à 
pleurectomia em hemitórax esquerdo. Optou-se por anes-
tesia geral venosa total, com remifentanil, rocurônio e in-
fusão alvo-controlado de propofol, associados a bloqueio 
peridural contínuo. Após entubação orotraqueal com 
tubo Robertshaw 37 Fr, seguido de quatro tentativas de 
reposicionamento, havia ausência de múrmurio vesicular 
à ausculta pulmonar, apesar da presença de capnografia 
normal. O paciente evoluiu com instabilidade hemodinâmi-
ca e presença de intensa turgência jugular, plectora facial, 
abaulamento abdominal e hipertimpanismo em hemitórax 
direito. Diante da suspeita de pneumotórax hipertensivo, 
puncionou-se o hemitórax direito com cateter Teflon 16G, 
no quinto espaço intercostal, com reversão imediata do 
quadro, após evidente escape aéreo. Realizou-se, então, 
entubação traqueal guiada por broncofibroscopia para 
seguimento do procedimento cirúrgico. A cirurgia trans-
correu sem complicações. Após o término da cirurgia, o 
paciente foi encaminhado à unidade pós-operatória com 
analgesia pelo cateter peridural, com evolução satisfatória 
no período pós-operatório.   DISCUSSÃO: Os pacientes 
submetidos à cirurgia torácica possuem alterações no 
parênquima pulmonar ou apresentam comorbidades que 
aumentam o risco de acidentes perioperatórios, como no 
caso relatado. A entubação com tubo de duplo lúmen, 
associada à ventilação com pressão positiva, facilitou a 
ruptura de bolhas preexistentes. No entanto, a pronta in-
tervenção do anestesiologista frente ao pneumotórax e a 
disponibilidade do brocofibroscópio permitiram a rápida 
estabilização do quadro e prosseguimento do ato cirúr-
gico.   REFERÊNCIA: Ferez D. Anestesia para cirurgia 
torácica. Em: Yamashita AM et al. Anestesiologia. 5ª ed. 
São Paulo, Atheneu; 2001. P. 865-894. Schramel FM et al. 
Current aspects of spontaneous pneumothorax. Eur Resp 
J 1997; 10: 1372–1379. 

RAQUIANESTESIA TOTAL APóS BLOQUEIO 
PARAVERTEBRAL PARA TORACOTOMIA

AUTORES:
M. Nunes; F. Brito;N. Ferreira;F. Brito;N. Quintella;M. Mello. 

INSTITUIÇÃO:
HUCFF/UFRJ, Rua Rodolpho Paulo Rocco, 255, 11ºandar, 
Sl. E28, Cidade Universitária, I. Fundão, Rio de Janeiro/RJ. 
CEP:21941-913.

INTRODUÇÃO: Paciente do sexo feminino, 69 anos , 61 kg, 
ASAP 3, diabética. Dispneia há 3 meses e perda ponderal 
de 10kg no período. Tomografia computadorizada de tórax 
com infiltrado intersticial difuso. Procedimento proposto: 
biópsia pulmonar. Proposta anestésica: anestesia geral 
balanceada e bloqueio paravertebral. Ao exame: Índice 
de Mallampati modificado 3, abertura de boca limitada, 
estertores crepitantes bibasais à ausculta respiratória. Mo-
nitorização básica na sala operatória. Venóclise MSE 16 G. 
Fentanil 3, 2 mcg/Kg + Propofol 1, 6 mg/Kg + Atracúrio 0, 
3 mg/Kg IV. Realizada intubação orotraqueal com videola-
ringoscopia, tubo 8, 0 com balonete. Manutenção da anes-
tesia com sevoflurano. Executado bloqueio paravertebral à 
esquerda em níveis T3-T5, aspiração negativa para liquor 
ou sangue, injeção simples de Ropivacaína 1% 10 ml, após 
antissepsia local. Houve hipotensão após o bloqueio, sendo 
feito efedrina 15mg IV. Após 45 minutos de procedimento 
cirúrgico, foi interrompido o anestésico inalatório e foi re-
alizada reversão do bloqueio neuromuscular com Atropina 
0, 01mg/kg e Neostigmina 0, 01 mg/Kg IV. Observou-se 
midríase importante bilateralmente. Após o despertar, a pa-
ciente não apresentou drive respiratório ou mobilidade de 
membros, mantendo a abertura ocular e a lucidez. Foi diag-
nosticada injeção inadvertida subaracnoide (“raque total”). 
Feito 40mg de Propofol IV e mantida a hipnose com N2O. 
A cada 30 min, despertava-se a paciente para realização 
de teste neurológicos. Observou-se a regressão progres-
siva do bloqueio sensitivo, motor e da midríase. Após 2h 
do término do procedimento, houve recuperação do drive 
respiratório e movimentação dos membros superiores. 
Realizada aspiração da orofaringe e extubação. Encami-
nhada ao CTI para observação. DISCUSSÃO: O bloqueio 
paravertebral pode complicar com injeções inadvertidas 
(epidural, subaracnóidea ou vascular) e pneumotórax1. 
Sendo assim, a vigilância neurológica do paciente não deve 
ser negligenciada pelo anestesiologista e o procedimento 
deve ser realizado em local que disponha de suporte he-
modinâmico e ventilatório, tendo em vista a gravidade dos 
sintomas apresentados.  REFERÊNCIA: 1. PiracciniE, Pret-
toEA, Corso, Gambale G. Analgesia for thoracicsurgery: the 
role of paravertebralblock. HSR Proc Intensive Care Cardio-
vascAnesth. 2011; 3(3): 157–160; 2. Chelly, JE. Paravertebral 
blocks. AnesthesiolClin. 2012 Mar;30(1):75-90. 
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RESSECÇÃO PULMONAR EM 
PACIENTE OBESA MóRBIDA COM 
FUNÇÃO RESPIRATóRIA LIMíTROFE: 
CONSIDERAÇõES ANESTÉSICAS E 
COMPLICAÇõES PóS-OPERATóRIAS

AUTORES:
Rodrigo Otávio Lami Pereira, Ana Cristina Pinho Mendes Pe-
reira, Nathalia Rodrigues Sampaio, Luiz Carlos Torres Porpino. 

INSTITUIÇÃO:
Instituto Nacional de Câncer - Rio de Janeiro/RJ.

INTRODUÇÃO: A anestesia para cirurgia torácica demanda 
estratégias próprias, dados o perfil do paciente, posiciona-
mento cirúrgico e manejo intra-operatório. A avaliação da 
função pulmonar pré-operatória é fundamental para o plane-
jamento anestésico e decisão na extubação. Caso: feminina, 
57 anos, 101 kg, 1, 58 m, IMC: 40, 45kg/m2 com história de 
dor torácica, febre e dispneia aos pequenos esforços as-
sociada a tosse seca e perda do apetite. A biopsia revelou 
carcinoma mucoepidermóide com programação cirúrgica de 
bilobectomia média e inferior direita. HPP: hipertensão, obe-
sidade, diabetes melitus, função pulmonar limítrofe (VEF1 de 
39% para bilobectomia e 36% para pneumectomia direita). 
Na SO, monitorizada com pressão invasiva, índice biespec-
tral e função neuromuscular, além da básica. Iniciada seda-
ção com dexmedetomidina e sulfato de magnésio. Punção 
peridural e passagem de cateter em T6-7 e injeção de 15mL 
de lidocaína 2%. Indução com lidocaína, propofol, rocurô-
nio. Intubação com duplo lúmen 35fr e manutenção com 
sevoflurano, O2 40%, além de dexmedetomidina e adrena-
lina 3-4mcg/min, trocada por noradrenalina 2mcg/min após 
glicemia de 462mg/dL. Ofertados 2. 000mL de cristaloide e 
500 mL de coloide, diurese total de 500mL. Ao término do 
procedimento(10 horas de duração), reversão do BNM com 
sugamadex 200mg, atingindo-se TOF 92% e BIS de 90. Ape-
sar disso e de manobras de recrutamento alveolar, manteve 
volume corrente de 90 mL, levando à decisão de manter a pa-
ciente intubada sob sedação. Para analgesia pós-operatória, 
foi mantida infusão peridural ropivacaína e fentanil. Extubada 
e encaminhada à enfermaria no primeiro DPO. No segundo 
DPO, evoluiu com oligúria, elevação de ureia 134mg/dL e cre-
atinina 3, 3mg/dL, CKt 15. 544U/L e CKMB 157U/L, sugerin-
do diagnóstico de rabdomiólise e insuficiência renal aguda. 
Tratamento clínico de alcalinização da urina e estimulação de 
diurese com furosemida foram suficientes para controle da 
função renal, que melhorou nos dias seguintes. Alta hospita-
lar com creatinina de 1, 1mg/dL e ureia de 49mg/dL no sétimo 
dia de internação.  DISCUSSÃO: Cirurgias de longa duração 
em pacientes obesos podem desencadear o surgimento 
de complicações como a rabdomiólise. O posicionamento 
durante cirurgia torácica aumento o risco dessa condição. 
A rabdomiólise pode evoluir para perda grave da função 
renal e outras complicações, fatos não ocorridos graças ao 
diagnótico e tratamento precoces. Quanto às ressecções 
pulmonares em pacientes com função respiratória limítrofe, 
a decisão de extubar o paciente em sala é um desafio para 
o anestesista, devido ao alto risco de complicações pulmo-
nares.  REFERÊNCIA: Ankichetty S; Angle P; Margarido C; 
Halpern SH. Case report: Rhabdomyolysis in morbidly obese 
patients: anesthetic considerations. Can J Anaesth; 60(3): 
290-3, 2013 Mar. Lohser J; Kulkarni V; Brodsky JB. Anesthe-
sia for thoracic surgery in morbidly obese patients. Curr Opin 
Anaesthesiol; 20(1): 10-4, 2007 Feb.

SULFATO DE MAgNÉSIO POR VIA 
INTERPLEURAL, PARA ANALgESIA INTRA 
E PóS-OPERATóRIA EM MASTECTOMIA 
OU SETORECTOMIA/QUADRANDACTOMIA 
COM AxILECTOMIA

AUTORES:
Filipe Gonçalves Pereira*, Lawrence Andrade Rodrigues Go-
mes, Taylor Brandão Schnaider.

INSTITUIÇÃO:
CET Hospital das Clínicas da Universidade do Vale do Sapu-
caí – MG.

JUSTIFICATIVA: O câncer de mama é uma das principais 
causas de morte no mundo, sendo a mastectomia o trata-
mento cirúrgico preconizado. O envolvimento da equipe de 
anestesiologia para diminuir o sofrimento, a angústia e a 
dor destas pacientes se for necessário. A anestesia regional 
diminui a resposta neuroendócrina ao estresse operatório, 
elimina ou reduz a necessidade de anestesia geral e minimiza 
o requerimento de opióides, abrandando o risco de recorrên-
cia. A lidocaína endovenosa diminui a intensidade da dor no 
pós-operatório imediato e reduz as alterações imunológicas 
induzidas pela cirurgia. O uso do sulfato de magnésio em 
anestesia vem ampliando as suas indicações para situações 
fora do ambiente da obstetrícia com o passar dos anos. O 
magnésio é um fármaco com propriedades analgésicas e 
sedativas com potencial para neuro e cardioproteção, cujo 
potencial analgésico do magnésio se deve em parte ao 
bloqueio NMDA, mas também à diminuição da liberação 
de catecolaminas. OBJETIVO:  Observar a analgesia intra 
e pós operatória decorrente da administração de sulfato de 
magnésio , associado ao anestésico local e a morfina, por 
via interpleural, no intra e pós-operatório de cirurgias de ne-
oplasias de mama Metodos: Estudo clínico, prospectivo, 40 
pacientes do sexo feminino na faixa etária de 18 a 60 anos, 
peso entre 50 e 100 kg, estado físico P1 e P2, submetidas à 
mastectomia sob bloqueio interpleural associado à anestesia 
geral. A anestesia interpleural foi realizada após indução da 
anestesia geral, no EIC4 ou EIC5, com agulha Tuohy 17G, 
sendo administrados, ropivacaína a 0, 75%(150mg) associa-
dos à morfina(3mg) e ao sulfato de magnésio a 50% (500mg). 
A lidocaína endovenosa foi administrada na dose de 2 mg/
kg/h. Foram monitorizadas com índice bispestral, cardios-
copia, pressão arterial não invasiva e oximetria de pulso . 
RESULTADO:  Em todas as pacientes ocorreu redução na 
dose dos fármacos no intraoperatório , sendo utilizada ape-
nas sevoflurano, as pacientes que queixaram de dor leve 
no pós-operatório, necessitaram somente analgésico co-
mum dipirona(15mg. kg-1) . O sevoflurano, foi administrado 
em concentração que variou de 1, 0 a 1, 6 CAM, conforme 
o índice Bispestral. Duas pacientes(5%), necessitaram de 
tramadol nos pós operatórios . Dez pacientes relataram dor 
leve a moderada (25%), com melhora com uso de dipirona 
oral. Em relação, a emêse, foi registrados apenas um caso. 
Nenhuma paciente apresentou prurido e todas foram libe-
radas com dipirona via oral para domicilio. CONCLUSÃO: 
O uso do bloqueio interpleural com ropivacaina associado 
sulfato magnésio e morfina estão associados com menos 
dor no pós-operatório imediato, bem como menos náuseas 
e vômitos, e maior satisfação do paciente REFERÊNCIA: 1- 
Rutgers EJ. Diretrizes para garantir a qualidade na cirurgia do 
câncer de mama. Eur J Surg Oncol 2005; 3:568-76 , Wrona 
D. Interações neuro-imune: uma visão integrada da relação 
bidirecional entre o cérebro eo sistema imunológico. J Neu-
roimmunol 2006; 172:38-58.
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ABORDAgEM ANESTÉSICA EM AMPUTAÇÃO 
DE MEMBRO INFERIOR VOLUMOSO POR 
LINFEDEMA CRôNICO AVANÇADO. RELATO 
DE CASO

AUTORES:
Luiz Carlos Bastos Salles, Mônica Loureiro Santos, Patricia 
Cristina Costa, Emanuella Maria da Silva Vicente*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário Gaffrée e Guinle, UNIRIO, Rio de Ja-
neiro - RJ, Brasil. 

INTRODUÇÃO: Linfedema é uma doença inflamatória crôni-
ca decorrente do acúmulo extracelular de linfa que determina 
deformação progressiva das extremidades. Quando associa-
do à linfangite recorrente e disfunção do membro, amputação 
faz-se necessária. Nos casos cirúrgicos, o manejo anestésico 
direcionado à avaliação pré-anestésica, planejamento da 
técnica mais adequada, reposição volêmica, suporte hemo-
dinâmico e analgesia pós-operatória são essenciais ao bom 
desfecho clínico.  RELATO DO CASO: Homem, 66 anos, 140 
Kg estimados, ASA II, com história de cirurgia em região in-
guinal direita aos 20 anos e diagnóstico de linfedema crônico 
avançado em membro inferior direito com áreas de necrose 
distal, sendo proposta amputação suprapatelar do membro. 
No perioperatório, após acomodar paciente em mesa cirúrgi-
ca e mesa auxiliar com dificuldade, procedeu-se à monitori-
zação padrão complementada com pressão arterial invasiva, 
analisador de gases, TOF e BIS. Realizada indução venosa 
com fentanil 200µg, lidocaína 120mg e propofol 120mg após 
pré-oxigenação com O2 a 100%. Paciente ventilado com 
sevoflurano a plano e, após relaxamento com rocurônio 
50mg, intubado com TOT 8. 0 com cuff. Mantida anestesia 
com sevoflurano, fentanil e rocurônio. Durante a cirurgia, hou-
ve importante perda de líquido corporal e sangue, advindo 
instabilidade hemodinâmica refratária à expansão volêmica e 
doses vasopressoras de etilefrina e adrenalina, sendo iniciada 
noradrenalina a 0. 2µg/Kg/min e transfundido hemocompo-
nente. Até o final do procedimento infundiram-se 4. 500mL 
de cristalóide, 1. 000mL de hidroxietilamido 10%, 100mL de 
manitol 20% e 5UI concentrados de hemácias. A diurese total 
foi de 100mL. Reversão do bloqueio neuromuscular foi alcan-
çada com sugammadex 200mg e paciente foi extubado com 
TOF > 90%. Após despertar, paciente apresentou agitação 
e dor, aliviando com administração de morfina 5mg venosa 
fracionada. O pós-operatório foi realizado em unidade inten-
siva, onde foram transfundidos 3 unidades de plasma fresco 
e mantida analgesia regular venosa. O exame histopatológico 
do membro evidenciou verrucosidade linfostática com acen-
tuado edema e peso aproximado de 50Kg.  DISCUSSÃO: No 
manejo anestésico do caso, surgiram dificuldades na estima-
tiva da massa corporal total, da extensão do membro acome-
tido e da falta de mesa cirúrgica apropriada para acomodá-lo. 
Optou-se por anestesia geral pela maior segurança da téc-
nica frente as modificações da volemia associadas ao linfe-
dema crônico e à perda sanguínea no intra-operatório. Além 
disso, o bloqueio de neuroeixo seria tecnicamente difícil pela 
anatomia imprecisa. A transfusão sanguínea foi necessária 
diante da instabilidade hemodinâmica, sangramento ativo e 
sequestro volêmico no membro amputado. REFERÊNCIA: 
Ryan Ellender and Kirit Patel. Amputation, Lower Extremity. 
In: Lee Fleisher and Michael Roizen. Essence of Anesthesia 
Practice. 3a ed. Philadelphia, Saunders Elsevier, 2011;397. 

ASSISTOLIA APóS REVASCULARIzAÇÃO 
ARTERIAL PERIFÉRICA

AUTORES:
Karolinne Souto de Figueiredo*, Olavo Satoshi Arantes, Jair 
de Castro Junior, José Osmar Bezerra de Sousa Filho, Ga-
briel Henrique Passarelo Pereira , Carolina Turchi Ribeiro.

INSTITUIÇÃO:
Faculdade de Medicina de Marília - FAMEMA

INTRODUÇÃO: A isquemia arterial aguda é uma urgên-
cia médica que acomete pacientes com alto risco para 
eventos cardiovasculares graves no perioperatório como 
o infarto agudo do miocárdio. Relatar um caso de parada 
cardíaca secundária aos efeitos da isquemia e reperfusão 
de oclusão arterial aguda do membro inferior. Relato do 
Caso: Paciente de 72 anos, sexo masculino, foi subme-
tido à revascularização de urgência de membro inferior 
esquerdo devido à obstrução arterial aguda (> 18 horas). 
História Clínica: hipertensão arterial e diabetes com uso 
irregular da medicação e fibrilação atrial crônica sem uso 
de anticoagulante. Exame físico: apresentava-se taquicár-
dico (FC – 135 bpm), hipertenso (170x110), urina escura 
e alteração neurológica do membro inferior (“pé caído”). 
Para o procedimento foi realizado anestesia geral (antico-
agulação plena), e aproximadamente 15 minutos após a 
retirada do trombo (cerca de 20 cm), paciente apresentou 
bradicardia e degeneração para assistolia. Realizado re-
animação cardíaca, mas o paciente foi a óbito. DISCUS-
SÃO: A isquemia arterial aguda determina uma série de 
alterações locais e sistêmicas resultantes da isquemia 
e reperfusão, cuja intensidade depende da extensão do 
território isquêmico, tempo de isquemia e reserva car-
diovascular do paciente. As alterações hemodinâmicas 
variam de hipotensão arterial leve a depressão miocárdica 
grave, queda acentuada da resistência vascular periférica, 
hipercalemia e acidose metabólica podendo levar a rápida 
bradicardia e assistolia. Pacientes com perda da função 
motora e urina de coloração acastanhada alertam para 
o desenvolvimento da síndrome de reperfusão e indicam 
monitorização das pressões arterial invasiva e venosa 
central.   CONCLUSÃO: O tratamento intensivo deve ser 
instituído para minimizar a disfunção cardíaca decorrentes 
da isquemia e reperfusão.   REFERÊNCIA: Moreno JB, 
Francischetti I, Hafner L. Lesões de isquemia-reperfusão 
em músculos esqueléticos: fisiopatologia e novas tendên-
cias de tratamento, com ênfase em reperfusão controlada. 
J Vasc Br. 2002; 1: 113-120. 
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DRENAgEM LIQUóRICA COMO TRATAMENTO 
DE PARAPLEgIA TARDIA APóS CORREÇÃO 
ENDOVASCULAR DE ANEURISMA DE AORTA 
TóRACO-ABDOMINAL

AUTORES:
Marina Flaksman Curi Rondinelli, André Maia Lambert Go-
mes, Marialice Vieira Cardoso, Daniel Vieira de Queiroz, 
Bruno Serra Guida.

INSTITUIÇÃO:
CET Professor Fabiano Gouvea do Hospital Federal dos 
Servidores do Estado do Rio de Janeiro.

INTRODUÇÃO: A paraplegia se mantém como uma das 
complicações mais devastadoras das cirurgias de reparo 
de aneurisma de aorta tóraco-abdominal e está associada 
a aumento significativo de morbidade no pós-operatório. 
Quando vasos sanguíneos intercostais são cobertos pela 
prótese aórtica pacientes com fluxo colateral comprometido 
podem desenvolver isquemia espinhal, culminando com pa-
raplegia. Apesar de muitas vezes se manifestar logo na recu-
peração da anestesia, a paraplegia de início tardio é também 
reportada, tanto na correção endovascular como na aberta. 
Atualmente diversos esforços vêm sendo utilizados na ten-
tativa de diminuir o risco de isquemia espinhal inerente ao 
procedimento, principalmente a manutenção da pressão de 
perfusão espinhal, com aumento da pressão arterial média 
e/ou diminuição da pressão liquórica. RELATO DE CASO: 
Paciente de 69 anos, portador de aneurisma de aorta tóraco-
-abdominal de 15, 8cm de extensão. Proposta cirurgia endo-
vascular de correção do aneurisma. TC abdominal eviden-
ciou também lesão expansiva através do forame esquerdo 
de L3 medindo 6, 5x4cm, interrogado Shwanoma. Apesar do 
provável benefício, a equipe optou por não introduzir cateter 
subaracnoideo para drenagem de liquor no per-operatório, 
devido aos riscos em relação a tumoração lombar. A cirurgia 
ocorreu sem intercorrências e o paciente acordou da anes-
tesia sem déficit neurológico. No 4° dia de pós operatório, 
já com condições de alta, o paciente referiu diminuição de 
força na perna esquerda, impossibilitando a marcha. Trinta 
minutos após o diagnóstico de provável isquemia medular, 
o paciente foi encaminhado ao centro cirúrgico e submetido 
a punção subaracnoidea, com passagem de cateter no es-
paço intervertebral L4-L5. Foram drenados pelo cateter 15ml 
de liquido cérebro-espinhal, com imediata melhora quase 
completa do quadro neurológico. O cateter foi mantido por 
48 horas, conectado a transdutor de monitorização da pres-
são liquórica configurado para alarmar quando a pressão 
excedesse 10mmHg. Tres dias após a instalação do cateter, 
este foi retirado e o paciente recebeu alta para casa assinto-
mático. DISCUSSÃO: Uma das modalidades que otimiza o 
fluxo sanguíneo espinhal é a drenagem de líquor, que sozinha 
ou em combinação com outras técnicas, consiste em uma 
das mais frequentes formas de proteção espinhal. Não há 
provas definitivas de redução do risco de lesão, porém, da-
dos convincentes suportam seu uso. Quando não executada 
inicialmente, ou descontinuada no pós-operatório, a insti-
tuição da drenagem como tratamento, pode reverter o dé-
ficit neurológico tardio. Entretanto, os potenciais benefícios 
devem ser contrabalanceados com os riscos, como lesão 
nervosa durante inserção do cateter, formação de hematoma 
compressivo, hemorragia intra-craniana por drenagem ex-
cessiva e infecções. REFERÊNCIAS: Milller´s Anesthesia, 7° 
ed; Anesth Analg 2010;111:46-58; Seminars in Cardiothoracic 
and Vascular Anesthesia 2011;15(4) 123-140

MANEJO ANESTÉSICO NA CORREÇÃO 
CIRúRgICA DO ANEURISMA 
TORACOABDOMINAL – RELATO DE CASO 

AUTORES:
Lucas Fae Gheller*, Ana Luft, Diego Fernando Mesquita 
Diemmer, Natália Falcão da Motta Marques, Antonio Feijo 
de Feijo, Nelson Rafael Barros Fauth.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Nossa Senhora da Conceição.

INTRODUÇÃO. A correção cirúrgica do aneurisma de aorta 
toracoabdominal está relacionada a complicações como 
sangramentos, isquemia medular e visceral, IAM, sequelas 
neurológicas e morte. O objetivo desse trabalho é descre-
ver o manejo anestésico em tal cirurgia. Relato de Caso. 
Paciente masculino, 48 anos, história de dor precordial, as-
tenia, sopro abdominal e HAS. Em uso de hidroclorotizada, 
lisinopril e metoprolol. Eletrocardiografia com sobrecarga 
de cavidades esquerdas, ergometria sem critérios para 
isquemia, classe funcional NYHA 1, cateterismo sem altera-
ções. Diagnosticado aneurisma toracoabdominal tipo B/III, 
medindo 17cm no eixo longitudinal e 6, 8cm no eixo trans-
versal, se estendendo do segmento descendente torácico 
distal ao nível da emergência das artérias renais. Monito-
rizado com oximetria de pulso, ECG, temperatura, diurese, 
BIS, PAM, Swan-Ganz e pressão intracraniana (PIC) por 
lombostomia. Anestesiado com midazolan, fentanil, ceta-
mina, sevoflurano, rocuronio e oxigênio a 100%. IOT com 
tubo de Carlens nº39. A cirurgia, de 15 horas de duração, 
constou de correção do aneurisma com ressecção e re-
construção com prótese de Dacron, mediante o reimplante 
de 6 artérias vertebrais, tronco celíaco, artéria mesentérica 
inferior e artérias renais. Clampeamento sequencial com 
os seguintes tempos de isquemia: medular (47min), tronco 
celíaco (55min), mesentérica (41min) e renais (55min). CEC 
parcial(subdiafragmático) de 255 minutos. Utilizado Cell 
Save. Foram administrados 3 CHADS, 10U de plaquetas, 
3U de plasma, 7500ml de SF, 3000ml de RL e 1500ml de 
colóides. As gasometrias arteriais seriadas mostraram ten-
dência à acidose metabólica (pH mínimo=7, 172; HCO3=12, 
6; EB=-14, 5), elevação do lactato (máximo 13, 2 durante o 
clampeamento da artéria mesentérica) e hipocalemia (K=2, 
8). Diurese total de 1850ml, PAM manteve-se entre 55 e 
80mmHg, PVC entre 8 e 14 mmHg, PAP entre 19 e 28mmHg, 
PCP entre 9 e 16mmHg. A drenagem de líquor foi 70ml, com 
PIC entre 8 e 15mmHg e foi infundida papaverina intratecal. 
Encaminhado à UTI intubado e sedado, com noradrenalina 
0, 58mcg/Kg/min. Apresentou isquemia transitória de ór-
gãos abdominais, dois episódios de fibrilação atrial de alta 
resposta com reversão química, IRA e infecção respiratória. 
Extubado definitivamente no sétimo dia, alta da UTI no dé-
cimo segundo dia de pós-operatório. No vigésimo dia de 
pós-operatório, encontra-se extubado, estável hemodina-
micamente, sem sinais neurológicos focais, comunicativo, 
com melhor progressiva da função renal.  DISCUSSÃO. O 
presente relato mostra a monitorização, o manejo anestési-
co e a prevenção das principais complicações associadas 
à cirurgia de aneurisma toracoabdominal. Referencias. Glo-
viczki P. Surgical repair of thoracoabdominal aneurysms: 
patient selection, techniques and results. Cardovascular 
Surgery, 2002;10:434-441. 
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METANáLISE PROPORCIONAL DE 
SÉRIES DE CASOS EM CIRURgIA 
ABERTA ELETIVA DO ANEURISMA DE 
AORTA ABDOMINAL COM PROgRAMAS 
MULTIMODAIS DE ACELERAÇÃO DA 
RECUPERAÇÃO PóS-OPERATóRIA

AUTORES:
Sanderland José Tavares Gurgel*, Paulo do Nascimento 
Júnior, Regina El DIB.

INSTITUIÇÃO:
Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP.

INTRODUÇÃO: O reparo cirúrgico eletivo aberto do Aneu-
risma de Aorta Abdominal (AAA) pode resultar em custo 
elevado quando a internação hospitalar se prolonga e o 
número de morbidades se eleva. Programas Multimodais 
de Aceleração da Recuperação Pós-Operatória (PMARP) 
melhoram os resultados clínicos em diferentes tipos de pro-
cedimentos cirúrgicos. Uma revisão sistemática de ensaios 
clínicos aleatórios e controlados em cirurgia eletiva aberta 
do AAA realizada com PMARP identificou apenas um estu-
do, sendo insuficiente para gerar grau de recomendação. 
O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia e a seguran-
ça de PMARP no reparo cirúrgico eletivo aberto do AAA, 
identificando-se séries de casos e realizando-se metanálise 
proporcional de séries de casos, fornecendo condições 
de análise estatística da melhor evidência disponível.  MÉ-
TODO  - Realizou-se revisão sistemática da literatura nas 
bases de dados MEDLINE, EMBASE, LILACS e Cochrane 
Trials Register (CENTRAL). Os critérios de inclusão foram: 
(a) série de casos com mais de cinco casos; (b) pacientes 
acima de 18 anos submetidos à cirurgia eletiva aberta do 
AAA; (c) utilização de PMARP. Empregou-se o programa 
StatsDirect para a análise dos dados. Considerou-se a ra-
zão de chances e o intervalo de confiança (IC) de 95% para 
a análise. A sobreposição do IC indica não haver diferença 
estatística.  RESULTADO: - Identificaram-se 13 estudos de 
série de casos. As metanálises realizadas indicam não ha-
ver diferença significativa, como segue: PMARP Recupera-
ção Convencional Tempo de hospitalização 0, 079 (IC 95%: 
0, 048-0, 117) 0, 126 (IC 95%: 0, 055-0, 222) Mortalidade 
0, 015 (IC 95%: 0, 0091-0, 226) 0, 030 (IC 95%: 0, 0183-0, 
044) CONCLUSÃO - PMARP em cirurgias abertas eletivas 
de AAA avaliados por metanálise proporcional de séries de 
casos não reduz o tempo de hospitalização e a mortalidade. 
Há necessidade de realização de mais ensaios clínicos ale-
atórios e controlados para gerar qualquer grau de recomen-
dação. UNITERMOS - Revisão sistemática; Série de casos; 
Recuperação acelerada após cirurgia; Cirurgia; Aneurisma 
de aorta abdominal.  REFERÊNCIA: 1. El Dib R, Touma NJ, 
Kapoor A: Cryoablation vs radiofrequency ablation for the 
treatment of renal cell carcinoma: a meta-analysis of case 
series studies. BJU international 2012, 110(4):510-516. 2. 
Kehlet H, Wilmore DW: Multimodal strategies to improve 
surgical outcome. Am J Surg 2002, 183(6):630-641. 

PRÉ-ANESTÉSICO PARA REALIzAÇÃO DE 
ByPASS AORTO-FEMORAL EM PACIENTE 
COM ISQUEMIA DE MII E DPOC gRAVE: 
RELATO DE CASO

AUTORES:
Germana Lane Pacheco Pereira*, Eduardo Gutemberg M. 
Milhomens, Walkiria Wingester Vilas Boas, Paulo Carvalho 
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des, Elias Roberto Cordeiro dos Reis.

INSTITUIÇÃO:
Hospital das Clínicas da UFMG.

INTRODUÇÃO: A avaliação pré-anestésica tem como prin-
cipal objetivo conhecer o paciente e seu estado clínico, bem 
como para o paciente esclarecer suas dúvidas. Baseia-se 
na anamnese e exame físico. Informações provenientes de 
prontuário, resultados de exames complementares e ava-
liações de outros especialistas podem ser necessários. Em 
alguns casos, o anestesista pode se deparar com dúvidas 
quanto à conduta pré-anestésica de pacientes com quadros 
graves, que necessitam de intervenção cirúrgica imediata 
e que apresentam comorbidades, igualmente graves, que 
também necessitam de avaliação mais extensa. RELATO DE 
CASO: Paciente SMPV, sexo feminino, 57 anos, 80 kg, por-
tadora de doença arterial periférica, HAS, DPOC e história 
de tabagismo pesado (72 anos/maço). Em uso de captopril, 
anlodipino, AAS, metildopa, sinvastatina e amitriptilina. Pa-
ciente compareceu a consulta pré-anestésica com proposta 
para bypass aorto-bifemoral, sem queixas respiratórias sig-
nificativas e com limitação da capacidade funcional devido 
à doença arterial periférica. Avaliados exames de sangue, 
ECG, ECO e rx de tórax. Paciente sem acompanhamento 
pela pneumologia e sem tratamento para DPOC. Na consulta 
não portava espirometria ou gasometria arterial. A avaliação 
realizada pela equipe cirúrgica houve consenso de que a ci-
rurgia deveria ser realizada o mais precocemente possível. 
Pensando-se no risco-benefício, ficou decidido pela libera-
ção anestésica, com reserva de CTI pós-operatório, mesmo 
sem avaliação espirométrica e da pneumologia. Na admis-
são no bloco cirúrgico, verificou-se SatO2 da paciente em ar 
ambiente em torno de 65% , aumento de tempo expiratório, 
porém sem sinais de esforço respiratório. Questionou-se a 
liberação para cirurgia e se paciente se beneficiaria de uma 
avaliação pneumológica e otimização do quadro respira-
tório. Nova discussão foi realizada entre equipe cirúrgica e 
anestésica. Diante da gravidade do quadro arterial optou-se 
pela realização do procedimento com mudança na conduta 
cirúrgica-anestésica. Realizado bypass femoro-femoral sob 
raquianestesia. Paciente mantida com 02 por cânula nasal a 
2L/min, mantendo a SatO2 perioperatória de 78%. Encami-
nhada ao CTI após o ato cirúrgico-anestésico, que ocorreu 
sem intercorrências. DISCUSSÃO: Na avaliação pré-opera-
tória os pacientes devem ser estratificados quanto ao risco 
pulmonar. Estudo espirométrico, gasometria arterial e avalia-
ção da pneumologia devem sempre ser indicados de rotina 
em pacientes com história que sugira hipoxemia arterial ou 
DPOC. Porém em casos graves como o descrito há ques-
tionamentos do risco-benefício de uma avaliação pormeno-
rizada e se seria possível uma otimização do quadro contra 
um atraso do tratamento da doença arterial. REFERÊNCIA:  
Muhammad A. K. , Syed F. H. Pre-operative pulmonary eva-
luation. J Ayub Med Coll Abbottabad 2005;17(4). / Jeffrey L. 
Apfelbaum; Richard T. Connis; David G. Nickinovich et al. 
Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation. Anesthesio-
logy 2012; 116:1–1. 
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RECUPERAÇÃO ACELERADA APóS 
REPARO CIRúRgICO ABERTO ELETIVO 
DO ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL. 
REVISÃO SISTEMáTICA DA LITERATURA

AUTORES:
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Júnior, Regina El Dib.
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INTRODUÇÃO: O reparo cirúrgico aberto do aneurisma da 
aorta abdominal (AAA) é um procedimento com alta taxa 
de morbimortalidade, internação hospitalar prolongada e 
custo elevado. Neste cenário, os Programas Multimodais 
de Aceleração da Recuperação Pós-Operatória (PMARP) 
podem contribuir para a otimização dos cuidados ao pa-
ciente, reduzindo o tempo de hospitalização, diminuindo a 
utilização de recursos financeiros e melhorando os resulta-
dos clínicos, como já observado em cirurgias do aparelho 
digestivo. O objetivo desta revisão sistemática foi avaliar a 
eficácia e a segurança desses programas no reparo cirúr-
gico eletivo aberto do AAA. MÉTODO: Realizou-se revisão 
sistemática de estudos clínicos aleatorizados e controlados 
avaliando a eficácia e a segurança dos PMARP no reparo 
cirúrgico eletivo aberto do AAA comparando com cuidados 
perioperatórios convencionais. Os estudos foram recupe-
rados das bases de dados MEDLINE, EMBASE, LILACS e 
Cochrane Trials Register (CENTRAL) por meio de estratégia 
de busca com os termos apropriados. A análise estatística 
foi executada com o programa REVMAN 5. 0. 2. RESUL-
TADO: Apenas um ensaio clínico aleatorizado controlado 
unicêntrico foi identificado. Houve redução significativa no 
tempo de hospitalização no grupo PMARP [10 (6 – 49)] em 
comparação com o grupo de cuidados convencionais [11 
(8 – 45)]. Os valores indicam mediana e variação, em dias, 
p = 0, 01. O risco relativo e o intervalo de confiança de 95% 
foram -1, 00 (-1, 79; -0, 21), favorecendo o PMARP. Não 
houve diferença significativa na ocorrência de morbidades 
e mortalidade. CONCLUSÃO: A utilização de PMARP em 
cirurgias eletivas abertas de AAA reduz o tempo de interna-
ção hospitalar sem alteração na morbimortalidade. Há ne-
cessidade de realização de mais ensaios clínicos aleatórios 
e controlados para gerar qualquer grau de recomendação. 
UNITERMOS - Revisão sistemática; Recuperação acelera-
da após cirurgia; Cirurgia; Aneurisma de aorta abdominal. 
REFERÊNCIA: 1. Muehling B, Schelzig H, Steffen P, et al. 
: A prospective randomized trial comparing traditional and 
fast-track patient care in elective open infrarenal aneurysm 
repair. World J Surg 2009, 33(3):577-585. 2. Wilmore DW, 
Kehlet H: Management of patients in fast track surgery. BMJ 
2001, 322(7284):473-476. 

SíNDROME DA ARTÉRIA ESPINhAL 
ANTERIOR APóS CIRURgIA PARA 
CORREÇÃO DE COARCTAÇÃO DE AORTA

AUTORES:
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INTRODUÇÃO: A síndrome da artéria espinhal anterior 
(SAEA) é uma complicação causada por isquemia da 
medula espinhal (ME) tóraco-lombar, caracterizada pelo 
desenvolvimento súbito de paraplegia com preservação 
variável da propriocepção. Entre os fatores de risco estão 
procedimentos cirúrgicos envolvendo a aorta torácica, que 
podem reduzir significativamente o fluxo sanguíneo deste 
local. Relato do caso - Paciente feminino, 23 anos, ASA 
II, com proposta de correção cirúrgica de coarctação de 
aorta. Monitorizada com ECG, PAI, SpO2, capnografia e 
temperatura. Linha venosa periférica 14G e central. Anes-
tesia geral balanceada, sem intercorrências, mantendo 
estabilidade hemodinâmica durante a cirurgia (PAM entre 
55 a 130mmHg). Procedimento feito interpondo tubo cor-
rugado no segmento afetado, totalizando 86 minutos de 
clampeamento de Aorta descendente. Extubada 2h após 
na UTI, quando foi verificada paraplegia de membros infe-
riores, com sensibilidade preservada, levantada hipótese 
de isquemia da ME. Iniciado corticoterapia, e procedido 
passagem de cateter epidural em espaço subaracnóideo 
para aferição da pressão e drenagem de líquor (LCR). 
Mantida PAM em torno de 90mmHg, pressão liquórica 
de 8 a 12mmHg e prescrito fisioterapia. Obteve alta para 
enfermaria no 19º PO e hospitalar no 33º PO mantendo a 
paraplegia. Ressonância magnética (RM) de coluna ver-
tebral normal. Retorno ambulatorial em 14 dias pós alta, 
sem evoluções.  DISCUSSÃO:  A região tóraco-lombar da 
ME é irrigada em seus 2/3 anteriores pela Artéria Espinhal 
Anterior, o que torna essa região vulnerável. Aterosclerose, 
idade avançada e alterações anatômicas aumentam o ris-
co de isquemia por alterações do fluxo sanguíneo devido 
hipotensão arterial sistêmica, local ou por lesões diretas 
da artéria, podendo levar a SAEA. A oclusão da aorta to-
rácica reduz significativamente o fluxo sanguíneo distal, 
ocorrendo em até 11% isquemia da ME. Limitar o tempo de 
clampeamento aórtico, manter circulação distal, drenar o 
LCR, hipotermia, manutenção da pressão arterial proximal, 
e uso de drogas redutoras do metabolismo medular, podem 
ajudar na proteção da ME em cirurgias de alto risco, assim 
como monitorização com potencial evocado. O diagnósti-
co da SAEA é clínico, tomografia computadorizada e RM 
são importantes para diagnóstico diferencial e localização 
da lesão. O prognóstico é incerto, podendo haver melhora 
motora, porém a maioria permanece com disfunção vesical. 
A SAEA é uma complicação grave, e não havendo consenso 
sobre as medidas de proteção medular, todas devem ser 
utilizadas para minimizar o aparecimento da síndrome em 
pacientes com fatores de risco.  REFERÊNCIA: Ellis JE, 
Roizen MF, Mantha S, et al. Anestesia para cirurgia vascular. 
Barash, Anestesiologia clínica, 4º Ed. Manole, 2004; 929-
963. Caetano Nigro Neto, Milton Patricio Chango Iza, Maria 
Angela Tardelli, Revista Brasileira de Anestesiologia, Vol. 60, 
2, 2010, 198-206. 
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SíNDROME DE CLAUDE BERNARD-hORNER 
TRANSITóRIA APóS TRAUMA PENETRANTE 
POR ARMA DE FOgO EM REgIÃO CERVICAL 
ANTERIOR ESQUERDA
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INTRODUÇÃO: As causas que levam a dissecção da ar-
téria carótida interna podem ser múltiplas, sendo as mais 
frequentes as decorrentes de acidentes (choques, penetra-
ções de corpos estranhos, compressões extrínsecas), em 
decorrência de alguns procedimentos médicos com mani-
pulação cervical cirúrgica ou mesmo por punções. RELA-
TO DE CASO: Paciente de 27 anos, sexo masculino, deu 
entrada na unidade de emergência com história de trauma 
penetrante por projétil de arma de fogo em região maxilar 
esquerda e deslocamento caudal até alojar-se em região 
cervical anterior ipsilateral. Realizado atendimento na sala 
de emergência e, após estabilização hemodinâmica inicial, 
foi encaminhado ao centro cirúrgico para abordagem da 
lesão cervical pelo edema local crescente. Iniciada a arte-
riografia, o paciente começou a apresentar anidrose facial e 
miose a esquerda, associado a taqui e bradiarritmias, per-
cebidos pela equipe de anestesiologia, gerando uma sus-
peita de provável compressão extrínseca da artéria carótida 
interna esquerda pelo projétil. Solicitado, então, Ultrasso-
nografia com Doppler que confirmou a lesão compressiva, 
compatível com a síndrome de Claude Bernard-Horner e 
indicada abordagem cirúrgica aberta. Após descompres-
são da carótida interna, os sintomas citados regrediram. 
Disucssão: A síndrome de Claude Bernard-Horner ocorre 
devido à interrupção da via simpática que pode ocorrer em 
qualquer nível desde o hipotálamo até os olhos. As mani-
festações clínicas são ptose palpebral, enoftalmia, anidrose 
facial e miose. Esta síndrome apesar de rara, pode ocorrer 
na decorrência de alguns procedimentos comuns na prática 
anestesiológica, tais como punção venosa central de jugu-
lar interna, bloqueio de plexo braquial por via supraclavicu-
lar, bloqueio de plexo torácico e anestesia peridural.  RE-
FERÊNCIA: 1. Pertti K. Suominen, Anna Maija Korhonen, 
Sonia J. Vaida, Horner`s syndrome secondary to internal 
jugular venous cannulation, Journal of Clinical Anesthesia 
(2008) 20, 304-306. 2. Cheple Roberto Abib, Luciano Alt, 
Angélica Mazzocatto, Roberto Trápaga Abib, Traumatic in-
ternal carotid artery dissection: case report, Revista AMRI-
GS, Porto Alegre, 47 (3): 202-205, jul. -set. 2003. 

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 
AgUDO EM PACIENTE SUBMETIDA A 
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DE MEMBROS INFERIORES

AUTORES:
Cristiano Hiroshi Vieira Horiguchi, Adriano Bechara de Sou-
za Hobaika, Gustavo Rodrigues Costa Lages, Renato He-
bert Guimarães Silva, Claudia Leal Ferreira Horiguchi, Artur 
Palhares Neto.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Mater Dei.

INTRODUÇÃO: O tromboembolismo venoso (TEV) é res-
ponsável pela hospitalização de 250. 000 americanos por 
ano e representa um risco significativo de morbidade e mor-
talidade. Em particular, a utilização de novas terapias avan-
çadas para TEV aguda, incluindo a trombólise e terapias à 
base de cateter, permanece incerto. RELATO DE CASO: 
Trata-se de paciente de 29 anos com quadro de trombose 
ilíaco-femoral à esquerda confirmada por exame de doppler 
de membros inferiores. Foi tratada com heparina venosa 
contínua sem melhora. Não apresentou melhora clínica, 
sendo repetido doppler o qual mostrou aumento da trom-
bose para veias ilíacas comum esquerda, poplítea, e safena 
magna. Encaminhada para a hemodinâmica para realização 
de trombectomia mecânica pelo método AngioJet. Obtido 
acesso venoso periférico com cateter tipo jelco 18, monito-
rizada com eletrocardiografia, oximetria de pulso, pressão 
não invasiva. Administrado 2 mg de midazolam e 50 mcg de 
fentanil. Posicionada em decúbito ventral e oferecido oxigê-
nio por cateter nasal a 2l/min. Após início do procedimento, 
paciente evoluiu com taquipnéia, dessaturação com sat. de 
O2 de 89%e bradicardia. Posicionada em decúbito dorsal, 
administrados 1 mg de atropina, 40 mg de rocurônio, 70 mg 
de propofol e realizada intubação orotraqueal. Obtido aces-
so venoso central e cateterizada artéria radial. Paciente en-
caminhada ao CTI com pressão arterial de 90 x 50 mmHg. 
Realizado ecodopplercardiograma que mostrou ventrículo 
direito muito aumentado com PSAP de 47 mmHg. Angio TC 
pulmonar mostrou tromboembolismo bilateral de grandes 
vasos. Administrado actilyse. Paciente evoluiu com melhora 
hemodinâmica e respiratórias progressivas, sendo extuba-
da 3 dias após procedimento. Apresentou quadro de afasia 
e paresia à direita. Submetida a RM de encéfalo que mos-
trou áreas isquêmicas múltiplas bilaterais maior à esquer-
da, compatível com AVC isquêmico por embolia paradoxal. 
Paciente apresentou melhora progressiva com fisioterapia, 
mantendo apenas leve paresia à direita. DISCUSSÃO: A 
importância deste relato de caso é alertar sobre os riscos 
inerentes aos novos métodos de tratamento do TEV. Ou-
tra questão essencial é o diagóstico e tratamento precoce 
do tromboembolismo pulmonar agudo, os quais foram de 
suma importância para a recuperação desta paciente.  RE-
FERÊNCIA: 1. Goldhaber SZ. Pulmonary embolism. N Engl 
J Med. 1998; 339: 93–104. 2. Goldhaber SZ, Visani L, De 
Rosa M. Acute pulmonary embolism: clinical outcomes in 
the International Cooperative Pulmonary Embolism Registry 
(ICOPER). Lancet. 1999; 353: 1386–1389. 
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USO DE MARCAPASSO TRANSVENOSO 
PARA A REDUÇÃO DO VOLUME SISTóLICO 
NA IMPLANTAÇÃO DE ENDOPRóTESE 
AóRTICA, E SUAS COMPLICAÇõES - 
RELATO DE CASO
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INTRODUÇÃO: Os procedimentos endovasculares para 
correção de aneurismas aórticos proximais estão cada vez 
mais presentes em nosso meio. Existem algumas particulari-
dades na anestesia, como a necessidade de se reduzir o vo-
lume sistólico no momento do ancoramento da endoprótese, 
evitando o deslocamento na direção do fluxo sanguíneo. A 
maioria das revisões da literatura indica a inserção de mar-
capasso transvenoso e indução de taquicardia ventricular 
(TV) como o método de eleição, apesar das possíveis com-
plicações. SF, 83 anos, sexo masculino, branco, 61 Kg, 166 
cm, portador de hipertensão arterial sistêmica, aneurisma de 
aorta abdominal corrigido por técnica endovascular, neopla-
sia de bexiga, hiperplasia prostática e insuficiência venosa 
crônica, foi diagnosticado com aneurisma de arco aórtico 
(assintomático). Capacidade funcional maior que 4 METS, 
sem fatores pré-operatórios impeditivos para a cirurgia. A 
proposta cirúrgica era a correção endovascular do aneu-
risma com endoprótese. Foi submetido ao Bypass carótida 
esquerda-carótida direita 4 dias antes do procedimento en-
dovacular proposto (primeiro tempo da cirurgia), sem inter-
corrências. Foi monitorizado com ECG (DII e V5), oximetria 
de pulso, pressão arterial não invasiva, analisador de gases, 
capnógrafo, e PiCCO (pressão arterial e termodiluição trans-
pulmonar) na artéria femoral esquerda. A proposta anestési-
ca foi: anestesia geral balanceada, indução com remifentanil 
(0, 2 a 0, 3 mcg/kg/min), etomidato (0, 2 mg/kg) e atracúrio (0, 
5 mg/kg), e manutenção da anestesia com Isoflurano, remi-
fentanil e atracúrio. Foram puncionadas a veia jugular interna 
direita (dupla punção - bainha do marcapasso e cateter duplo 
lúmen) e a artéria femoral esquerda (cateter do PiCCO). No 
momento da abertura da prótese foi realizada a indução de 
TV (FC 171 BPM), reduzindo o volume sistólico indexado de 
31 para 15 ml/m2 . Apesar dessa manobra, houve desloca-
mento da porção distal da prótese para dentro do aneurisma, 
devido à pequena margem de espaço para o ancoramento. 
Outra endoprótese foi passada por dentro da primeira, na 
tentativa de deslocar a primeira para fora do saco aneuris-
mático. O procedimento foi realizado com sucesso, porém, 
no final da cirurgia, o paciente apresentou uma instabilidade 
hemodinâmica súbita (indice cardíaco 0, 98 L/min/m2). Após 
tentativa de estabilização hemodinâmica com epinefrina, no-
repinefrina, resposição de eletrólitos, colóides e cristalóides, 
o paciente foi transportado para a unidade coronariana intu-
bado. Foi realizado um ecocardiograma transtorácico, que 
evidenciou tamponamento cardíaco, e indicada a aborda-
gem cirúrgia de emergência. Após a indução de hipotermia e 
instalação da circulação extracorpórea, houve regurgitação 
aórtica, dilatação do ventrículo esquerdo e infarto anterior 
extenso. Foi diagnosticada perfuração do ventrículo direito 
pelo cabo do marcapasso, e insuficiência aórtica por dilata-
ção da raiz da aorta. Após diversas tentativas terapêuticas o 
paciente foi a óbito no intraoperatório. 

Anestesia em Cirurgias 
Abdominais

ANESTESIA PARA CIRURgIA ROBóTICA 
EM PACIENTE COM ACROMEgALIA: 
CONSIDERAÇõES ANESTÉSICAS
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INTRODUÇÃO: O manejo anestésico em paciente acrome-
gálico exige entendimento das modificações fisiológicas in-
duzidas por essa doença. Além da evidente hipertrofia óssea 
e alteração da fisionomia, a acromegalia leva a hipertrofia de 
partes moles com alteração na via aérea e sobrecarga car-
diovascular com aumento do trabalho cardíaco, surgimento 
precoce de hipertensão arterial e aumento de eventos coro-
narianos. Técnicas cirúrgicas minimamente invasivas como a 
cirurgia robótica trouxeram a necessidade de novas estraté-
gias anestésicas. RELATO DE CASO: Paciente masculino, 
negro, 47 anos, 76 kg, 1, 68m, cirurgia proposta ressecção 
anterior de reto por vídeo (robótica). Apresentava além da 
acromegalia, hipertensão arterial de difícil controle. Exames 
complementares normais, exceto pela dosagem de Cortisol: 
14, 2mcg/dL, GH: 3, 59mcg/L; IGF1: 768 (90-360mcg/L). Na 
avaliação da via aérea, Mallampati II e macroglossia. Fazia 
uso de losartana furosemida, nifedipina, atenolol, clonidina e 
octreotide. Monitorização básica e índice bispectral e função 
neuromuscular. Iniciados midazolam, dexmedetomidina, sul-
fato de magnésio e lidocaína. Indução: propofol, rocurônio e 
IOT com TOT #8, 0 e auxílio de lâmina articulada (Cormack 
III). Manutenção: lidocaína, rocurônio, adrenalina, dexmede-
tomidina e sulfato de magnésio. O paciente foi posicionado 
em Trendelemburg forçado com lateralização da mesa ci-
rurgia à esquerda, tempo cirúrgico de 8 horas. Ofertados 1. 
750mL de solução cristaloide e diurese de 445mL. Apesar de 
estável, em alguns momentos a monitorização era falha, e o 
posicionamento do robô impedia o acesso ao paciente. Ao 
fim da cirurgia, reversão do BNM com sugamadex 400mg e 
elevação do TOF para 93%, BIS: 86. Administrados dipirona 
3g e ondansetrona 8mg ao final. Extubado e encaminhado à 
sala de recuperação pós-anestésica, de onde teve alta para 
enfermaria no dia seguinte. Evoluiu sem queixas álgicas, re-
ferindo sede e dormência nos lábios, resolvidos em seguida. 
DISCUSSÃO: A cirurgia robótica traz desafios ao anestesio-
logista, como posicionamento com grande angulação cefáli-
ca (trendelemburg > 45o), longo tempo cirúrgico e limitação 
de acesso ao paciente. O posicionamento com declive cefáli-
co pode aumentar a pressão intracraniana a ponto de evoluir 
com edema cerebral e impossibilidade de extubação. Para 
evitar tal condição, restringiu-se a hidratação em 2, 8mL/
Kg/h. Houve também dificuldade na adaptação do oxímetro 
digital dada a anatomia alterada pela doença, além de limi-
tação em acessar um paciente devido ao posicionamento 
do robô. REFERÊNCIA: Khan ZH; Rasouli MR Intubation in 
patients with acromegaly: experience in more than 800 pa-
tients. Eur J Anaesthesiol; 26(4): 354-5, 2009 Apr. Rokkas T; 
Pistiolas D; Sechopoulos P; Margantinis G; Koukoulis G. Risk 
of colorectal neoplasm in patients with acromegaly: a meta-
-analysis. World J Gastroenterol; 14(22): 3484-9, 2008 Jun 14.
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ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 
PERIOPERATóRIO: RELATO DE CASO
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INTRODUÇÃO: O acidente vascular cerebral (AVC) perio-
peratório é aquele que ocorre durante e até 30 dias após a 
cirurgia, e é raramente relatado em cirurgias não cardíacas 
e não neurológicas.  OBJETIVO: Relatar o AVC em pacien-
te submetido à cirurgia abdominal. RELATO DE CASO: 
Paciente feminina, 70 anos, com diagnóstico de neoplasia 
gástrica, hipertensão arterial, hipotireoidismo e depressão, 
programada para gastrectomia total. Apresentou-se orien-
tada, consciente e estável sob o ponto de vista cardiorres-
piratório. Foi classificada pela Cardiologia como baixo risco 
e ASA 2 pela Anestesiologia. Em uso de omeprazol, hidro-
clorotiazida, levotiroxina, nimodipina e fluoxetina. A indução 
anestésica foi realizada com midazolam (5 mg), fentanil (200 
μg), lidocaína (80 mg), propofol (100 mg) e cisatracúrio (10 
mg). Foi monitorizada com cardioscópio, oxímetro de pul-
so, pressão arterial não invasiva (PANI) e capnografia. A 
intubação foi orotraqueal sem intercorrências e a anestesia 
mantida com sevoflurano, cuja concentração expirada final 
não ultrapassou 1, 5%. A pressão arterial antes da indução 
da anestésia era 90 x 60 mmHg e, durante o procedimento, 
a paciente apresentou vários picos de hipotensão arterial, 
sendo que a pressão média obtida durante o procedimento 
foi de 50 mmHg, apesar da superficialização do plano anes-
tésico, da utilização de doses fracionadas de vasopressores 
(etilefrina e efedrina) e reposição volêmica (ringer lactato), 
utilizados na tentativa de se obter níveis mais elevados de 
PANI. A cirurgia durou cinco horas e a paciente foi descu-
rarizada. Apresentou respiração espontânea adequada, 
mas não respondia a estímulos verbais. Após a extubação, 
não havendo vaga na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 
foi encaminhada para sala de recuperação pós-anestésica, 
com 9 na escala de Glasgow. Foi solicitada avaliação da 
Neurologia, que suspeitou de AVC isquêmico (AVEI). Foi 
realizada tomografia de crânio, que evidenciou um AVEI su-
bagudo occiptal esquerdo e cerebelar direito. O ultrassom 
de carótidas identificou placas calcificadas em 50 a 70% 
à direita, sendo encaminhada para a UTI com diagnóstico 
de AVEI intraoperatório, recebendo alta hospitalar após 23 
dias, com déficit visual e motor.  DISCUSSÃO: Embora o 
AVC perioperatório seja raro, é considerado uma complica-
ção importante, e a hipotensão perioperatória associada à 
doença cerebrovascular da paciente pode ter sido um fator 
contribuinte.  REFERÊNCIA: Newman S, Stygall J, Hirani S, 
et al: Postoperative cognitive dysfunction after noncardiac 
surgery. Anesthesiology 106:572-590, 2007. 
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INTRODUÇÃO:  A síndrome de Cocoon, também chamada 
de peritonite encapsulante, é uma rara condição peritone-
al caracterizada pelo envelopamento parcial ou completo 
do intestino delgado por uma grossa membrana fibrótica. 
Pode ser secundária a diálise peritoneal, cirrose ou ainda 
idiopática, sendo a última a forma mais comum de apresen-
tação. O quadro clínico é variável e inespecífico. Os sinto-
mas variam de anorexia, vômitos, desnutrição e até mesmo 
obstrução intestinal, a forma mais comum e mais grave de 
apresentação. O diagnóstico é dado através da laparotomia 
exploradora, na qual se observa o intestino delgado envolto 
por uma membrana, dando o aspecto de casulo - cocoon 
em inglês. RELATO DE CASO: Paciente AJP , 37 anos, 
pardo, IMC 19, 5, tabagista, ASA IIIE por varizes esofági-
cas secundárias a hepatite alcoólica em acompanhamento 
ambulatorial com a equipe de cirurgia geral. Foi admitida no 
pronto socorro referindo fortes dores abdominais e parada 
da eliminação de gases. Paciente já havia apresentado epi-
sódio semelhante, quando foi diagnosticada a Síndrome de 
Cocoon. Indicada nova laparotomia exploradora. Paciente 
deu entrada na sala operatória consciente, orientado, de-
sidratado +/4+, pressão arterial de 160 x 90, frequência 
cardíaca de 120, hemoglobina de 8, 9, hematócrito 26, 6, 
creatinina 0, 3, uréia 18, potássio 3, 6, sódio 135, RNI 1, 
42 e 607000 plaquetas. Monitorização realizada com pres-
são arterial invasiva, pressão venosa central, sonda vesical 
de demora, temperatura esofágica. , além de oximetria de 
pulso, eletrocardiograma e capnografia. Indução venosa 
após pré oxigenação em sequência rápida, sob manobra 
de Selick, com propofol, cisatracúrio e fentanil. Anestesia 
mantida com isoflurano. Realizada enterectomia com san-
gramento moderado. Foi transfundida uma bolsa de con-
centrado de hemáceas. Paciente não necessitou de drogas 
vasoativas e foi levado extubado para a unidade de terapia 
intensiva.  DISCUSSÃO:  O diagnóstico da Síndrome de 
Coccon frequentemente é feito na urgência ou emergên-
cia cirúrgica, onde o paciente estará hemodinamicamente 
instável com quadro de desidratação, desnutrição, anemia 
e com distúrbio hidroeletrolítico. Podem estar presentes 
ainda outras patologias de base como insuficiência renal 
e hepatopatia como no caso relatado , sendo fundamen-
tal o anestesiologista estar alerta a estas podendo assim 
optar por uma anestesia segura. A monitorização intraope-
ratória deve ser abrangente e exames laboratoriais devem 
estar disponíveis visando o melhor controle hemodinâmico 
do paciente. REFERÊNICIA: Falcão, LFR , Ferez, DAVID. 
Anestesia em situações de urgência; Cangiani LM, Slullitel 
A, Potério GMB et al. Tratado de anestesiologia SAESP. 7. 
ed. São Paulo, Atheneu, 2011; 2134-2155. Yeniay, L et al. 
Abdominal cocoon sydrome as a rare cause of mechanical 
bowel obstruction: reporto of two cases, Ulus Travma Acil 
Cerrahi Derg. 2011 Nov;17(6):557-60. 
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INTRODUÇÃO: Adenoma adrenocortical é a principal causa 
da síndrome de Cushing (SC) endógena e hiperaldosteronismo 
primário (HP). Procedimentos curativos minimamente invasi-
vos, como ablação percutânea por radiofreqüência guiada 
por tomografia computadorizada (CT-RFPA), têm substituído 
as ressecções tradicionais, com baixa morbimortalidade e 
menor tempo de internação e custo. As complicações estão 
relacionadas à manipulação da glândula adrenal e de tecidos 
próximos, como crise hipertensiva, pneumotórax e hema-
toma retroperitoneal, além do maior risco hemodinâmico. A 
literatura médica é escassa quanto ao manuseio anestésico 
na CT-RFPA de adrenal. Este estudo visa contribuir para 
esta lacuna do conhecimento. MÉTODO: Prontuários de 10 
pacientes que realizaram CT-RFPA para adenomas adrenais 
funcionantes (9 HP, 1 SC) foram avaliados retrospectivamen-
te em relação aos dados pré-operatórios, ao procedimento 
anestésico-cirúrgico e à ocorrência de complicações. Foram 
analisados os registros das pressões arteriais sistólica (PAS), 
diastólica (PAD) e média (PAM) e da freqüência cardíaca (FC) 
em cinco momentos: entrada em sala (M1), após intubação 
traqueal (M2), durante ablação (M3), após ablação (M4) e 
pós-extubação (M5).   RESULTADO: Todos apresentavam 
hipertensão arterial sistêmica no pré-operatório. Após mo-
nitorização obrigatória, todos receberam anestesia geral in-
travenosa ou balanceada, intubação orotraqueal, ventilação 
mecânica e foram posicionados em decúbito ventral. A abla-
ção do adenoma de adrenal foi realizada via introdução de 
agulha 14G, 25 cm e aquecida a 60°C guiada por Tomografia 
Computadorizada. Não houve alteração da FC entre os perí-
odos analisados. Ocorreu hipertensão sistólica e bradicardia 
reflexa durante o aquecimento da agulha em um paciente; foi 
tratado com atropina 0, 5 mg. O teste t de Student demons-
trou aumento significativo dos valores da PAS, PAD e PAM 
(p<0, 05) no momento M3 em relação a M2, com remissão 
após cessado o estímulo (M4), sem necessidade do uso de 
drogas vasoativas. As médias de PAS nos cinco momentos 
foram, respectivamente, de 137, 98, 132, 111 e 124 mmHg. 
Houve um caso de pneumotórax laminar, sem repercussões. 
A duração do procedimento variou de 45 a 160 minutos, com 
média de internação de 1, 8 dias. DISCUSSÃO: A CT-RFPA 
pode gerar alterações hemodinâmicas importantes, sendo 
a anestesia geral com controle hemodinâmico rigoroso uma 
técnica segura. A proximidade da porção posterior do dia-
fragma e sua movimentação durante a ventilação propiciona 
o deslocamento da agulha a cada ciclo respiratório, o que 
dificulta seu posicionamento, contribuindo para a ocorrência 
de pneumotórax e lesão vascular. Considerando o tempo 
para o posicionamento da agulha, sugere-se ventilação me-
cânica com volume corrente e PEEP baixos para minimizar 
estes potenciais riscos. REFERÊNCIA: Lala MM, Brennan 
DD, Brook OR, et al. Efficacy of Radiofrequency Ablation in 
the Treatment of Small Functional Adrenal Neoplasms. Ra-
diology 2011;258:308-16. 
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INTRODUÇÃO: O incremento dos avanços tecnológicos 
associados ao melhor entendimento da fisiopatologia dos 
tumores e a eficácia cada vez maior dos tratamentos ad-
juvantes e neoadjuvantes, permite que os resultados do 
tratamento oncológico sejam cada vez melhores, expressos 
pelo aumento da taxa de sobrevida e controle da doença. 
Nesse contexto, o surgimento de novas tecnologias, como 
a cirurgia robótica, contribuem de forma importante para o 
desfecho clínico tanto no intra quanto no pós operatório. 
/ Frente à constante incorporação dessas tecnologias e a 
melhoria dos resultados cirúrgicos no tratamento do câncer 
há necessidade de constante evolução na pratica anestési-
ca, objetivando não apenas o controle do paciente no intra 
operatório mas também a potencialização dos benefícios 
oferecidos pela cirurgia minimamente invasiva, como menor 
incidência de dor e íleo. Cresce em importância, portanto, 
a utilização de estratégias capazes de reduzir a ocorrên-
cia de complicações clinicas e de melhorar a qualidade 
da recuperação pós-operatória. A anestesia sem opióides 
evita a ocorrência de efeitos adversos associados a es-
ses fármacos e suas conseqüências. RELATO DE CASO: 
Feminino, 64anos, 95Kg, ASA II, candidata a ressecção 
abdomino-perineal de reto, com antecedente de HAS em 
tratamento regular e capacidade funcional superior a 4 
METS. Realizada anestesia geral balanceada sem opióides, 
sob monitorização básica. Indução com lidocaína, propofol 
e rocurônio, manutenção com sevoflurano e dexmedeto-
midina, lidocaína e rocurônio, todos sob infusão continua, 
além de sulfato de magnésio como adjuvante. A analgesia 
pós operatória consistiu de dipirona regular e infusão de 
lidocaína 1% por 24 horas. A paciente permaneceu com 
EVA=0 nos primeiros dias de pós operatório, sem quais-
quer outros sintomas, tendo alta hospitalar no 4º dia de pós 
operatório. DISCUSSÃO: O uso da cirurgia robótica está 
embasado em melhorias importantes na prática cirúrgica 
que refletem em resultados superiores quando compara-
dos a outras técnicas. Nossa técnica anestésica no caso 
teve como base o não uso de opióides tanto para anestesia 
como para analgesia pós-operatória, utilizando lidocaina 
venosa e adjuvantes como dexmedetomidina e magnésio. 
O uso da referida dose de lidocaina venosa, possibilitou a 
proteção do paciente em relação às respostas autonômicas 
desencadeadas tanto pela laringoscopia como pelo trauma 
cirúrgico, e um ótimo controle da analgesia pós operató-
ria, possibilitando recuperação rápida e a alta precoce, 
poupando a paciente dos efeitos colaterais dos opiódes. 
REFERÊNCIA: Davies B. A review of robotics in surgery. 
Proc Inst Mech Engrs; 2002, 214:129-40, Sumeet Goswami, 
Ervant Nishanian, Berend Mets: Anesthesia for Robotic Sur-
gery Miller’s Anesthesia 7th Ed, Philadelphia, Elsevier, 2010, 
2389-2403. , Caso:p981-6.
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BAROTRAUMA PULMONAR DURANTE 
ExTUBAÇÃO APóS PROCEDIMENTO DE 
COLECISTECTOMIA: RELATO DE CASO
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INTRODUÇÃO:  O pneumotórax é definido como a presen-
ça de ar livre na cavidade pleural com secundário colapso 
pulmonar. O objetivo deste relato é discutir um caso de baro-
trauma durante a extubação em uma paciente submetida à 
colecistectomia. RELATO DE CASO: Paciente feminina, 89 
anos, 56 kg, hipertensa, tabagista de longa data, submetida 
à colecistectomia convencional devido à colangite. Indução 
em sequência rápida com propofol 100mg, fentanil 150µg 
e succinilcolina 80mg. Manutenção com sevoflurano/oxigê-
nio e ventilação mecânica controlada modo PCV 22mmhg/
Fio2 0, 5%/ Fr:13ipm, PEEP:4. Monitorizada com oxímetro 
de pulso, cardioscópio, capnógrafo e PA não-invasiva. O 
ato anestésico transcorreu sem qualquer anormalidade até 
o início dos procedimentos de despertar. Momentos após, 
a paciente apresentou “bucking” e foi notado aumento de 
volume abdominal, saída de ar pelo dreno abdominal a cada 
ciclo respiratório, hipotensão arterial, taquipnéia, redução 
do volume corrente, ausência de dessaturação ao oxímetro 
de pulso e abolição do murmúrio vesicular no hemitoráx 
esquerdo com comprometimento da expansibilidade do 
mesmo lado. Neste momento, após a retirada dos campos 
cirúrgicos foi observado enfisema subcutâneo em hemitó-
rax esquerdo que se estendia até a crista ilíaca ipsilateral. 
Foi aguardada confirmação diagnóstica por meio da radio-
grafia de tórax. Houve necessidade de punção torácica se-
guida de drenagem pulmonar definitiva em selo d’água com 
estabilização de quadro clínico. A equipe cirúrgica decidiu 
reabordar a cavidade abdominal para esclarecimento do 
pneumoperitônio. Na visualização direta foram observadas 
bolhas em toda a parede peritoneal e uma lesão diafragmá-
tica contida com uma bolha que oscilava durante a respira-
ção. Optou-se por tratamento conservador.  DISCUSSÃO:  
A detecção precoce de sinais como engurgitamento jugular, 
instabilidade hemodinâmica com hipotensão arterial injusti-
ficada pelo ato anestésico-cirúrgico, diminuição ou ausên-
cia de murmúrio vesicular, abafamento de bulhas cardíacas, 
hipertimpanismo torácico, aumento da pressão de via aérea 
e presença de enfisema subcutâneo, são fundamentais 
para o bom prognóstico. Vários fatores podem causar 
pneumotórax hipertensivo. Nos casos de pneumotórax por 
baro¬trauma, a drenagem dos pulmões afetados é sempre 
obrigatória, como no relato de caso. REFERÊNCIA: Ligth 
RW. Pneumothorax. In: Pleural diseases. 3rd ed. Baltimore: 
Williams and Wilkins. 1995: P. 242-77. 

COMPARAÇÃO ENTRE DUAS ESTRATÉgIAS 
PARA REPOSIÇÃO VOLÊMICA 
PERIOPERATóRIA EM CIRURgIAS 
gASTROINTESTINAIS: INFUSÃO CONTíNUA 
VERSUS BOLUS
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INTRODUÇÃO: Pacientes cirúrgicos perdem grande quanti-
dade de fluidos no período perioperatório. Estudos demons-
tram que há relação entre aumento de morbimortalidade com 
hiper e hipovolemia perioperatória. O manejo padrão usado 
para a reposição volêmica intra- operatória é a infusão con-
tínua intravenosa de fluidos. Esse estudo busca determinar 
como a infusão de fluidos em bolus guiada por alvo hemo-
dinâmico específico, ao invés da infusão contínua, afeta a 
evolução perioperatória dos pacientes submetidos a cirurgias 
gastrointestinais. MÉTODO: Pacientes adultos, submetidos à 
cirurgia gastrointestinal de médio e grande porte, com dura-
ção maior que 2 horas, foram incluídos no estudo. Critérios 
de exclusão são doença renal pré-existente e hemoglobina 
menor que 11 g. dl-1. Pacientes foram randomizados em se-
quência no grupo controle (infusão endovenosa contínua de 
fluídos) ou no grupo experimental (infusão em bolus guiado 
por alvo hemodinâmico). delta-PP foi a variável hemodi-
nâmica escolhida para guiar a reposição volêmica (quando 
delta PP fosse > 12%, bolus de fluidos era administrado na 
sequência: 2 bolus de 300 ml de cristalóide (Ringer lactato) 
para 1 bolus de 200 ml de colóide (Voluven®)). O intervalo de 
reavaliação do delta-PP foi de 5 minutos a cada nova infusão 
de fluidos. Os resultados principais do estudo foram volume 
infundido durante a cirurgia, tempo para a primeira evacu-
ação, tempo para iniciar a alimentação e tempo para a alta 
hospitalar. Parâmetros adicionais foram avaliados durante a 
cirurgia, incluindo a quantidade e tipo de fluídos, derivados 
sanguíneos e diurese. Os valores com distribuição normal 
foram analisados usando o teste t de Student para comparar 
os grupos de infusão contínua versus o grupo da infusão em 
bolus.  RESULTADO: Quarenta e sete pacientes foram inclu-
ídos. Os grupos foram homogênios em relação às variaveis 
antropométricas. Não houve diferença significativa entre os 
grupos controle e bolus em relação ao dia da primeira evacu-
ação pós-operatória (4, 5±2, 8 vs 4, 6±2, 9; p=0, 93) e à alta 
hospitalar (11, 1±5, 9 vs. 10, 8±5, 6; p=0, 86), respectivamente. 
No entanto, o volume administrado diminuiu significativamen-
te no grupo bolus (3639±2552 ml) em comparação ao grupo 
controle (5030±2146 ml; p=0, 05). Houve diferença estatisti-
camente significativa também em relação à quantidade total 
de cristalóides administrados entre os grupos (2785±1696 ml; 
3956±1506 ml; p=0, 02).  CONCLUSÃO: Houve diminuição 
na quantidade de fluído administrado no grupo bolus, porém 
esta diferença não se refletiu nas variáveis clínicas estudadas. 
São necessários mais estudos para avaliar se os pacientes 
que recebem menor quantidade de fluidos no período intra-
-operatório terão benefícios, como redução dos riscos cirúr-
gicos associados com a sobrecarga volêmica.  REFERÊN-
CIA: Corcoran T, Rhodes JEJ, Clarke S, Myles PS, Ho KM. 
Perioperative fluid management strategies in major surgery: a 
stratified meta-analysis. Anesth Analg 2012; 114:640-51. 



Temas Livres CBA 2013 | 53

COMPORTAMENTO DA gLICOSIMETRIA 
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ANESTÉSICO-CIRúRgICO EM DIFERENTES 
TÉCNICAS ANESTÉSICAS. (II)
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INTRODUÇÃO: A hiperglicemia perioperatória é um apa-
recimento prejudicial comum no paciente cirúrgico geral-
mente com resultado de mobilização neuroendócrina em 
resposta ao estresse anestésico-cirúrgico. Comparamos 
três técnicas anestésicas sendo duas anestesias gerais e 
uma bloqueio subaracnóideo. MATERIAIS E MÉTODO: 
Sessenta pacientes (n=60) do sexo feminino e masculino 
foram submetidos a anestesia geral balanceada (grupo A, 
n=20), anestesia venosa total (grupo B n=20) e anestesia ra-
quidiana (grupo C, n=20) para procedimentos anestésicos-
-cirúrgicos abdominais, ortopédicos e vasculares, Na sala 
cirúrgica foi realizada venopunção e instalação de SF(0, 9%)
sedação com midazolan (0, 1mg/kg) e fentanil (3mcg/kg). 
Neste momento é realizada a monitorização não invasiva 
(Multiparâmetros, DX2010) registrando a pressão arterial 
(PAS, PAD e PAM), freqüência cardíaca (FC), saturação de 
oxigênio (Sp02) e eletrocardiograma (5 derivações). Nos 
grupos A e B foi realizada indução anestésica com propofol 
(2, 0mg/kg) e bloqueio neuromuscular com cisatracúrio (0, 
15mg/kg). Após ventilação com KT5 (FIO2100%), realiza-se 
a intubação oratraqueal com sonda apropriada (Portex 7 a 8 
) e se instala o sistema de ventilação com reinalação parcial 
(Mod. Takaoka Origami). No grupo A a manutenção foi com 
remifentanil (0, 05mcg/kg/min) e propofol (50 a 100 mcg/
kg/min BI mod 780). A manutenção da anestesia no grupo 
B foi com sevoflurane (3% a 1%) e N20:O2 (50%). O grupo 
C após sedação e monitorização foi realizada anestesia 
raquidea (AR) com agulha Whitacre nº27 e administrada bu-
pivacaina pesada (15 a 20mg) associada a morfina espinal 
(80 a 100mcg). Em todos os grupos foi medido glicosimetria 
capilar no inicio, meio e final da cirurgia e registrados os 
tempos anestésicos. RESULTADO: tab 1. Parâmetros de 
anestesia em três técnicas anestésicas (A=AVT, B=AGB e 
C=AR) idade(anos), peso (kg), glicosimetria capilar inicial 
(GCI), meio(GCM), final (GCF), diferença final e inicial (DFI) e 
tempo anestésico: DFI-A= +6, DFI-B=+31 e DFI-C=-3.  DIS-
CUSSÃO. Os resultados nos mostram que não houve 
diferença entre os grupos A e C (t= 1, 58) porem havendo 
diferença com o grupo B. A DFI nos grupos mostra que na 
B aumenta muito enquanto que A e C não ocorre grande 
influência neuroendócrina, sendo que no grupo C houve até 
diminuição da glicosimetria. REFERÊNCIA: 1) Emergency 
care:2004;8(4):378 -2) Rev Med Minas Gerais 2010;20(4su-
ppl 1):53-6.

CONDUTA ANESTÉSICA EM PACIENTE 
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INTRODUÇÃO:  O pseudomixoma peritoneal é uma condi-
ção rara associada a neoplasias epiteliais de apêndice e ová-
rio. Apesar de sua origem não estar completamente eluci-
dada, sabe-se que pode ser secundário à perfuração de um 
cistoadenoma de ovário ou mucocele apendicular. A citorre-
dução cirúrgica associada à peritonectomia e quimioterapia 
hipertérmica intra-abdominal transoperatória (QIAHT) é o tra-
tamento de escolha, com melhora de sobrevida e qualidade 
de vida dos pacientes. Este relato apresenta o caso de uma 
paciente portadora de pseudomixoma peritoneal submetida 
a peritonectomia e QIAHT.  RELATO DO CASO - Mulher, 29 
anos, ASA I, portadora de pseudomixoma peritoneal, subme-
tida a ressecção tumoral há 3 anos. Evoluiu com recidiva da 
doença em peritôneo, sendo indicada realização de perito-
nectomia com QIAHT. Monitorização inicial com ECG contí-
nuo, oximetria de pulso, pressão arterial não invasiva e venó-
clise periférica em MSE e MSD com cateter intravenoso 14G. 
Realizada anestesia peridural em espaço L1/L2 com 20mL de 
ropivacaína 0, 5% e morfina 4mg. Indução anestésica com 
remifentanil 0, 3 mcg/kg/min, propofol 2mg/kg e rocurônio 0, 
6mg/kg. Intubação orotraqueal sem intercorrências (TOT 7, 
5), sendo iniciada monitorização de capnografia, gases anes-
tésicos, débito urinário e temperatura esofágica. Punção de 
acesso venoso central duplo lúmen 16/18G e artéria radial E, 
com monitorização de PVC e PIA. Manutenção anestésica 
com remifentanil 0, 15mcg/kg/min e sevoflurano 1 CAM, sen-
do iniciada coleta seriada de gasometria arterial, ionograma 
e eritrograma. Mantida hidratação vigorosa, com reposição 
de perdas sensíveis e insensíveis. Redução do hematócrito, 
alterações na coagulação e plaquetopenia foram corrigidos 
com administração de hemocomponentes. Cirurgia com 
duração de 11h, sendo a paciente encaminhada à UTI in-
tubada e em ventilação controlada. Evoluiu com síndrome 
de resposta inflamatória sistêmica, acidose e oligúria, com 
boa recuperação. Recebeu alta em boas condições no 20º 
DPO.  DISCUSSÃO:  A cirurgia citorredutora com QIAHT tem 
apresentado resultados positivos para pacientes portadores 
de pseudomixoma peritoneal. Trata-se de um procedimento 
cirúrgico complexo e de grande porte, que pode cursar com 
perdas importantes para o terceiro espaço, acidose e dese-
quilíbrios hidroeletrolíticos. O manejo anestésico pode ser 
desafiador pelas perdas sanguínea e proteica significativas, 
além do aumento na pressão intra-abdominal, hipertermia 
sistêmica e aumento da taxa metabólica. Os principais obje-
tivos no acompanhamento anestésico envolvem a manuten-
ção de normotermia, normovolemia, estado de coagulação e 
controle da dor pós-operatória. REFERÊNCIA: Rothfield KP, 
Crowley K. Anesthesia considerations during cytoreductive 
surgery and hypertehermic intraperitoneal chemotherapy. 
Surg Oncol Clin N Am. 2012;21(4):533-41/Raspe C, Piso P, 
Wiesenack C, Bucher M. Anesthetic management in patients 
undergoing hyperthermic chemotherapy. Curr Opin Anaes-
thesiol. 2012;25(3):348-55.
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INTRODUÇÃO: Os pacientes oncológicos freqüentemente 
apresentam complicações graves após cirurgia abdominal. 
No entanto, existem poucos dados sobre fatores preditores 
de morbidade e mortalidade neste grupo. Associado a isto 
devemos levar em conta a escassez de leitos de terapia 
intensiva. O objetivo deste estudo foi identificar fatores pre-
ditores de necessidade de UTI pós-operatória em cirurgia 
abdominal.   MÉTODO: Avaliamos 308 pacientes subme-
tidos a cirurgias abdominais durante 30 dias. Foram ava-
liados o tempo de internação e internação em unidade de 
terapia intensiva (UTI), preditores de necessidade de UTI na 
população estudada. Análise univariada e multivariada foi 
utilizada para identificar os preditores independentes de ris-
co nesta população.  RESULTADO: De 308 pacientes, 106 
pacientes (34, 4%) desenvolveram complicações graves 
durante o acompanhamento. Quanto à necessidade de su-
porte intensivo pós operatório a análise univariada apontou 
as variáves a serem incluídas na análise. Foram identifica-
dos como preditores de necessidade de suporte intensivo 
pós operatório a presença de insuficiência cardíaca (OR 12, 
49; IC95% 3, 10 – 50, 32, p<0, 0001), doença renal crônica 
(OR 2, 28; IC95% 1, 05 – 4, 93; p=0, 036), antecedente de 
infarto miocárdico (OR 15, 05; IC95% 2, 03 – 111, 86; p=0, 
036), doença metastática (OR 2, 67; IC95%1, 10 – 6, 50; p=0, 
03), alterações no eletrocardiograma (OR 3, 01; IC95% 1, 
38 – 6, 57; p=0, 006), choque intraoperatório configurado 
pela necessidade do uso de vasopressor contínuo (OR 8, 
80; IC95% 0, 79 – 97, 70, p=0, 076) e volume total admi-
nistrado no intra-operatório (OR 2, 68; IC95% 2, 07 – 3, 48; 
p<0, 0001). A curva ROC identificou uma área sobre a curva 
de 0, 899 (IC95% 0, 864 – 0, 935, p<0, 0001).  DISCUSSÃO: 
Nosso estudo demonstrou como preditores independentes 
de risco para necessidade de suporte intensivo a presença 
de infarto agudo do miocárdio prévio, insuficiência cardíaca 
pré-operatória, eletrocardiograma pré-operatório alterado, 
uso de vasopressores no intra-operatório, volume total ad-
ministrado no intraoperatório, doença metastática e doença 
renal crônica. Pode-se destacar as alterações cardiovas-
culares pré-operatórias como os principais fatores de ris-
co para necessidade de suporte intensivo pós operatório 
na população estudada. A identificação destes fatores 
permite uma melhor caracterização da população e pode 
auxiliar na logística de planejamento das admissões cirúr-
gicas eletivas, quanto à alocação de pacientes em áreas 
críticas. O ICESP já vem trabalhando neste sentido desde o 
início das atividades do centro cirúrgico com a criação do 
gerenciamento de leitos. No entanto ainda faltam critérios 
objetivos para orientar a reserva de leitos intensivos para 
o pós operatório. A identificação dos fatores de risco in-
dependentes, principalmente dos fatores pré-operatórios, 
pode auxiliar ainda mais esta dinâmica, para alocação de 
recursos.  REFERÊNCIA: 1. Br J Surg 2001;88:1006-14. 2. 
Cancer 1994;74:2366-73. 
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INTRODUÇÃO: O manejo anestésico para colecistectomia 
convencional pode ser realizado utilizando-se das técnicas 
de anestesia geral, bloqueio do neuroeixo ou associação de 
ambas. Quando se toma por opção o bloqueio no neuroeixo 
depara-se com alguns desafios: qualidade do bloqueio, se-
dação no intra-operatório e controle da dor pós-operatória. A 
combinação de fármacos de diferentes classes e com meca-
nismos de ação variados permite diminuir a dose total de cada 
medicamento e visa obter analgesia de qualidade com redu-
ção de efeitos adversos. A Gabapentina, com sua ação anti-hi-
perálgica e mecanismo diferente dos fármacos classicamente 
utilizados, vem se consolidando como alternativa. O objetivo 
foi avaliar os efeitos da utilização de gabapentina por via oral 
como adjuvante do bloqueio subaracnóideo com bupivacaína 
e sufentanil para colecistectomia convencional, enfocando os 
seguintes aspectos: nível do bloqueio; necessidade de se-
dação no intra-operatório; dor pós-operatória em repouso e 
durante a movimentação e consumo de morfina.  MÉTODO: 
Estudo prospectivo, aleatoriamente distribuído e duplamente 
encoberto. Critérios de inclusão: pacientes ASA I -II, 20 a 60 
anos. Critérios de exclusão: doença neurológica ou psiquiá-
trica, uso de opióides ou anticonvulsivantes. Distribuição em 
dois grupos: um com administração de placebo e outro com 
administração de gabapentina 600mg via oral 1 hora antes da 
cirurgia. Técnica anestésica: raquianestesia com bupivacaína 
20mg e sufentanil 5mcg. Foram avaliados no intra-operatório, 
nível de bloqueio, grau de sedação e tempo cirúrgico; no pós-
-operatório (tempos 6 e 24 horas) avaliador intensidade da dor 
mediante Escala Visual Analógica (EVA), nas condições em 
repouso, respiração profunda e tosse . Os dados analisados 
no programa estatístico Prisma Grafpad 6. 0; utilizado teste 
T não pareado e Qui-quadrado.   RESULTADO:Estudados 
28 pacientes do grupo gabapentina e 31 pacientes do gru-
po controle. Não houve diferença significativa entre os dois 
grupos no que consiste a idade, sexo, tempo cirúrgico, nível 
de bloqueio, necessidade de sedação intra-operatória (P > 
0, 05). Quanto a presença de dor mediante EVA nos tempos 
de 6h e 24hs, não houve diferença entre os grupos em rela-
ção a intensidade da dor em repouso ou em movimento no 
momentos estudados (P > 0, 05), no entanto, o consumo de 
morfina nas 24hs pós-operatórias foi significativamente me-
nor no grupo gabapentina (P = 0, 01).  CONCLUSÃO: Não foi 
observado diferenças clinicamente importantes com relação 
à dor, mediante EAV, em ambos os grupos, embora no grupo 
placebo houve maior consumo de morfina.  REFERÊNCIA: 
Clivatti J, Sakata RK, Issy AM. Revisão sobre o Uso de Ga-
bapentina para Controle da Dor Pós-Operatória. Rev Bras 
Anestesiol. 2009;59:87-98. Ramos GC, Pereira E, Gabriel Neto 
S et al. Influência da Morfina Peridural na Função Pulmonar 
de Pacientes Submetidos à Colecistectomia Aberta. Rev Bras 
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IMPACTO DA SATURAÇÃO VENOSA 
CENTRAL DE OxIgÊNIO E DA ALBUMINA 
SÉRICA PRÉ-OPERATóRIAS NA 
MORBIMORTALIDADE EM CIRURgIAS 
ONCOLógICAS ABDOMINAIS 

AUTORES:
Mário de Nazareth Chaves Fascio, Bruno Mendes Carmona, 
Hugo Hidaka Boulhosa, Andria Melissa Oliveira Bardier, Gi-
selle Acácia de Cristo Canto, André Varela Guimarães.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Ophir Loyola.

INTRODUÇÃO: Estima-se que 234 milhões de grandes 
cirurgias são realizadas no mundo anualmente. Portanto, 
torna-se fundamental e de extrema importância a existência 
de dados preditivos de risco para morbimortalidade. Este 
estudo objetiva avaliar o impacto das dosagens séricas de 
albumina e da saturação venosa central de oxigênio pré-
-operatórias na morbimortalidade em cirurgias oncológicas 
abdominais. MÉTODO: Após autorização pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital Ophir Loyola, foi realizado 
um estudo clínico, prospectivo e observacional de 47 pa-
cientes maiores de 18 anos, estado físico ASA I e II, subme-
tidos à cirurgia oncológica abdominal curativa de janeiro a 
agosto de 2012. Valores pré-operatórios de albumina sérica 
e saturação venosa central de oxigênio foram correlacio-
nados com a morbimortalidade.   RESULTADO: Nos pa-
cientes analisados, a mortalidade perioperatória observada 
foi de 23, 4%. A albumina sérica baixa no pré-operatório 
relacionou-se a maior mortalidade no pós-operatório, maior 
necessidade de hemotransfusão no intra-operatório e pio-
res valores do escore Acute Physiology And Chronic Health 
Evaluation II (APACHE II), após admissão em UTI. A satu-
ração venosa central de O2 baixa, somente teve relação 
com a maior necessidade de hemotransfusão durante as 
cirurgias. Tanto a albuminemia como a SVcO2 não apre-
sentaram relação com o tempo de internação em UTI no 
pós-operatório.  CONCLUSÃO: Valores baixos de albumina 
sérica no pré-operatório relacionam-se à maior mortalidade 
no pós-operatório, aumento de hemotransfusões no intra-
-operatório e a piores pontos no escore APACHE II. Por sua 
vez, baixo SVcO2, indica maior necessidade de hemotrans-
fusão durante as cirurgias.  REFERÊNCIA: 01) Amendola 
CP, Almeida SLS, Horta VM, Sousa É, Gusmão CAB, Sousa 
JMA, et al. A doença oncológica não deve ser um fator limi-
tante para admissão na UTI de pacientes submetidos a ci-
rurgias de alto risco. Rev Bras Ter Intensiva. 2006;18(3):251-
5. 02) Machado FR, Carvalho RBd, Freitas FvGR, Sanches 
LC, Jackiu M, Mazza BF, et al. Saturação venosa central de 
oxigênio no choque séptico: existe diferença clinicamente 
relevante? Rev Bras Ter Intensiva. 2008;20(4):398-404. 

RABDOMIOLISE x CIRURgIA BARIATRICA: 
UM OLhAR DA ANESTESIOLOgIA

AUTORES:
Rogério Augusto de Queiroz, Mônica Calil Borges Ferreira*, 
Ana Paula Garcia Paiva, Ana Paula Soares, Fernanda Mon-
tesi Pereira, Fernando Lima Coutinho.

INSTITUIÇÃO:
CET HU/UFJF - HOSPITAL SANTA THEREZINHA/SUPREMA.

INTRODUÇÃO: A obesidade se tornou um problema de 
saúde mundial de caráter epidêmico, o que fez da cirurgia 
bariátrica uma pratica comum. Assim como aumentaram 
os números deste procedimento, numerosas complicações 
também começaram a ser relatadas. O objetivo deste relato 
foi apresentar um caso de síndrome compartimental glútea 
que evoluiu para insuficiência renal aguda após cirurgia 
bariátrica e discutir os cuidados no manejo desta complica-
ção. RELATO DE CASO: Paciente masculino, 51 anos, 177 
kg, 1, 87 m de altura (IMC 50, 6), hipertenso, em uso conti-
nuo de enalapril, hidroclorotiazida, sertralina e omeprazol, 
submetido à cirurgia de gastroplastia com derivação intes-
tinal. Exames pré-operatórios mostravam ao ECG, distúrbio 
de repolarização; ao ecocardiograma, disfunção diastólica 
de ventrículo esquerdo (VE) e hipertrofia de VE; pela pneu-
mologia, distúrbio ventilatório restritivo leve; a endoscopia 
digestiva, gastrite enantematosa leve de antro. Exames la-
boratoriais dentro da normalidade. Ato anestésico-cirúrgico 
realizado sem intercorrências, com duração de 6 horas, 
hidratação de 6 litros de cristalóides e 500 ml de colóides, 
e diurese ao final de 300 ml. Paciente ao ser encaminhado 
ao centro de terapia intensiva (CTI) queixou-se de dor em 
região de nádegas. Os exames de admissão no CTI mostra-
vam acidose metabólica (pH 7, 22; PO2 86; PCO2 46; HCO3 
18, 8; BE -9; SaO2 94%), aumento da creatinina (1, 6), eletró-
litos normais, série vermelha normal e leucocitose (27400, 
com 93% de segmentados); apresentando-se oligúrico. 
Devido à piora do quadro clinico e laboratorial, necessitou 
ser entubado no segundo dia de pós-operatório, em que, 
se tratando de uma via aérea difícil, para este procedimento 
foi chamado o anestesista. Creatinofosfoquinase (CPK) do-
sada neste mesmo dia com valor de 2340 U/l, dobrando de 
valor em uma segunda dosagem, acompanhada de aumen-
to do potássio (6, 4 mEq/l), acidose (pH 7, 27; PO2 78; PCO2 
38; HCO3 17, 4; BE -8, 8; SaO2 93%) e creatinina elevada 
(4, 8), sendo diagnosticado rabdomiólise. Evoluiu com insu-
ficiência renal aguda anúrica, instabilidade hemodinâmica 
sendo iniciado drogas vasoativas, antibioticoterapia de 
largo espectro (vancomicina e meropenem), mantendo-se 
com parâmetros ventilatórios elevados. Óbito no sexto dia 
de pós-operatório. CONCLUSÃO: O anestesista se vê em 
uma situação desafiadora frente as complicações enfrenta-
das no manejo do paciente obeso mórbido devido à pos-
sível via aérea difícil, nas dificuldades anatômicas a fim de 
acessar um acesso central, na dificuldade na mobilização 
do paciente, na acomodação em instalações radiológicas, 
na interpretação das imagens e na baixa sensibilidade dos 
exames laboratoriais nas primeiras horas. Antes de uma 
cirurgia bariátrica é fundamental a seleção criteriosa do 
paciente. REFERENCIAS: Brzozowska MM, Sainsbury A, 
Eisman JA, Baldock PA. Bariatric surgery, bone loss, obesi-
ty and possible mechanisms. Obesity reviews, 2012
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RAQUIANESTESIA UNILATERAL PARA 
hERNIORRAFIA INgUINAL

AUTORES:
Thaís Bezerra Ventura*, Luiz Eduardo Imbelloni, Gualter Lis-
boa Ramalho.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Municipal Santa Isabel - vinculado ao Hospital de 
Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena.

INTRODUÇÃO: A raquianestesia unilateral proporciona aos 
pacientes maior satisfação (1), menor incidência de hipoten-
são arterial e rápida reversão do bloqueio motor (2). É uti-
lizada com maior frequência em procedimentos cirúrgicos 
ambulatoriais, sobretudo ortopédicos de um único membro 
e não há estudos dessa técnica em cirurgias de hérnias. 
Esta pesquisa objetivou comprovar tais benefícios em pa-
cientes alocados para cirurgia de hérnia inguinal unilateral. 
METODOLOgIA: Estudo prospectivo com 14 pacientes de 
idade acima de 20 anos, ASA I-II, submetidos à raquianes-
tesia unilateral com agulha cortante 26G em L2-L3 ou L3-L4 
e injeção lenta de 5mg de bupivacaína hiperbárica + 0, 08 
mg de morfina, permanecendo em decúbito lateral por 15 
minutos. O nível do bloqueio foi aferido logo após a injeção 
em ambos os lados, 10 e 15 minutos, bem como ao final 
do procedimento, da mesma forma que o bloqueio motor. 
Foi avaliado a incidência de unilateralidade. Houve registro 
contínuo do ECG e da saturação de oxigênio. A pressão 
arterial e frequência cardíaca, foram avaliadas a cada 5 
minutos. No dia seguinte ao procedimento pesquisou-se a 
ocorrência de prurido, náuseas, retenção urinária, insufici-
ência respiratória e a satisfação do cliente.  RESULTADO: A 
média de idade foi 57, 7 anos; a média de peso, 64, 8 kg e a 
média de altura, 1, 63 m. Houve apenas uma representante 
do sexo feminino. Oito pacientes eram ASA I e seis, ASA 
II. A unilateralidade foi conseguida em todas as anestesias. 
Em 13 casos o nível superior da analgesia foi fixado aos 
10 minutos; em um, apenas aos 15 minutos. Ao final do 
procedimento, o nível do bloqueio permaneceu o mesmo 
que o verificado aos 15 minutos. Ocorreu bloqueio motor 
completo em 13 anestesias e em uma, Bromage 2. O nível 
de bloqueio sensitivo ficou em: T4=1, T6=3, T8=4, T10=5 e 
T11=1, sendo a Moda=T10. Não houve casos de hipotensão 
e bradicardia. Registrou-se 2 casos de prurido, 5 casos de 
retenção urinária e 3 ocorrências de náuseas. A satisfação 
foi observada em todos os pacientes com a técnica. Não 
houve insuficiência respiratória e todos os pacientes rece-
beram alta em 24h após o procedimento. .  CONCLUSÃO: 
Raquianestesia unilateral é uma boa técnica a ser realizada 
em pacientes submetidos à herniorrafia inguinal unilate-
ral.  REFERÊNCIA: 1. Imbelloni LE, Beato L, Gouveia MA. 
Raquianestesia unilateral com bupivacaína hipobárica. Re-
vista Brasileira de Anestesiologia. 2002;52:542-8. 2. Casati 
A, Fanelli G, Aldegheri G, Colnaghi E, Casaletti E, Cedrati 
V, et al. Frequency of hypotension during conventional or 
asymmetric hyperbaric spinal block. Regional Anesthesia 
and Pain Medicine. 1999 5//;24(3):214-9. 

USO DA DExMEDETOMIDINA COMO 
ADJUVANTE EM ANESTESIA gERAL. 
RELATO DE CASO

AUTORES:
Juliana Vasconcelos Martins, Carlos Antônio Barbosa de 
Carvalho*, Armando Vieira de Almeida, Édina Rodrigues Te-
ruya, João Maximiano Pierin Barros, Werner Alfred Gemperli.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Regional Rosa Pedrossian de Mato Grosso do Sul.

INTRODUÇÃO: A Dexmedetomidina é um agonista alfa-2-
-adrenérgico superseletivo com importante ação sedativa 
e analgésica. Tem uso abrangente como medicação pré-
-anestésica, adjuvante da anestesia geral ou regional. Por 
apresentar ação no sistema nervoso central (SNC) têm a 
propriedade de reduzir a necessidade de drogas anesté-
sicas. O objetivo desse relato é mostrar o uso da Dexme-
detomidina como adjuvante na anestesia geral diminuindo 
a dose das demais drogas anestésicas em paciente idosa 
submetida a procedimento de grande porte. Relato do 
Caso: paciente feminina, 69 anos, 70 kg, hipertensa, diabé-
tica, renal crônica dialítica e com diagnóstico de neoplasia 
periampular. Foi admitida no centro cirúrgico para realiza-
ção de derivação Bilio-digestiva em caráter eletivo. Na sala 
operatória ela apresentava-se em REG, consciente e con-
tactante, hipocorada, hidratada, eupneica e ictérica; PANI: 
130x70mmHg; FC: 62bpm; SpO2: 97% em ar ambiente. A 
monitorização intraoperatória constou de oxímetro de pul-
so, cardioscópio, pressão arterial não invasiva, capnógrafo 
e índice bispectral. Foi então iniciada indução anestésica 
com Dexmedetomidina, em infusão contínua, com dose de 
ataque de 1 mcg/kg durante 10 minutos. A seguir foi admi-
nistrado Fentanil 150 mcg, Lidocaína 60 mg, Propofol 50 
mg e Rocurônio 50 mg. Foi feita manutenção anestésica 
com óxido nitroso a 66% e oxigênio a 33%, Sevoflurano 
inicialmente a 2%, sendo progressivamente reduzido a 1 
%, a seguir a 0, 5 %, chegando a 0, 2 % em 220 minutos 
de procedimento e Dexmedetomidina em infusão contínua 
de 1mcg/kg/h. A cirurgia teve duração de 330 minutos, 
transcorreu sem intercorrências e a paciente manteve-se 
estável todo o período. O índice bispectral foi mantido nas 
faixas entre 40-60. Não foi realizado doses suplementares 
de opióides, nem de bloqueador neuromuscular no transo-
peratório. A paciente foi extubada em 20 minutos após o 
término do procedimento. Estava consciente, obedecendo 
a comandos simples, em ventilação espontânea, sendo 
encaminhada à SRPA. CONCLUSÃO: A Dexmedetomi-
dina potencializa a ação dos anestésicos e diminui subs-
tancialmente a concentração alveolar mínima (CAM) dos 
inalatórios halogenados. No caso exposto, essa droga foi 
administrada em infusão contínua e foi observada tanto na 
indução quanto na manutenção anestésica a diminuição da 
necessidade das demais drogas. Desse modo, mesmo se 
tratando de um procedimento com duração longa, não hou-
ve a necessidade de doses suplementares de opióides nem 
de bloqueador neuromuscular e menos de meia CAM do 
halogenado foi suficiente para manutenção anestésica. Isso 
se torna de grande valor visto que doses reduzidas de cada 
componente reduzem os riscos dos efeitos adversos perti-
nentes a cada droga.  REFERÊNCIA: Villela NR, Nascimen-
to Júnior P. Uso de Dexmedetomidina em Anestesiologia. 
Rev Bras Anestesiol. 2003;53:97–113. Bagatini A, Gomes 
CB, Masella MZ, et al. Dexmedetomidina: Farmacologia e 
Uso Clínico. Rev Bras Anestesiol. 2002;52:606-17. 
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USO DA TROMBOELASTOMETRIA 
ROTACIONAL (ROTEM) EM CIRURgIA 
DE CITORREDUÇAÃO ONCOLógICA 
ABDOMINAL COM QUIMIOTERAPIA 
hIPERTÉRMICA INTRAPERITONEAL – 
RELATO DE CASO

AUTORES:
Filipe Novais Matos, Rodrigo Leal, Diogo Bahia, Macius 
Pontes, Luiz Alberto Vicente, Daniel Regis D’Albuquerque.

INSTITUIÇÃO:
Hospital São Rafael.

INTRODUÇÃO: Grandes cirurgias oncológicas apresentam 
um potencial de sangramento significativo no perioperató-
rio. Destacam-se com fatores de risco, as ressecções de 
múltiplos órgãos acometidos por doença metastática e a 
realização de peritoniectomia extensa. A adição de quimio-
terapia hipertérmica intraperitoneal aumenta esse risco po-
dendo levar a sangramentos de difícil controle com reper-
cussões consequentes. A utilização da tromboelastometria 
rotacional para monitorização da coagulação no periope-
ratório tem demonstrado uma redução significativa do uso 
de hemoderivados com melhor controle do sangramento 
em diversos tipos de procedimentos cirúrgicos. Esse relato 
descreve o caso de uma paciente de 41 anos, ASA II, com 
adenocarcinoma de ovário com metástases disseminadas 
para cavidade abdominal e histórico de quimioterapia pré-
-operatória. A citorredução cirúrgica compreendeu oofo-
rectomia bilateral, colecistectomia, ressecção parcial de 
mesocólon e mesodelgado, ressecção parcial de diafragma 
e peritoniectomia parietal seguida por quimioterapia hiper-
térmica com cisplatina A a 42° C por noventa minutos. O 
procedimento teve duração total de 12 horas sob anestesia 
geral balanceada. Cateter de artéria pulmonar para controle 
e monitorização hemodinâmica além de termômetros eso-
fágico e intra-abdominal foram utilizados no intraoperatório. 
A perda sanguínea estimada foi de 1500 ml; a paciente re-
cebeu 8L de solução Ringer Lactato, 2L de Ringer Lactato 
com albumina a 4% e 3, 5L de soro fisiológico. A diurese foi 
de 4500 ml. O exame ROTEM evidenciou redução da am-
plitude do coágulo (MCF) do FIBTEM (formação de fibrina) 
com parâmetros do EXTEM (via extrínseca) normais. A pa-
ciente recebeu 04 unidades de hemácias e 10 unidades de 
crioprecipitado, com normalização dos parâmetros do RO-
TEM e controle do sangramento de área cruenta. O exame 
de tromboelastometria rotacional permitiu uma utilização 
racional e direcionada de hemocompenentes necessários 
para a restituição da hemostasia com possível redução 
dos riscos associados. REFERÊNCIA: Early and long-term 
postoperative management following cytoreductive surgery 
and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy - World 
Journal of Gastrointestinal Oncology 2010 January 15; 2(1): 
36-43 - Dario Baratti, Shigeki Kusamura, Barbara Laterza, 
Maria Rosaria Balestra, Marcello Deraco.

Anestesia em geriatria

DExMEDETOMIDINA E RAQUIANESTESIA 
CONTíNUA EM IDOSO COM AgITAÇÃO E 
DISTúRBIO RESPIRATóRIO
AUTORES:
Lindemberg Moreno Alencar Arrais, Armando Vieira de 
Almeida, Carlos Antônio Barbosa de Carvalho*, João Ma-
ximiano Pierin Barros, Édina Rodrigues Teruya, Werner 
Alfred Gemperli.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Regional Rosa Pedrossian de Mato Grosso do Sul.

INTRODUÇÃO:  Complicações respiratórias causam cerca 
de 40% dos óbitos em idosos durante atos anestésico-
-cirúrgicos. O tipo de anestesia influencia diretamente nestes 
valores. Relato do Caso - O. O. S. , masc. , 77 anos, 70 kg, 
com hérnia inguinal encarcerada. Desorientado, agitado, não 
colaborativo, com desidratação leve, taquipnéia, tórax em 
tonel, respiração abdominal, MV reduzidos difusamente e 
estertores crepitantes bilaterais. SpO2=89% em ar ambien-
te. PA 130x80mmHg e FC=82bpm. Após avaliação clínica e 
radiológica, foi diagnosticado também com DPOC descom-
pensada por pneumonia bacteriana. Monitorizado (ECG, 
oxímetro, PNI e BIS), venóclise em MSE. Foi sedado com 
dexmedetomidina(1µg/kg em 10min e manutenção=1, 5µg/
kg/h). Atingiu grau de sedação 4 (Ramsey), foi colocado em 
decúbito lateral direito e puncionado o espaço subaracnói-
deo, nível de L3-L4, com agulha Tuohy 18G, verificado refluxo 
de LCR e introduzido cateter. Foram administrados 4mg de 
bupivacaína hiperbárica (0, 5%) e 5µg de sufentanil, sem ne-
cessidade de doses subsequentes. Foi também medicado 
com dipirona (2g) e ondansetrona (8mg). Durante a cirurgia 
que durou 70 min, permaneceu no mesmo nível de sedação 
inicial, com ventilação espontânea, SpO2=97% com cateter 
de O2 (2L/min), estabilidade cardiovascular, sem uso de va-
sopressores e BIS em torno de 50. No pós-operatório (PO) 
evoluiu sem dor e com estabilidade hemodinâmica, seguindo 
seu tratamento clínico pulmonar. DISCUSSÃO: A anestesia 
em idosos possui particularidades relacionadas à senescên-
cia e ao maior número de co-morbidades, devendo ser a 
menos intervencionista possível. Neste caso o bloqueio neu-
roaxial foi benéfico pelo menor comprometimento da função 
respiratória pós-operatória, em relação à anestesia geral, e 
promoveu analgesia pós-operatória com mínima sedação. 
A raquianestesia contínua reduz a resposta endócrino-me-
tabólica, com baixas doses de anestésicos locais, evitando 
uma sobrecarga cardiorrespiratória que poderia ser deleté-
ria. A técnica de sedação com dexmedetomidina, uma droga 
α-2-agonista com propriedades analgésicas, amnésicas e 
simpaticolíticas, possibilitou que o ato anestésico-cirúrgico 
fosse realizado com colaboração do paciente e conforto ao 
mesmo, sem necessidade de outros sedativos ou opióides, 
e assim não causou depressão na ventilação, que já estava 
comprometida. Portanto o relato deste caso demonstra a as-
sociação de técnicas de bloqueio e sedação que consegui-
ram manter estabilidade hemodinâmica e respiratória, sendo 
benéficas ao paciente e modificando positivamente seu prog-
nóstico no PO imediato.  REFERÊNCIA: 1-Fernandes CR, 
Ruiz Neto PP. O sistema respiratório e o idoso: implicações 
anestésicas. Rev Bras Anestesiol. 2002;52:461-470. 2-Afonso 
J, Reis F. Dexmedetomidine: Currente Role in Anesthesia and 
Intensive Care. Rev Bras Anestesiol. 2012;62:118-133. 
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EFICáCIA DA SEDAÇÃO COM 
DExMEDETOMIDINA EM PACIENTES 
IDOSOS NO INTRAOPERATóRIO

AUTORES:
João Manoel Silva Junior, Bárbara Wildeisen de Oliveira, 
Fernando Augusto Mendes Nogueira, Tatiane Bezerra Mou-
ra, Thiago Cansanção de Lucena Alves.

INSTITUIÇÃO:
CET Hospital Servidor Publico Estadual-SP.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Sedação se tornou parte 
integrante na prática anestésica, sendo por vezes indispen-
sável para a colaboração do paciente e o sucesso cirúrgico. 
Os medicamentos mais comumente utilizados são midazo-
lam e fentanil, contudo, podem causar depressão respira-
tória. Assim, existe a necessidade de uma droga que possa 
ser usada seguramente. Portanto, o objetivo neste estudo 
foi avaliar o uso da dexmedetomidina em pacientes idosos 
que necessitam de sedação no intra-operatório. Materiais 
e métodos: Ensaio Clínico randomizado controlado. Os pa-
cientes foram alocados em 2 grupos; grupo DEX, utilizaram 
dexmedetomidina, indução 1 µg/Kg em 10 min e manu-
tenção de 0, 2µg/Kg/h a 0, 8 µg/Kg/h, e grupo MDZ que 
procurou utilizar midazolam em doses de bolus 0, 05 mg/
Kg para atingir pontuação na escala de RASS entre -3 a -1. 
Em ambos os grupos, quando não era atingida a pontuação 
desejada, doses de resgate estavam previstas e eram assim 
distribúidas: DEX recberia 0, 5 µg/Kg de fentanil, enquanto 
MDZ receberia 0, 02 mg/Kg de midazolam mais 0, 5 µg/Kg 
de fentanil. RESULTADO: Foram envolvidos 116 pacientes 
com idade de 75, 5±5, 2 anos. O grupo DEX apresentou 
menores incidências de intercorrências no intraoperatório 
em comparação ao grupo MDZ (19, 4% versus 71, 4% p< 0, 
001), ou seja, menor taxa de agitação (1, 5% versus 14, 3% 
p=0, 007), menor incidência de hipotensão (3, 0% versus 26, 
5% p< 0, 001) e depressão respiratória (0, 0% versus 76, 5% 
p<0, 001) e também atingiram melhores índices na escala 
de RASS até 90 min de intraoperatório (-2, 5±0, 6 versus -3, 
4±1, 2 p=0, 001). Além disso, 93, 9% do grupo MDZ com-
parado a 22, 4% do grupo DEX p<0, 001 necessitaram de 
oxigênio suplementar na RPA por mais de 30 min. Os dois 
grupos foram iguais em relação a demográficos e estado 
clinico prévio.  DISCUSSÃO: e conclusões: A implementa-
ção do uso de dexmedetomidina em população idosa como 
sedação está associado com redução de complicações e 
melhor nível de consciência comparado ao uso de midazo-
lam no intraoperatório.  REFERÊNCIA: 1- Frequent hypoxe-
mia and apnea after sedation with midazolam and fentanyl. 
Anesthesiology, 1990; 73:826-30, 2-Monitored Anesthesia 
Care with Dexmedetomidine: A Prospective, Randomized, 
Double-Blind, Multicenter Trial. Anesthesia & Analgesia, Vol. 
110, No. 1, 2010. Fontes de fomento: Nenhuma. Conflito de 
interesse: Nenhum. 

PROJETO ACERTO: DIMINUIÇÃO DO 
TEMPO DE JEJUM PRÉ-OPERATóRIO 
AUMENTA CONFORTO E SATISFAÇÃO DOS 
PACIENTES IDOSOS

AUTORES:
Luiz Eduardo Imbelloni, Gualter Lisboa Ramalho, Patrick 
Assis Rodrigues.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Estadual de Emergência e Trauma Senador Hum-
berto Lucena.

INTRODUÇÃO: O conforto e a satisfação do paciente são 
fatores importantes na percepção da qualidade do atendi-
mento e na adesão à terapêutica. O jejum pré-operatório 
prolongado contribui com desconforto e desnutrição dos 
pacientes. Quase metade dos doentes internados no SUS 
apresenta algum grau de desnutrição, o que eleva morbi-
mortalidade no pós-operatório. Bebida rica em carboidra-
tos (CHO) vem sendo utilizada de forma segura no pré-ope-
ratório no intuito de reduzir jejum e aumentar a satisfação 
dos doentes. O objetivo do estudo é avaliar o impacto des-
sa medida no conforto e satisfação dos pacientes idosos 
submetidos a tratamento cirúrgico de fratura de quadril, 
como parte da implantação do projeto Acerto.  MÉTODO: 
Realizado ensaio clínico aleatório com 100 pacientes acima 
de 60 anos, ASA I-III, alocados em dois grupos: 50 no grupo 
experimental (pacientes ingeriam bebida rica em CHO 200 
mL 2 a 4 horas antes da cirurgia) e 50 no controle (jejum a 
partir das 21 horas da noite anterior à cirurgia). Ao chegar 
à SO eram realizadas monitorização e punção venosa pe-
riférica. Em seguida, punção subaracnóidea, posição sen-
tada, L2-L3, com Ag. 27G, injetados 10 mg de bupivacaína 
isobárica (0, 5%) 1mL/15s. Hidratação intraoperatória com 
cristalóides (4mL/Kg) e colóide (500 mL). Para analgesia 
pós-operatória foi realizado bloqueio de plexo lombar via 
anterior (inguinal) ou posterior (compartimento do psoas) 
com estimulador de nervos. O bem-estar do paciente foi 
avaliado em quatro momentos: após a visita do anestesio-
logista; antes da cirurgia; antes da alta da SRPA e no 1º 
DPO. A avaliação versava sobre os seguintes itens: sede, 
fome, agitação, náuseas, vômitos, satisfação e analgesia 
pós-operatória.   RESULTADO: Não houve diferença sig-
nificativa entre os grupos quanto aos dados demográficos 
e estado nutricional. Tempo médio de jejum foi bem maior 
no grupo controle (13:30±1:55 horas) comparado ao grupo 
experimental (2:59±0:36 horas). Tempo de permanência na 
SRPA e tempo de analgesia pós-operatória foram seme-
lhantes entre os grupos. Antes da cirurgia, os pacientes do 
grupo experimental apresentavam menos fome (0% versus 
70%) e menos sede (4% versus 90%), comparado ao con-
trole, assim como antes da alta hospitalar, referiam maior 
satisfação com todo o tratamento (96% versus 40%) CON-
CLUSõES: Este estudo mostra que a ingestão de bebida 
com CHO 2 a 4 horas antes da cirurgia diminuiu fome e 
sede, contribuindo para aumentar o conforto e a satisfa-
ção com o tratamento anestésico-cirúrgico oferecido aos 
pacientes idosos com fratura de quadril.  REFERÊNCIA: 1 
Young GJ, Meterko M, Desal KR. Patient satisfaction with 
hospital care. Med Care. 2000;38:325-34. 2 Oliveira KGB, 
Balsan M, Aguilar-Nascimento JE. Does abbreviation of pre-
operative fasting to two hours with carbohydrates increase 
the anesthetic risk? Rev Bras Anestesiol. 2009;59:577-84. 
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REALIzAÇÃO DE BLOOD PATCh PARA 
TRATAMENTO DE FíSTULA LIQUóRICA PóS-
TRAUMA – RELATO DE CASO

AUTORES:
Rodrigo Leal Alves, Rafael Reis de Almeida*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital São Rafael.

INTRODUÇÃO: O blood patch é uma alternativa terapêuti-
ca a cefaléia pós-punção dural, quando o tratamento clínico 
não obtém sucesso. A cefaléia pós punção ocorre devido a 
continuação da drenagem de líquor pelo orifício da punção, 
levando a hipotensão liquórica. Em decorrência disso, há 
uma tração das estruturas do sistema nervoso central e so-
bre os vasos aderidos à dura-máter e ao crânio. Essa cefaléia 
é semelhante a uma enxaqueca, e tem relação com a pos-
tura, piorando na ortostase e melhorando com o decúbito 
dorsal. Nesse relato, apresentamos o caso de um paciente 
masculino, de 56 anos, com sintomatologia compatível com 
hipotensão liquórica iniciada após trauma automobilístico 
sem outras lesões asscoiadas. A RNM de crânio evidenciou 
hematoma subdural em região frontopariteal bilateral com 
sinais de sugestivos de hipotensão liquórica. A RNM de co-
luna cervical e torácica não apresentou achados significa-
tivos mas a cisternocintilografia após injeção intratecal de 
925 Mbq de DTPA – 99mTc evidenciou vazamento de líquor 
região lombar na altura de L3-L4. Após discussão do caso 
com a neurologia clínica e cirúrgica, seguiu-sea realização 
de “blood patch” no espaço entre L3/L4, com injeção de 
20 mL de sangue colhido dentro de técnica asséptica. No 
dia seguinte, o paciente evoluiu com melhora dos sintomas, 
sendo liberado do repouso. Segundo a literatura, a primeira 
camada de “blood patch”, tem resultado positivo em 95% 
dos casos de cefaléia pós-punção. Caso não haja resolu-
ção dos sintomas, pode ser feito uma segunda administra-
ção de sangue no espaço peridural , com resultado positivo 
em 99% dos casos. Em outras situações de cefaléia por 
hipotensão liquórica, a efetividade desse tratamento é in-
determinado. No caso relatado, utilizamos o blood patch 
para tratamento de um fístula liquórica pós-traumática com 
sucesso. REFERÊNCIA: 1. Kenneth T. Sykes, MD PhD, and 
Xiaobin Yi, MD. Intracranial Hypotension Headache Caused 
by a Massive Cerebrospinal Fluid Leak Successfully Treated 
with a Targeted C2 Epidural Blood Patch: A Case Report. 
Pain Physician 2013; 16:399-404 2. Jaekook Kim, M. D. , 
Sunyeul Lee, M. D. , Youngkwon Ko, M. D. , et al. Treatment 
with Epidural Blood Patch for Iatrogenic Intracranial Hypo-
tension after Spine Surgery. J Korean Neurosurg Soc 52 : 
254-256, 2012

ANESTESIA PARA ARTRODESE 
CERVICAL EM PACIENTE PORTADOR DA 
MALFORMAÇÃO DE ChIARI TIPO I. RELATO 
DE CASO

AUTORES:
Mario de Nazareth Chaves Fascio , Bruno Mendes Carmo-
na, Ana Cláudia Inácio Gaioso, André Varela Guimarães, 
Andria Melissa Oliveira Bardier.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Ophir Loyola.

INTRODUÇÃO: A malformação de Chiari é caracterizada 
pela herniação de estruturas mesencefálicas através do 
forame magno, alterações ósseas e disfunção neurológica. 
Na malformação tipo I há deslocamento das tonsilas cere-
belares, geralmente associada à fossa posterior diminuída, 
podendo ser diagnosticada através de raios-x ou RNM e 
não é associada à outras anomalias cerebrais. O sintoma 
mais comum é dor, principalmente cefaleia, mais pronun-
ciada na nuca. O tratamento cirúrgico somente é indicado 
nos casos sintomáticos. Relato do caso: Paciente do sexo 
masculino, 34 anos, hipertenso, estado físico ASA II, porta-
dor da Malformação de Chiari tipo I. Exame de vias aéreas 
evidenciando Mallampati IV, distância esterno-mento < 12, 
5 cm e extensão cervical limitada. Os exames laboratoriais 
eram normais, mas a RM de crânio evidenciou herniação 
de tonsilas cerebelares. Após monitorização obrigatória e 
venóclise, realizou-se sedação leve com midazolam 2 mg 
e fentanil 50 µg seguida do uso de atropina 0, 25 mg (efeito 
antisialagogo). Então, o paciente foi submetido ao bloqueio 
do nervo laringeo superior bilateral com lidocaína 2% 3 
ml de cada lado e anestesia tópica da língua e orofaringe 
com lidocaína spray 10%, seguidos da intubação traque-
al com auxílio do estilete luminoso e sonda aramada 8, 0 
mm. A indução da anestesia geral foi realizada com doses 
convencionais de fentanil, propofol, pancurônio, sevoflura-
no e O2 a 100%. Após a extubação, a paciente foi enca-
minhada à sala de recuperação pós-anestésica, de onde 
recebeu alta depois de 3 h.  DISCUSSÃO: Nos pacientes 
com malformação de Chiari tipo I, várias técnicas anesté-
sicas podem ser utilizadas, tendo sido observado evolução 
favorável e desfavorável tanto com anestesia geral quanto 
com bloqueio do neuroeixo. A anestesia geral exige cuida-
dos especiais, pois muitos destes pacientes apresentam 
escoliose torácica, doença do neurônio motor e fraqueza 
muscular, com diminuição/ausência dos reflexos de prote-
ção da via aérea. Atenção especial deve ser dada ao exame 
da via aérea, podendo haver a necessidade de intubação 
com o paciente acordado como no caso apresentado.  RE-
FERÊNCIA: 1) Fonseca S, Leão A, Fuentes E, Tavares J. 
. Anestesia para cesariana em doente com, malformação 
de Arnold Chiari tipo I e Siringomielia. Sociedade Portugue-
sa de Anestesiologia. 2006;16(2):24-8. 2) Malformação de 
Chiari. Disponível em: http://www. neuro. pucpr. br/index. 
php?system=news&news_id=582&action=read. Acessado 
em 07/07/13. 
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ANESTESIA PARA CIRURgIA 
ESTEREOTáxICA PARA IMPLANTE DE 
MARCAPASSO CEREBRAL EM DOENTE 
COM PARKINSON

AUTORES:
João Paulo Vasconcelos de Matos, Douglas Pellizzaro, Bru-
no de Castro Fernandes Epitacio*, José Tadeu dos Santos 
Palmieri, Breno Jardim Grossi*, Igor Barreto de Moura.

INSTITUIÇÃO:
CET-Hospital de Base do Distrito Federal.

INTRODUÇÃO: Depois do Alzeimer, a Doença de Parkin-
son é a principal doença neuro-degenerativa. Para a ci-
rurgia neurofuncional com implante de eletrodos a técnica 
anestésica deve proporcionar ao paciente a capacidade 
de responder de modo apropriado a estímulos motores e 
a comandos verbais e simultaneamente manter as vias aé-
reas pérvias e funcionais. RELATO DE CASO: Masculino, 
72 anos, portador de Parkinson há 18 anos. Com indicação 
de tratamento cirúrgico neurofuncional da doença com im-
plante de marcapasso. Em uso de: levodopa, benzerazida, 
entacapone, amantadina, clozapina, enalapril e carvedilol. 
Refere HAS sem outras comorbidades. Admitido em SO 
consciente e orientado, PA 180 X 90 mmHg, FC 50 bpm 
e SpO2 98% em ar ambiente. Administrado midazolam 2 
mg EV, colocado cateter tipo óculos com oxigênio 2L/min e 
medição da ETCO2 através de cateter nasofaríngeo. Início 
infusão de remifentanil em bomba (0, 05 mcg/Kg/min). Infil-
tração de bupivacaína com vasoconstrictor em couro cabe-
ludo para fixação do arco craniano ( bolus de remifentanil e 
propofol durante a colocação do arco). Transportado para 
realização de TC para verificar posicionamento do arco 
craniano. Retorna ao CC. Acomodado na mesa com dorso 
elevado 45° e reiniciada infusão de remifentanil. Paciente 
consciente e obedecendo a comandos. Iniciada a coloca-
ção de eletrodos de neuroestimulação por pequena trepa-
nação em região parietal direita (aumento do remifentanil 
durante a trepanação). Paciente tranquilo e colaborativo. 
Mantendo FR de 7 irm. ETCO por cateter nasal: 37 mmHg. 
Após 30 minutos FR 5 irm. Desligado remifentanil e admi-
nistrada naloxona EV. PA 160 X 90 mmHg, FC 55 bpm e 
SpO2 96%. Paciente desperto submetido a exames neuro-
cognitivos durante a cirurgia, sem intercorrência. Reiniciado 
remifentanil. Após 1 hora paciente apresentou FR de 4 rpm, 
SpO2 93% , FC 52 bpm e PA 155 X 100 mmHg. Reduzido 
remifentanil e iniciada dexmedetomidina. Mantem-se vigil e 
obedecendo a comandos verbais. Após confirmação do po-
sicionamento dos eletrodos e devido agitação o paciente foi 
entubado para o término da cirurgia.  DISCUSSÃO: A razão 
principal da craniotomia com o paciente acordado é o ma-
peamento funcional associado aos testes neurocognitivos. 
O manejo perioperatório deve levar em conta os problemas 
relacionados com a doença em si, como: alterações moto-
ras, desordens respiratórias, disautonomia cardiovascular, 
gastrointestinal e urinária, além de manifestações neurop-
sicológicas, e interações relacionados com as medicações 
antiparkinsonianas.   REFERÊNCIA: G. Nicholson, A. C. 
Pereira and G. M. Hall. Parkinson’s disease and anaesthe-
sia - British Journal of Anaesthesia 89 (6): 904±16 (2002); A. 
Mariscala, I. Hernández Medranob, A. Alonso Canovasb et 
al. Perioperative management of Parkinson’s disease Neu-
rologia. 2012;27(1):46—50

ANESTESIA PARA RECÉM NASCIDO 
PORTADOR DE CRANIOSSINOSTOSE

AUTORES:
Rohnelt Machado de Oliveira, Rodrigo Sadami Ito, Arthur 
Ruzzon Cardoso, Mileni Celinski.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Nossa Senhora do Rocio- Campo Largo / PR.

INTRODUÇÃO: Craniossinostose é o conjunto de anoma-
lias que apresentam ossificação prematura das suturas dos 
ossos do crânio e da face. O grau de comprometi-mento e 
as suturas envolvidas manifestam-se nas mais variadas for-
mas clínicas, podendo comprimir o cérebro. Podem estar 
associadas a malformações congênitas (Crouzon, Apert e 
Pfeiffer), incluindo face e vias aéreas, podendo levar à di-
ficuldade de intubação orotraqueal (IOT). O objetivo deste 
trabalho é apresentar as dificuldades do manuseio destes 
pacientes. RELATO DE CASO: Feminino, 13 dias, 2760g, 
ASA III, submetido a corre-ção cirúrgica de craniossinos-
tose dolicocefalica com exoftalmia bilateral, retrognatia 
e com sinais de esforço respiratório. Sob anestesia geral 
balanceada: com oxigênio/ar, sevoflurano, fentanil e cisatra-
curio. Foram cateterizados 2 veias periféricas (24G), arterial 
femoral (22G) e previamente um cateter umbilical. Foi mo-
nitorizada com cardioscopia, pressão arterial invasiva, oxi-
metria pulso, capnografia, temperatura, sonda nasogástri-
ca, diurese, exames laboratoriais per operatórios seriados. 
Foram necessários 03 tentativas de IOT para o sucesso, 
apresentou acidose respiratória per operatória, corrigida 
com ajustes na ventilação, foram necessárias transfusões 
sanguíneas para compensação he-modinâmica. Enca-
minhado à UTI neonatal para pós operatório imediato em 
ventilação assistida com tubo orotraqueal, estável hemo-
dinamicamente.  DISCUSSÃO: A maior parte das crianças 
(76%) submetidas a este procedimento são saudáveis e 
apresentam um en-volvimento de uma só sutura craniana. 
As restantes (24%) como neste caso apresentam mais que 
uma sutura envolvida e estão associadas a síndromes poli-
-malformativas. A es-timativa da perda sanguínea é funda-
mental. Já que nesta idade o volume sanguíneo é pequeno 
e a perda no procedimento é grande.  MÉTODO de avalia-
ção baseados no hema-tócrito e volume sanguíneo devem 
ser precisos e rápidos. O manejo da via aérea, geral-mente, 
é difícil. Devemos estar preparados com todos os meios 
possíveis para uma via aérea difícil. A gasometria seriada 
foi importante no operatório para as devidas correções de 
equilíbrio acido/básico. Correções na ventilação corrigiram 
o aparecimento de acidose respiratória no per operatório. A 
transfusão sanguínea foi necessária para estabilização he-
modinâmica, sendo iniciada precocemente com o objetivo 
de manter um hematócrito per operatório acima de 25%. 
Sendo considerado também a alta incidência de complica-
-ções hemorrágicas nas primeiras 12 horas.   CONCLU-
SÃO: Pacientes submetidos a correção cirúrgica de cra-
niossinostose devem ser cuidadosamente monitorizados 
para um rápido manejo hemodinâmico e ventilatório. Cui-
dados intensivos e vigilância pós-operatória é fundamental. 
Unitermos: Craniossinostose, Anestesia.   REFERÊNCIA: 
Gifoni C, Nascimen-to H, Mizumoto N. Dificuldade de In-
tubacao Traqueal em Paciente com Craniossinostose. Rev 
Bras Anestesiol, 2001;51(3):218-224.  
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ANESTESIA VENOSA TOTAL 
COM DExMEDETOMIDINA PARA 
NEUROCIRURgIA COM POTENCIAL 
EVOCADO: RELATO DE CASO

AUTORES:
Marcela Lopes Oliveira de Carvalho, Michelle Assis Salomão, 
Caroline Cesar Machado, Rodrigo de Lima e Souza, Gláucio 
Grégori Nunes Bomfá, Paulo Roberto de Faria Viana.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Belo Horizonte - CET Hospital Madre Teresa.

REFERÊNCIA: A anestesia venosa total (AVT) é uma técnica 
de anestesia geral que utiliza fármacos administrados uni-
camente por via endovenosa. A popularização da AVT vem 
ocorrendo, devido ao desenvolvimento de fármacos moder-
nos com propriedades farmacocinéticas e farmacodinâmi-
cas que permitem sua utilização em infusão contínua. A de-
xmedetomidina, com excelente perfil para infusão contínua, 
é um sedativo com propriedades analgésicas, ansiolíticas e 
simpaticolíticas. Seu mecanismo de ação envolve a ativação 
de receptores a2 pré-sinápticos, diminuindo a liberação de 
noradrenalina. A ativação de receptores a2-adrenérgicos 
no cérebro e na medula espinhal causa hipotensão, bradi-
cardia, sedação e analgesia. RELATO DE CASO: Paciente 
F. E. R. N, 58 anos, sexo masculino, hipertenso em uso de 
hidroclorotiazida 25mg/dia, diabético em uso de metformina 
1000mg/dia, portador de deformidade importante da colu-
na cervico-torácica com malformação das massas laterais, 
principalmente à direita, após queda com trauma raqui-
medular em março 2013. Evoluiu com tetraparesia grave e 
redução da força muscular em dimídio esquerdo e direito. 
Submetido à descompressão C3-C5 e artrodese via poste-
rior. Paciente devidamente monitorizado, realizada AVT com 
dexmedetomidina sem bloqueio neuromuscular, devido à 
utilização de potencial evocado. Indução anestésica com 
8mcg/kg/h de dexmedetomidina durante 10 minutos, sendo 
reduzido para 0, 6mcg/kg/h para manutenção; remifentanil a 
0, 2 mcg/kg/min; Propofol 2% com alvo de 2, 8; succinilcoli-
na 70mg. IOT 8, 5 aramado, difícil devido mobilidade cervical 
reduzida. Ato anestésico e cirúrgico sem intercorrências. 
Paciente despertou sem dor, sem agitação psicomotora, 
sem picos hipertensivos, orientado. Foi encaminhado ao CTI 
onde permaneceu estável. O objetivo da neurocirurgia é pre-
servar e restaurar a função cérebro-espinhal. O que requer 
intervenção cirúrgica de longa duração, o uso de sofistica-
dos equipamentos cirúrgicos, monitorização eletrofisiológica 
e plano anestésico adequado para o procedimento. Para tal, 
a anestesia deve utilizar fármacos e técnicas anestésicas 
que causem mínima alteração da fisiologia cérebro-espinhal, 
sem interferência na monitorização eletrofisiológica e permi-
tam rápida recuperação da anestesia. E isto é propiciado 
pela AVT. Nos procedimentos neurocirúrgicos com a utili-
zação do potencial evocado, as estruturas neurais (motor e 
sensitivo) são estimuladas durante o procedimento, por este 
motivo é necessária de ausência do bloqueio motor e bom 
plano anestésico que é garantido plenamente pela AVT as-
sociada com dexmedetomidina com excelente controle da 
dor.  REFERÊNCIA: Albuquerque MAC, Auler Júnior JOC, 
et al. Anestesia Venosa Total em Procedimentos Neuroci-
rúrgicos. Disponível em http://www. projetodiretrizes. org. 
br/8_volume/09-Anestesia. pdf. Acessado em 09/08/2013. 
Sudo RT, Calasans-Maia JA et al. Dexmedetomidina. Dis-
ponível em http://www. saerj. org. br/download/livro%20
2004/15_2004. pdf. Acessado em 01/08/2013. 

EMBOLIA AÉREA EM NEUROCIRURgIA

AUTORES:
Ana Gabriela Cianni Siqueira Campos*, Cibelle Nunes De 
Arruda, Ayrton Bentes Teixeira, Jemenes Lima.

INSTITUIÇÃO:
Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.

REFERÊNCIA: A embolia aérea venosa (EAV) é possível 
complicação em neurocirurgias nos pacientes em cefalo-
aclive, com morbimortalidade elevada, sendo o risco pro-
porcional ao grau de elevação do sítio cirúrgico em relação 
ao coração. Relato de casos: Dois pacientes adultos, com 
diagnósticos respectivamente de malformação arterio-ve-
nosa e meningioma retroclival, sem comorbidades. Foram 
abordados cirurgicamente na posição sentada. Realizada 
indução anestésica com sufentanil, propofol e atracúrio 
com manutenção venosa total. O manejo anestésico incluiu 
monitorização básica obrigatória, cateter venoso central, 
pressão arterial invasiva, temperatura esofágica, diurese e 
hidratação venosa permissiva. Os pacientes apresentaram 
sinais vitais adequados, quando subitamente evoluiram 
com dessaturação, queda de pressão arterial e de CO2 
expirado, aumento da pressão em vias aéreas com hipóte-
se diagnóstica de EAV. Foi solicitado ao cirurgião irrigação 
do campo cirúrgico, alterada Fi02 para 100%, realizada 
aspiração respectivamente de 60 ml e 100 ml de sangue 
do cateter venoso central contendo bolhas de ar (aproxi-
madamente 20 - 30ml de ar), em ambos os casos, não foi 
possível compressão da veia jugular, tampouco a mudança 
do posicionamento de paciente. Após as condutas toma-
das, houve melhora imediata dos parâmetros e condições 
clínicas dos pacientes, que assim se mantiveram até o final 
do procedimento, permitindo extubação em sala. Ambos 
pacientes não foram reintubados até a alta hospitalar.  DIS-
CUSSÃO: A EAV decorre da entrada de ar no leito venoso, 
migração e acúmulo no coração, dificultando a eficiência 
propulsiva ventricular e irritando o sistema de condução 
elétrica. A morte resulta do bloqueio aéreo do ventrículo 
direito ou de obstrução vascular pulmonar. Em neurocirur-
gia, a EAV ocorre mais comumente em craniossinostoses 
e exereses de tumores. Pode haver obstrução de vasos 
pulmonares com acometimento da troca gasosa passagem 
de ar para câmaras esquerdas via comunicação interatrial. 
O método padrão para detecção da EAV é a combinação 
da monitoração do ETCO2 e o doppler precordial. Em con-
junto, fornecem rapidez diagnóstica, boa sensibilidade e 
especificidade. A conduta deve imediatamente incluir me-
didas de prevenção da entrada subsequente de ar, como a 
compressão de veias jugulares e notificação do cirurgião, 
que inunda o campo cirúrgico com solução salina e recobre 
o díploe. O tratamento efetivo da EAV inclui aspiração do 
cateter venoso central, descontinuação do fornecimento 
de N2O, fração inspirada de oxigênio a 100% e, se neces-
sário, vasopressores, inotrópicos, compressões torácicas. 
A hipótese diagnóstica imediata e o tratamento adequado 
foram a chave para o sucesso em ambos os casos.  REFE-
RÊNCIA: Ammirati M, Lamki TT, Shaw AB, Forde B, Nakano 
I, Mani M. A streamlined protocol for the use of the semi-
-sitting position in neurosurgery: a report on 48 consecutive 
procedures. J Clin Neurosci. 2013 ;20:32-4. 



62 | Sociedade Brasileira de Anestesiologia

EMBOLIA AÉREA VENOSA  
EM NEUROCIRURgIA

AUTORES:
Arnaldo Tavares da Silva Júnior*, Gustavo Cossich de Ho-
landa Sales, Daniel Vieira de Queiroz, Mariana dos Santos 
Mattos, Lucas de Moura Lopes, Felipe Wanderley Coelho.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Federal dos Servidores do Estado.

INTRODUÇÃO: A craniotomia para tumores de fossa 
posterior apresenta um potencial de problemas como: 
hidrocefalia obstrutiva, pneumoencefalo, posicionamento 
incomum, lesões de centros vitais no tronco encefálico, 
hipotensão postural e embolia aérea venosa. Embora a 
maioria das cirurgias realizadas possam ser feitas na po-
sição lateral ou prona para tumores localizados na fossa 
posterior, alguns cirurgiões preferem a posição sentada. 
Mas independente da posição, a cabeça é elevada acima 
do coração, e a pressão em uma veia exposta torna-se 
subatmosférica aumentado o risco de desenvolvimento 
da embolia. Quando nos deparamos com este evento, as 
consequências hemodinâmicas e fisiológicas podem ser 
catastróficas dependendo do volume de ar entrante e da 
presença ou não de um forame oval patente. O correto 
diagnóstico e tratamento são fundamentais para o suces-
so e resolução do evento.  RELATO DO CASO: Homem, 
69 anos, hipertenso, apresentando há 3 meses síndrome 
vestibular, Romberg positivo, cefaléia, hemiparestesia à 
esquerda e paresia grau 4 em MIE. Funções corticais e 
autonômicas preservadas. Exames de imagem eviden-
ciaram processo expansivo em ângulo ponto-cerebelar à 
direita. A cirurgia foi realizada na posição sentada, o pa-
ciente manteve-se estável por algumas horas até súbita 
instabilidade hemodinâmica com redução da saturação 
arterial de oxigênio e queda da fração expirada de dióxido 
de carbono. Foi conduzido com oxigênio a 100%, aspira-
ção de cateter venoso central, vasopressor e aumento da 
PEEP gradual. O paciente foi extubado após término da 
cirurgia evoluindo com paralisia facial incompleta. Ficou 
internado 3 dias no CTI, tendo alta hospitalar no D7 de 
PO sem novas sequelas. DISCUSSÃO: Embora a posição 
sentada seja a preferida por muitos neurocirurgiões devido 
a melhor visualização anatômica e cirúrgica, outras posi-
ções devem ser levadas em conta quando se tem um risco 
aumentado de embolia. Não existem meios seguros para 
prevenir este tipo de complicação, mas algumas medidas 
podem ser tomadas para diminuir sua ocorrência. Quando 
ocorre a embolia, é importante o diagnóstico e tratamento 
precoces.   REFERÊNCIA: Marek A. Mirski, Abhijit Vijay 
Lele, Lunei Fitzsimmons et al. Diagnosis and Treatment of 
Vascular Air Embolism. Anesthesiology 2007, 106:164–77; 
J. M Porter, C. Pidgeon and A. J. Cunningham, British 
Journal of Anaesthesia 82 (1): 117-28 (1999). 

INCIDÊNCIA DE NáUSEAS E VôMITOS 
NO PóS-OPERATóRIO IMEDIATO DE 
NEUROCIRURgIA ELETIVA 

AUTORES:
Stephanie Chagas Feitosa, Alyne Andrade Lima, Ana Cristi-
na Lima Santos, José Anísio Santos Júnior, Carlos Umberto 
Pereira, Liani Patrícia Andrade Santos.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal de Sergipe.

INTRODUÇÃO: As náuseas e vômitos pós-operatórios 
(NVPO) são complicações que geralmente configuram 
o período pós-operatório de pacientes neurocirúrgicos. 
Sabe-se que tem caráter multifatorial, como: sexo, idade, 
obesidade, dor, medo. A NVPO pode levar o paciente à 
desidratação, alcalose metabólica, hipocalemia e aspi-
ração pulmonar. Atualmente com a profilaxia através de 
potentes antieméticos, a incidência de NVPO diminuiu 
para 20% a 30%. O objetivo desse trabalho foi avaliar a 
incidência de NVPO em pacientes submetidos a proce-
dimentos neurocirúrgicos eletivos.   MÉTODO: Foram 
analisados vinte e quatro pacientes submetidos à cranio-
tomias eletivas, entre agosto de 2008 e julho de 2009, no 
Hospital de Urgência de Sergipe (HUSE).  RESULTADO: 
Quatorze pacientes eram do gênero masculino e dez fe-
minino. As idades variaram entre 7 e 64 anos, com uma 
média de 32, 5 anos. A localização da lesão foi supraten-
torial em dezoito e infratentorial em seis casos. O tempo 
de procedimento cirúrgico variou entre três e onze horas. 
Oito pacientes apresentaram NVPO. Todos os pacientes 
usaram antiinflamatórios e antibióticos no pós-operatório 
imediato, vinte um usaram drogas antieméticas e dezesse-
te protetores da mucosa gástrica. Dos oito pacientes que 
apresentaram NVPO, quatro eram no gênero masculino 
e quatro feminino. As patologias cirúrgicas foram: tumor 
cerebral seis e aneurisma cerebral dois casos. Quanto 
à localização da lesão, foram supratentorial seis e infra-
tentorial dois casos. Sete usaram protetores da mucosa 
gástrica e todos antieméticos. Seis apresentaram efeitos 
colaterais pela administração dos medicamentos, como: 
sonolência e cefaleia.   CONCLUSÃO: a incidência de 
NVPO ainda é alta, os fatores de risco não puderam ser 
comparados devido ao número reduzido de casos, o tra-
tamento não farmacológico é restrito, o profilático é ne-
cessário para redução da incidência e os efeitos colaterais 
revelaram associação com estas drogas.  REFERÊNCIA: 
Gondim CRN. Prevenção e tratamento de náuseas e vô-
mitos no período pós-operatório. Rev Bras Ter Intensiva. 
2009;21:89-95. Patti CAM, Vieira JE, Benseñor FEM. Inci-
dência e profilaxia de náuseas e vômitos na recuperação 
pós-anestésica de um hospital-escola terciário. Rev Bras 
Anestesiol. 2010;58:462-9. 
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MANEJO ANESTÉSICO EM PACIENTE 
COM LESÃO PENETRANTE DE COLUNA 
TORáCICA. RELATO DE CASO

AUTORES:
Gabriel Bello Pinto, Alyne Andrade Lima, Carlos Umberto 
Pereira, Stephanie Chagas Feitosa, Jonathan Chagas Feito-
sa, Ana Elisabeth Leal Varjão.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal de Sergipe.

INTRODUÇÃO: O manejo das vias aéreas em vítimas de 
trauma penetrante por arma branca em coluna cervical ou 
torácica sempre foi um desafio para o anestesiologista. 
Os ferimentos penetrantes em região paravertebral são 
incomuns e estão geralmente associados com ferimentos 
de arma de fogo, agressões contundentes e facadas e são 
muitas vezes combinados com lesões de estruturas ósse-
as. Em paciente em que a arma branca ainda permanece no 
local, a intubação não pode ser realizada na posição supina 
convencional e para conseguir tanto são descritas algumas 
técnicas, nas posições laterais, ventral e supina suspensa, 
com intubação através de laringoscopia direta, de fibra óp-
tica ou através da máscara laríngea. RELATO DE CASO: 
JMF, 23 anos de idade, masculino, auxiliar de obras, vitima 
de agressão física por arma branca na região dorsal a nível 
de coluna torácica (T5). Deu entrada no pronto socorro com 
corpo estranho alojado no local. Foi submetido a exame de 
tomografia computadorizada que demonstrou presença 
de fragmento metálico no espaço T5-T6. A intubação foi 
realizada em decúbito lateral esquerda sob laringoscopia 
direta, e em seguida posicionado em decúbito ventral, 
sendo realizada a exérese do corpo estranho. O paciente 
evoluiu sem seqüelas neurológicas.   DISCUSSÃO: Nos 
pacientes com trauma cervical penetrante, o manejo das 
vias aéreas deve garantir a estabilidade da coluna cervical. 
Dentre as técnicas descritas, a posição ventral, posição 
que não é padrão para a indução da anestesia, está as-
sociada com problemas como difícil ajuste da máscara, 
deficiência de intubação orotraqueal por laringoscopia 
direta, e diminuição da complacência pulmonar. Já a intu-
bação endotraqueal por laringoscopia direta requer níveis 
profundos de sedação, relaxante muscular, tempo limitado 
para a manipulação das vias aéreas e em tais situações, o 
uso da máscara laríngea pode desempenhar um papel im-
portante, pois facilita a ventilação e intubação traqueal. Em 
casos em que a arma branca encontra-se in situ, a melhor 
posição para a intubação ainda é a posição lateral, sendo a 
posição em decúbito lateral esquerdo a mais adequada por 
evitar colapso das estruturas da laringe. A máscara laríngea 
facilita a intubação e diminui a incidência de insuficiência 
nesta posição.  REFERÊNCIA: Prasad MK, Sinha AK, Bha-
dani UK, Chabra B, Rani K, Srivastava B. Management of 
difficult airway in penetrating cervical spine injury. Indian 
J Anaesth. 2010;54:59–61. Subedi A, Tripathi M, Pathak L, 
Bhattarai B, Ghimire A, 1 Koirala R. Curved Knife “Khuku-
ri” Injury in the Back and Anaesthesia Induction in Lateral 
Position for Thoracotomy. Case Report J Nepal Med Assoc 
2010;50(180):303-5. 

NEUROCIRURgIA ACORDADO E SEUS 
DESAFIOS. RELATO DE UM CASO 

AUTORES:
Luiz Antonio Carneiro da Silva, Felipe Ladeia Garcia, Bruno 
Tavares Apgaua*, Rodrigo de Lima e Souza, Márcio Henri-
que Mendes, Clerisson Loures de Paiva.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Madre Teresa.

INTRODUÇÃO: O avanço da neurocirurgia permite atual-
mente intervencoes variadas. O desafio de manter o pa-
ciente sedado, responsivo e cooperativo em intervenções 
neurológicas é alto. Em situações onde qualquer movi-
mentação pode significar risco de lesão grave ou definitiva, 
determinar com exatidão o nível de sedação adequado e as 
áreas funcionais é essencial para a ressecção da lesão e 
segurança do paciente. 1, 2 Relato: JAA, feminino, 27 anos, 
diagnosticada com adenocarcinoma de pulmão, com me-
tástase em pericárdio, cérebro e coluna vertebral, após 3 
episódios de tamponamento cardíaco, sem causa aparente. 
Biópsia de pericárdio revelou adenocarcinoma. Tumor cere-
bral situado em região temporo-pariental esquerdo, próxi-
mo a área de Brocca. Paciente classificada em estado físico 
ASA III, boa capacidade funcional, score de mallampatti 1, 
sem história de apnéia do sono ou dificuldades ventilatórias 
Monitorizada com eletrocardiograma contínuo, oximetria de 
pulso, pressão arterial invasiva, diurese, neuronavegação e 
potencial evocado. O capnógrafo tipo sidestream foi aco-
plado ao cateter nasal e oxigenoterapia sob máscara. Re-
alizada craniotomia sob sedação com propofol e anestesia 
local. Posicionada em cadeira de praia com semi decúbito 
lateral direito. Utilizado midazolam 5mg e 75 mcg de cloni-
dina em bolus, para ansiólise. Mantida sob remifentanil 0, 
05 mcg/kg/min contínuo e 225 mcg de clonidina diluído em 
soroterapia. Realizado fenitoína, na dose de 300 mg. A cada 
15 minutos, a paciente era solicitada identificar figuras, 
objetivando-se verificar não apenas seu grau de cognição, 
mas também sua habilidade motora de fala. O procedimen-
to durou aproximadamente 6 horas. Não houve déficits no 
pós operatório, mesmo após ampla ressecção.  DISCUS-
SÃO: A Neurocirurgia com paciente levemente sedado é um 
desafio ao anestesiologista. A impossibilidade de manipula-
ção de via aérea torna-se um obstáculo, considerando que 
em caso de apnéia, o acesso e a manutenção da patência 
da mesma seria difícil. O uso de clonidina foi ideal para o 
procedimento, atuando como sedativo e analgésico com 
baixa probabilidade de depressão respiratória. Remifenta-
nil como opióide continuo, proporcionou em baixas doses 
pequeno risco de bradicardia ou rigidez torácica, alem de 
beneficiar-se de seu inicio rápido, curta meia vida e baixo 
potencial de depósito. A neuromonitorização foi imprescin-
dível ao ato cirúrgico, levando ao reconhecimento rápido do 
sitio tumoral, trazendo distinção à ressecção, segurança e 
diminuição do tempo de cirúrgico. REFERÊNCIA: 1. Ha-
glund MM, Berger MS, Shamseldin M, Lettich E, Ojemann 
GA. Cortical localization of temporal lobe language sites in 
patients with gliomas. Neurosurgery 1994;34:567-576. 2. 
Ojemann G, Ojemann J, Lettich B, Berger M. Cortical lan-
guage localization in left, dominant hemisphereL an elec-
trical stimulation mapping investigation in 117 patients. J 
Neurosurg 1989;71:316-326. 
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PARADA EM ASSISTOLIA DURANTE 
NEUROCIRURgIA POR REFLExO VAgAL

AUTORES:
Samira Farina Menegat*, Andrea Fogaca Soubhia, Celso 
Ricardo Soubhia, Julio Cesar Dors Coracini, Danile Tondolo 
Martins, Gabriela Pretto Rostand Prates.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal do Rio Grande - FURG - Residência 
Médica de Anestesiologia do Hospital Universitário Dr. Mi-
guel Riet Corrêa Jr. - Rio Grande, RS.

INTRODUÇÃO: O nervo Vago emerge do sulco lateral 
posterior do bulbo sob a forma de filamentos radiculares 
que se reúnem para formá-lo. Este emerge do crânio pelo 
forame jugular, percorre o pescoço e o tórax, terminando 
no abdome. O nervo Vago tem ação parassimpática e sua 
intensa estimulação tende a uma parada cardíaca. RELATO 
DE CASO: JAC, 58 anos, 98kg, 1, 72m de altura, diabético, 
submetido a neurocirurgia para retirada de tumor de fossa 
posterior em posição sentada. Foi feita punção de veia ju-
gular interna, cateterização de veia periférica MSE ABO 14 
e catetrização da artéria radial esquerda ABO 20. Indução 
anestésica com 15mg de midazolam, 500mcg de fentanil, 
8mg de pancurônio. IOT 8, 5 aramado sem intercorrências. 
Não foi observado alteração hemodinâmica significativa na 
indução anestésica. A manutenção foi feita com remifenta-
nil 0, 3mcg/kg/min e sevoflurano. Paciente foi monitorizado 
com ECG, oximetria, capnografia, PAI, analisador de gases 
e eco-doppler precordial para detecção de embolia aérea. 
Havia também monitorização neurofisiológica. Após duas 
horas de procedimento, o neurofisiologista alertou para ir-
ritação vagal e já observamos bradicardia importante que 
cedeu com a parada do estímulo pela equipe cirúrgica. 
Após quatro horas de procedimento, observamos nova-
mente bradicardia acentuada com evolução imediata para 
parada cardíaca em assistolia. Neurofisiologista alertou 
para irritação vagal. Feito. 0, 5mg de atropina, porém o pa-
ciente voltou após 15s somente com a parada do estímulo 
vagal. O Procedimento durou 8 horas e não observamos 
mais nenhuma alteração hemodinâmica. Paciente foi levado 
intubado para a UTI e foi extubado após 6 horas. Não foi 
observado nenhum déficit cognitivo ou motor.   DISCUS-
SÃO: o anestesiologista tem um papel fundamental durante 
a neurocirurgia. São inúmeras as repercussões diretas im-
plicadas no ato anestésico, tais como modulação do fluxo 
sanguíneo cerebral, PIC e edema cerebral. Além disso, é 
fundamental acompanhar todos os tempos cirúrgicos e ter 
vigilância constante, pois em poucos segundos temos re-
percussões importantes.  REFERÊNCIA: Newfield P, Cot-
trell JE: Handbook of neuroanesthesia, 3rded. Lippincott, 
Williams & Wilkins, 1999 Schurbert A: Clinical Neuroanes-
thesia. Butterworth heinemann, 1997

POTENCIAL EVOCADO EM ATRODESE 
COLUNA NA SíNDROME gOLDENhAR

AUTORES:
Osvaldo Pinto Nogueira Filho, Marcelo Cursino Pinto dos 
Santos, Armin Guttman, Américo Salgueiro Autran Filho, 
Paulo Alipio Germano Filho, Marco Antonio Ferro.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Federal de Bonsucesso.

INTRODUÇÃO: Paciente portador Síndrome Goldenhar 
com escoliose cérvico – torácico acentuada, foi submetido 
a artrodese sob neuromonitorização transoperatória com 
potencial evocado somato - sensitivo e motor. RELATO 
DE CASO:APC, 5 anos, masculino, portador Sd. Golde-
nhar ; Exame físico: 19kg, 1, 03m, Mallampati 1, desvio 
cervical para direita com boa mobilidade e nistagmo ocu-
lar. Laboratório e ECO dentro da normalidade e ECG com 
atraso condução AV. A cirurgia proposta foi artrodese C4 
– T3 e ressecção parcial das hemivertebras com acessos 
posterior e anterior. Foi realizada anestesia venosa total 
(propofol e remifentanil), com uso de relaxante muscular 
despolarizante apenas indução. Dentre os monitores utili-
zados destaca –se o potencial evocado somato - sensitivo 
e motor.  DISCUSSÃO: A Síndrome Goldenhar desenvolve 
– se por distúrbio na blastogênese dos arcos branquiais ( 1 
e 2) caracterizada por alterações oculoauriculovertebrais, 
tendo como a principal implicação anestésica a aborda-
gem da via aérea destes pacientes. Tem – se tornado roti-
neiro o uso de potencial evocado, em cirurgias que possam 
comprometer a vascularização medular, gerando seqüelas 
até mesmo irreversíveis. Dentre eles, os principais são 
somatosensorial e o motor, avaliando a integridade da via 
leminisco medial e trato córtico espinhal respectivamente. 
Estes podem ser afetados por alterações sistêmicas como 
hipotermia, hipotensão e anemia ou até mesmo locais por 
compressão direta pelo cirurgião. Autores como T. Sloan 
comprovaram em trabalhos de revisão que apesar, da evo-
lução na neuromonitorização transopertória, tem – se me-
lhores resultados quando se utiliza monitorização multimo-
dal, como associação com “wake up test”, pois aumenta 
consideravelmente a sensibilidade. Quanto a abordagem 
anetésica, preconiza a anestesia geral venosa total sem o 
uso de relaxantes musculares adespolarizantes e de me-
dicação pré anestésica da classe dos benzodiazepínicos.  
REFERÊNCIA: • Multimodality monitoring of the central 
nervous system using motor-evoked potentials - Tod B. 
Sloan, Daniel Janik and Leslie Jameson • Anesthesia and 
Motor Evoked Potential Monitoring / Tod B. Sloan MD, PhD 
- Neuroanesthesiology, Health Science Center, University 
of Texas San Antonio, TX, USA.
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RUPTURA DE TUBO OROTRAQUEAL 
POR ATIVAÇÃO DO REFLExO 
MANDIBULAR DEVIDO MONITORIzAÇÃO 
NEUROFISIOLógICA INTRA-OPERATóRIA

AUTORES:
Carlos Antônio Barbosa de Carvalho, Édina Rodrigues 
Teruya, Armando Pereira de Almeida, Isabella Trausula Go-
mes, Franco Silva Vieira.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Regional do Mato Grosso do Sul.

INTRODUÇÃO: Monitorização neurofisiológica intraope-
ratória (MNI) abrange técnicas de monitorização das vias 
neurais e mapeamento funcional de tecidos nervosos, bem 
como avalia o nível de consciência e hipnose durante o pro-
cedimento. Serve para encorajar manobras cirúrgicas mais 
agressivas, predizer desfechos neurológicos e direcionar o 
manejo pós-operatório. Apesar dos inúmeros benefícios, 
a MNI não é isenta de riscos. O caso clínico apresentado 
expõe seus riscos, e a importância de uma monitorização 
cardiorrespiratória completa associada à vigília constante 
do Anestesiologista para o pronto reconhecimento de com-
plicações transoperatórias. RELATO DE CASO: N. S. I. , 
feminino, 45 anos, 59 Kg, portadora de hérnia discal C4-C5 
e C5-C6 com queixas de dor em região cervical com irra-
diação para MSE, submetida a artrodese de coluna cervical. 
Histórico de ex-tabagismo. Apresentava-se em bom estado 
geral, PA 110/90mmHg, FC 67 bpm, Vias aéreas: Mallampati 
II; mobilidade do pescoço diminuída. ASA I. Após monito-
rização com multiparâmetros (cardioscópio, oxímetro de 
pulso, capnógrafo, diurese e temperatura) e venóclise em 
MSE, foi sedada com Fentanil 100mcg e Midazolam 5mg 
endovenoso. Foi pré-oxigenada e induzida anestesia geral 
com Fentanil 300mcg, Lidocaína 60mg, Propofol 100mg 
e Rocurônio 40mg. IOT sob visualização direta com tubo 
aramado 7, 5 Rush®, sem intercorrências. Manutenção com 
anestesia venosa total: Propofol e Remifentanil. No Transo-
peratório, o cirurgião solicita avaliação do neurofisiologista 
para realização de eletroneuromiografia. Após isto, apre-
sentou queda linear de ETCO2 , sendo então prontamente 
diagnosticado ruptura parcial do TOT localizada na proje-
ção dos dentes da paciente. Administrado Succinilcolina 
60mg EV, procedeu-se a troca do TOT para tubo Rush® 7, 
5. Após 5 horas de procedimento, a paciente foi extubada 
sem intercorrências.  DISCUSSÃO: Para o estudo dos ner-
vos periféricos a eletroneuromiografia utiliza-se de estímulo 
elétrico através de eletrodos colados na pele, registrando a 
resposta do nervo estudado. A dispersão destes impulsos 
pode gerar potenciais de ação em arcos reflexos diferentes 
dos que se pretendiam estimular originalmente, gerando ar-
cos reflexos indesejáveis, como o responsável pelo reflexo 
mandibular, o qual levou a paciente a morder e romper o 
TOT. Por tratar-se de modalidade relativamente recente à 
prática intra-operatória, a MNI deve ser melhor entendida 
por nós Anestesiologistas e, sempre que possível, a intera-
ção entre as especialidades envolvidas deve existir a fim de 
que possamos ser informados dos riscos inerentes à técni-
ca. Ainda, é mandatório, que seja feita uma monitorização 
adequada e esteja o Anestesiologista atento e apto para 
diagnosticar e resolver tais complicações a fim de evitar 
desfechos indesejáveis ao paciente. REFERÊNCIA: Car-
neiro FA, Carneiro AP, Vaz CJN et al. Eletroneuromiografia 
e Potenciais Evocados. Sociedade Brasileira de Medicina 
Física e Reabilitação. Projeto Diretrizes; 2001;06-08. 

USO DE ADENOSINA EM CIRURgIA 
DE CLIPAgEM DE ANEURISMA 
CEREBRAL COMPLExO

AUTORES:
Eduardo Azevedo de Castro, Sofia Meinberg Pereira, Mar-
celo Vaz Nunes, Daniel Werneck Rocha Pessoa, Cláudia 
Helena Ribeiro da Silva, Diogo de Sousa Lopes*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Santa Casa de Misericórdia de Belo Horizonte.

INTRODUÇÃO: Os aneurismas saculares intracranianos 
são dilatações arteriais de tamanhos variados, localizados 
principalmente ao nível de bifurcações ou nas emergências 
dos troncos arteriais no espaço subaracnóideo da base do 
crânio. A administração de adenosina surgiu como uma 
alternativa para a geração de parada cardíaca temporá-
ria de curta duração ou hipotensão profunda, facilitando 
a clipagem e o controle de sangramento com segurança 
hemodinâmica. RELATO DE CASO: Paciente do sexo fe-
minino, 49 anos, admitida com relato de cefaléia intensa 
há um mês, acompanhada de náuseas e vômitos, além de 
ptose palpebral à direita. Portadora de hipertensão arterial 
e diabetes mellitus tipo 2. Exame físico: Escala de coma de 
Glasgow 15/15, ptose palpebral à direita, pupila fotoplégica, 
midriática e paresia da motricidade ocular extrínseca (aco-
metimento do III par craniano). Angioressonância cerebral: 
aneurisma do segmento comunicante posterior da artéria 
carótida interna direita (7 mm de diâmetro). Eletrocardio-
grama pré-operatório normal. Cirurgia proposta: clipagem 
do aneurisma por microcirurgia com o uso de adenosina 
intraoperatória. Puncionada artéria radial direita e sonda-
gem vesical de demora. Indução anestésica: Remifenta-
nil, Propofol e Cisatracúrio. Intubação orotraqueal sem 
intercorrências. Manutenção anestésica: Remifentanil e 
Sevoflurano. Monitorização com desfibrilador e marcapas-
so transcutâneo na sala cirúrgica. Administrado 30 mg de 
adenosina, seguido por bolus de 20 ml de solução salina 
com tempo de assistolia de 8 segundos, bradicardia por 45 
segundos e hipotensão com média abaixo de 50 mmHg por 
110 segundos. Clipagem do aneurisma com 3 clipes per-
manentes com sucesso. Paciente evoluiu estável durante 
todo o procedimento anestésico cirúrgico, com exames 
laboratoriais normais. Extubada sem déficits neurológicos 
e encaminhada ao CTI. Recebeu alta hospitalar no 5º dia 
de pós operatório.  DISCUSSÃO: A clipagem de aneuris-
mas complexos geralmente apresenta dificuldade técnica 
pela localização de difícil acesso, pela impossibilidade de 
colocação de clip temporário ou pelo risco de sangramento 
no per-operatório. Os recentes relatos mostram a utilidade 
da adenosina na geração de parada cardíaca transitória 
ou hipotensão grave, facilitando a manipulação cirúrgica 
desses aneurismas. Nenhum dos estudos cita qualquer 
complicação grave associada ao uso desse antiarrítmico, 
além de vantagens como resposta previsível, curta dura-
ção e ausência de comprometimento clínico importante no 
paciente neurológico, ou seja, baixa morbidade per-opera-
tória.  REFERÊNCIA: 1. Bebawy, JF, Gupta, DK, Bendok, 
BR, et al. Adenosine-Induced flow Arrest to Facilitate Intra-
cranial Aneurysm Clip Ligation: Dose_Response Data and 
Safety profile. Anesth Analg. 2010 May;110(5):1406-112 2. 
Bendok, BR, Gupta, DK, Rahme, RJ, et al. Adenosine for 
Temporary Flow Arrest During Intracranial Aneurysm Sur-
gery: A Single-Center Retrospective Review. Neurosurgery. 
2011 Oct;69(4):815-20.
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BRONCOESPASMO E RABDOMIóLISE APóS 
INFUSÃO CONTíNUA DE PROPOFOL EM 
CIRURgIA BARIáTRICA

AUTORES:
Eulivia de Oliveira Maia*, Emílio Pinto de Andrade, Ana Caro-
lina Barros Maia, Leopoldo Palheta Gonzalez.

INSTITUIÇÃO:
Fundação Hospital Adriano Jorge.

INTRODUÇÃO: Com a melhoria do padrão de vida, as cirur-
gias bariátricas são cada vez mais frequentes em nosso meio. 
Dentre as técnicas disponíveis, a anestesia geral venosa to-
tal constitui uma técnica anestésica que tem demonstrado 
efetividade com conforto e segurança, proporcionando um 
despertar mais rápido e seguro nesses pacientes. RELATO 
DE CASO: Paciente LNM, sexo feminino, 30 anos, 105 kg, 1, 
51m, ASA 2, portadora de asma brônquica e obesidade mór-
bida. Durante a avaliação pré-anestésica relatou suspensão 
do bypass gástrico há 15 dias por conta de broncoespasmo 
na indução, após o qual foi encaminhada ao pneumologis-
ta, que liberou a paciente para uma nova cirurgia mediante 
ao uso prévio de corticóide endovenoso e spray. Não foi 
administrada medicação pré-anestésica. A paciente foi mo-
nitorizada com cardioscópio, oximetria de pulso e pressão 
arterial não invasiva. Ao exame físico ausculta pulmonar não 
apresentou alterações significativas. A indução foi realiza-
da com Fentanil 200mcg, propofol 200mg, e succinilcolina 
100mg, intubação orotraqueal e manutenção com propofol e 
remifentanil em bomba de infusão contínua, rocurônio 50mg, 
hidrocortisona 500mg, dipirona 3g, ondansetrona 8mg. Logo 
após intubação a paciente apresentou queda na saturação 
de oxigênio, capnografia com padrão ascendente e apare-
cimento de sibilos a ausculta respiratória, administrado en-
tão mais hidrocortisona 500mg e 1mg de adrenalina, com 
melhora do quadro. No decorrer de aproximadamente 3 h 
de procedimento houve estabilidade hemodinâmica, com 
manutenção dos níveis tensionais e freqüência cardíaca e 
manutenção dos níveis de oximetria. Antes do final do proce-
dimento, administrou-se 10mg de Nalbufina com fins de anal-
gesia. Após o término do procedimento, antes da extubação 
a paciente apresentou respiração laboriosa, que não cedeu 
após o uso de propofol 100mg e aminofilina 240mg. Sem que 
tenha apresentado melhora do quadro, optou-se então por 
encaminhar paciente intubada para UTI onde foi admitida ta-
quicárdica e com alteração de repolarização. Foi mantida se-
dada e intubada, com coletas seriadas de enzimas cardíacas 
e ECG 2 vezes ao dia onde se observou níveis aumentados 
de CPK e a presença de troponina, sendo assim procedeu-
-se com cateterismo cardíaco, que não mostrou alterações. 
Diagnosticou-se então rabdomiólise, tratada após 5 dias 
recebeu alta da UTI em bom estado geral.  DISCUSSÃO: 
A rabdomiólise é uma entidade comum e, não raras vezes, 
de etiologia multifactorial. Ocorre normalmente em indiví-
duos saudáveis, na sequência de traumatismo, atividade 
física excessiva, crises convulsivas, consumo de álcool, 
infecções e outras drogas como o propofol. A síndrome da 
infusão do propofol tem sido descrita após infusão contí-
nua de altas doses por tempo prolongado como 12 horas. 
Mesmo assim vale lembrar uma vez que está associada 
tanto a administração de corticóide quanto a doenças do 
aparelho respiratório.  REFERÊNCIA: Tratado de Aneste-
siologia – 6ª edição.

CheCklist DE INTERVENÇÃO NO PóS-
OPERATóRIO EM PACIENTES COM ShO

AUTORES:
Olavo Satoshi Arantes*, Bárbara Maria de Macêdo Samaan, 
Karolinne Souto de Figueiredo, Marcelo Vargas Balleroni, 
Basilio Yoshio Okuda.

INSTITUIÇÃO:
Faculdade de Medicina de Marília.

INTRODUÇÃO: A Síndrome de Obesidade Hipoventilação 
(SHO) é a combinação de obesidade e hipercapnia crônica 
durante a vigília acompanhada de distúrbios respiratórios do 
sono. Essa hipoventilação causa hipercapnia acompanhada 
de hipoxemia. O uso do Checklist aumenta a segurança, 
reduzindo as complicações e mortes evitáveis decorrentes 
do procedimento anestésico-cirúrgico. RELATO DE CASO: 
Gestante, 24a, G3P2AO, IG: 38s3d, 186kg, 1, 73m, IMC: 
60kg/m², ASA III, 2 cesáreas prévias, deu entrada para rea-
lização de cesariana de urgência devido a início de trabalho 
de parto. Relatava apnéia obstrutiva do sono e sonolência 
diurna, negava comorbidades. Ao exame: pescoço curto e 
largo, abertura restrita da boca, mobilidade cervical e man-
dibular limitada, mamas grandes, Mallampati: IV. AR: MV 
em ambos ht e diminuídos em base. Realizado anestesia 
subaracnóidea em L3-L4, agulha longa 22G, administrado 
bupivacaína a 0, 5% 10mg + morfina 50mcg em 70s, colo-
cado cunha de Crawford, nível sensitivo T6, administrado 
fenilefrina em infusão contínua. Não realizado sedação. No 
pós-operatório evolui com hipersonolência, dessaturação 
(85% sem O2), retenção de CO2, cianose, melhorando 
com o uso do CPAP. Encaminhada a UTI recebendo alta 
24 h após melhora.   DISCUSSÃO: Na suspeita de SHO, 
quando possível realizar polissonografia para quantificar a 
gravidade da apnéia e nos casos indicados, titular o CPAP 
ideal. No pré-operatório, realizar CPAP por 4 a 6 semanas 
para reduzir edema das VAS e as complicações clínicas da 
doença. Nos casos graves, traqueostomia considerada. 
Potenciais problemas podem ocorrer tanto na anestesia 
geral e sedação bem como nos bloqueios neuroaxiais al-
tos. No intuito de diminuir as complicações, a realização do 
Checklist de intervenção baseado em evidências deve ser 
utilizado no pós-operatório: PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO, 
monitorização cardiorespiratória nas primeiras 24hrs ou até 
SatO2 manter em ar ambiente; CRITÉRIOS DE EXTUBA-
ÇÃO: totalmente desperto, respondendo a comandos, con-
seguindo erguer a cabeça > 5s, capacidade vital > 15cc/
kg, forca inspiratória < - 25cmh20 e fr>12irpm; após extu-
bacao mantê-lo em cafaloaclive 30 graus, titular oxigênio 
ate SpO2 > 95 ou > 90% em ar ambiente; cautela ao usar 
sedativos e opióides, se possível manejar dor com AINES, 
cetamina, tramadol e/ou modalidade não farmacológica. 
PERÍODO DO SONO: paciente com uso prévio de CPAP, 
administrá-lo com o seu equipamento, se possível; cânula 
de guedel; posição de “cadeira de praia” para minimizar ris-
co de colapso do palato mole; usar capnografia para inves-
tigar hipoventilação e intervir antes de hipoxemia ou apnéia 
ocorrer. É fundamental o seguimento de um Checklist pelo 
anestesiologista que contemple o diagnóstico prévio ou a 
identificação dos fatores de risco para a doença, reduzindo 
assim morbimortalidade pós-operatória.   REFERÊNCIA: 
Gammon BT, Ricker KF. An evidence-based checklist for 
the postoperative management of obstructive sleep apnea. 
J Perianesth Nurs. 2012;27:316-22. 
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EFEITO ANALgÉSICO DO USO PRÉ-
OPERATóRIO DE gABAPENTINA EM 
CIRURgIA BARIáTRICA

AUTORES:
Rafael Alves Abud, Marcos Oliveira Haddad, Guilherme Fur-
tado Lima, Rafael Lobo da Silva Costa*, Ricardo Lima Garcia.

INSTITUIÇÃO:
HSJA.

INTRODUÇÃO: O presente estudo tem por objetivo avaliar 
o impacto da utilização de gabapentina em um esquema 
analgésico multimodal em cirurgia bariátrica laparoscópi-
ca, usando como método um estudo de ensaio clínico com 
grupo controle, randomizado e duplo-cego envolvendo 32 
pacientes submetidos à cirurgia bariátrica (gastroplastia re-
dutora em Y de Roux e Sleeve gástrico). O grupo gabapen-
tina recebia 1200 mg da medicação entre 1 e 2 horas antes 
da indução anestésica. Enquanto o grupo controle recebia 
cápsulas sem princípio ativo (placebo). A técnica anestésica 
e analgesia pós-operatória foram padronizadas. a percep-
ção da dor foi avaliada através de escala análogo visual 
em repouso e em movimento com 2, 4 e 24 horas após o 
término da cirurgia. A utilização de gabapentina no perío-
do pré-operatório foi eficaz em reduzir a dor, consumo de 
opióides e seus efeitos adversos no pós-operatório;porém 
houve maior sedação no grupo de intervenção. Conclui-se 
que a gabapentina é benéfica no controle da analgesia, 
consumo de opióides sem aumento expressivo de efeitos 
indesejados.  REFERÊNCIA: Seib RK, Paul JE. preoperati-
ve gabapentin for postoperative analgesia: a meta-analysis. 
can janaesth 2006;53:461-9 // the prevention of chronic 
postsurgical pain using gabapentin and pregabalin: a com-
bined systematic review and meta-analysis anesth analg 
august 2012 115:428-442; published ahead of print march 
103, 2012 doi:10. 1213/ane. 0b013e318249d36.

FATORES ASSOCIADOS À DOR 
PóS-OPERATóRIA NA UNIDADE DE 
RECUPERAÇÃO PóS-ANESTÉSICA 
EM PACIENTES SUBMETIDOS À 
gASTROPLASTIA LAPAROSCóPICA 

AUTORES:
José Pedro Calistro Neto, Leopoldo Muniz da Silva, Cláudio 
Kakuda, Arthur de Campos Vieira Abib, Ronaldo Sa, João 
Bosco Amaral.

INSTITUIÇÃO:
Hospital São Luiz Rede D`or.

INTRODUÇÃO: A dor pós-operatória em pacientes obesos 
é um evento prejudicial para recuperação destes pacien-
tes, retardando a alta e aumentando a chance de compli-
cações. Muitos fatores intra-operatórios podem contribuir 
para um pior controle da dor na Sala de recuperação 
pós-anestésica. O objetivo deste estudo é determinar a 
incidência de dor na SRPA e averiguar quais os fatores 
associados à ocorrência de dor moderada ou intensa em 
obesos submetidos à gastroplastia, relacionando-os a 
possíveis complicações.  MÉTODO: Estudo observacional 
analítico prospectivo incluindo 84 pacientes submetidos à 
anestesia geral inalatória com sevoflurano para gastroplas-
tia laparoscópica. Na SRPA, os pacientes foram avaliados 
em 4 momentos distintos quanto à intensidade da dor pela 
escala numérica e verbal. A escala de Ransay e ocorrência 
de náuseas, vômitos e complicações respiratórias também 
foram avaliadas. O modelo de regressão logística foi utiliza-
do para determinar as variáveis independentes associadas 
à dor na sala de recuperação pós-anestésica.  RESULTA-
DO: Na recuperação anestésica, a ausência de dor na ad-
missão ocorreu em 61, 63% dos pacientes. A frequência de 
dor moderada a intensa, em algum momento na SRPA, cor-
respondeu a 56, 98% dos pacientes analisados. Na análise 
multivariada, o uso do opióide fentanil em comparação ao 
sufentanil foi o único fator independentemente associado 
à dor na SRPA (RR 3, 07 – IC95% 1, 17-6, 4). O resgate de 
morfina foi realizado em 45, 35% dos pacientes na SRPA, 
sendo que 25, 53% dos pacientes que tiveram escore de 
dor maior do que 3 não receberam resgate de morfina. 
Não houve diferença entre o tipo de opióide utilizado e a 
ocorrência de NVPO (p>0, 05). Os escores da escala de 
Ransay na SRPA não diferiu entre o tipo de opióide utilizado 
no intra-operatório (p>0, 05).  CONCLUSÃO: O único fator 
independentemente associado à dor na SRPA foi o tipo de 
opióide utilizado na indução anestésica. O uso do citrato 
de fentanila na dose de 5µcg. kg-1 (peso real) aumentou a 
chance de dor na SRPA comparado ao uso do citrato de 
sufentanila na dose de 1µcg. kg-1 (peso real) como opióide 
de indução anestésica. A dor pós-operatória ainda é um 
evento frequente que acomete a maioria dos pacientes e 
protocolos de analgesia precisam ser implementados para 
minimizar os efeitos que a dor subtratada pode causar. 
REFERÊNCIA:  1. Weingarten TN, Sprung J, Flores A, et 
al. Opioid requirements after laparoscopic bariatric surgery. 
Obes Surg. 2011;21(9):1407-12. 2. Gallagher SF, Haines KL, 
Osterlund LG, et al. Postoperative hypoxemia: common, 
undetected, and unsuspected after bariatric surgery. J Surg 
Res. 2010;159(2):622-6. 
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ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 
hEMORRágICO PERIPARTO

AUTORES:
Verônica Lívia Dias, Filipe Maia Araújo, Sergio Ricardo Bo-
trel e Silva, Hugo Menin Franco da Fonseca, Daniel Câmara 
de Rezende, Alexandre Gonçalves Pereira de Carvalho.

INSTITUIÇÃO:
CET Hospital Felicio Rocho

INTRODUÇÃO: O acidente vascular encefálico (AVE) é uma 
complicação rara na gestação, entretanto suas consequên-
cias podem ser devastadoras. Existem poucos dados dispo-
níveis sobre sua incidência, fatores de risco e desfecho de 
tal situação. RELATO DE CASO: Paciente G1P0A0 38 anos, 
previamente hígida, 39 semanas com queixa de cefaleia de 
inicio súbito de média/forte intensidade e dor abdominal 5/5 
minutos iniciadas há cerca de 2h. Cartão de pré-natal com 
9 consultas com medidas de pressão arterial (PA) tendendo 
à baixa. Ao exame do pronto atendimento obstétrico a pa-
ciente apresentava PA 130/80 mmHg, colo uterino fechado, 
polo fetal alto, contrações uterinas adequadas. Após 4 horas 
sem alterações na altura fetal ou na condição do colo uterino, 
foi indicada cesariana. Paciente dá entrada na sala cirúrgica 
mantendo cefaleia, PA 140/90 mmHg e frequência cardíaca 
90 BPM. Realizado punção peridural em L3/L4 e injetado na 
primeira seringa 6ml de lidocaína 2% com epinefrina para 
dose teste sem alteração de frequência cardíaca. Na segun-
da seringa foi utilizado morfina 2mg, fentanil 0, 1mg, 10ml de 
lidocaína 2% com epinefrina e 6ml de bupivacaina 0, 5%. Pa-
ciente queixa piora da cefaleia após o início do procedimento 
e apresenta disartria e hemiplegia E, sem rebaixar o nível de 
consciência. Bloqueio anestésico adequado sem queixas 
álgicas relacionadas ao ato cirúrgico. Manteve medidas de 
PA sistólica entre 140 e 150 mmHg e FC entre 88 e 105 BPM 
durante a cesárea. Paciente encaminhada prontamente para 
realização de tomografia que revelou hemorragia ganglionar 
D. Paciente levada para o CTI onde permaneceu por 3 dias, 
recebendo alta após 7 dias de internação hospitalar sem 
mais intercorrências. Arteriografia cerebral revelou 2 micro-
aneurismas em leito de artéria cerebral média à E. Após 3 
meses do evento, paciente apresenta-se com paresia leve/
moderada à E.  DISCUSSÃO: Provavelmente a elevação de 
PA apresentada pela paciente pode ter sido suficiente para 
desencadear este sangramento, já que a paciente possuía 
medidas de PA prévias tendendo a baixa. Este aumento de 
PA possivelmente foi desencadeado pela dor do trabalho 
de parto e agravado pela ansiedade do procedimento. A hi-
pótese de pré-eclâmpsia é menos provável, pois a paciente 
apresentou propedêutica para tal condição após o evento 
normal e uma medida de PA no consultório três dias antes de 
100/60 mmHg. Também não parece plausível que este even-
to tenha sido desencadeado por injeção intravascular dos 
anestésicos locais, pois não houve elevação da frequência 
cardíaca, houve bloqueio satisfatório e não apresentou crise 
convulsiva. Felizmente, o AVE é um evento raro, porem quan-
do ocorre possui alta morbimortalidade. O diagnostico e a 
terapêutica precoce podem minimizar as sequelas advindas 
do evento. REFERÊNCIA: Bateman BT, Schumacher HC, 
Wang S, et al. Anesthesiology. 2009 Feb;110(2):231-8

ADMINISTRAÇÃO INADVERTIDA DE 
DOSE ELEVADA DE MORFINA POR VIA 
SUBARACNóIDEA EM CESARIANA. RELATO 
DE CASO

AUTORES:
José Alfredo Alves Ferreira Júnior, Rossana SantAnna de 
Melo Lins, Ruy Leite de Melo Lins Filho, Marcelo Cavalcanti 
de Sá Gondim, Emmanuel Victor Magalhães Nogueira, Clís-
tenes Cristian de Carvalho.

INSTITUIÇÃO:
Hospital das Clínicas - UFPE.

INTRODUÇÃO: A administração subaracnóidea de morfina 
é técnica consagrada na analgesia pós-cesariana, sendo um 
dos componentes da abordagem multimodal. Entretanto, 
sua utilização não é isenta de efeitos colaterais e riscos po-
tenciais. Relatamos a seguir caso de administração de 4 mg 
de morfina na raquianestesia, em gestante a ser submetida 
a cesariana. Relato do caso: Paciente de 19 anos, com pré-
-eclâmpsia grave, em uso de sulfato de magnésio, em indu-
ção do trabalho de parto. Evoluiu com picos pressóricos e 
oligoamnio (ILA= 4, 5). Realizada raquianestesia lombar com 
2, 4 ml de bupivacaína hiperbárica 0, 5% (12 mg) e 0, 4 ml de 
morfina 1% (4 mg), dose 50 vezes maior que a pretendida. 
A paciente não apresentou intercorrências durante o intra-
-operatório (60 min). Logo após o término do procedimento, 
queixou-se de prurido intenso generalizado. Após conferên-
cia, foi constatada a troca de ampolas (0, 2 mg/ml por 10 mg/
ml), sendo administrado imediatamente 0, 04 mg de cloridrato 
de naloxona, repetido em mais 2 ocasiões com intervalos de 
40 min, e em seguida iniciada infusão contínua na dose de 2 
μg/kg/h. A paciente permaneceu na SRPA com monitorização 
de rotina e sondagem vesical. Cerca de 3 horas após início 
da naloxona observou-se pico pressórico, sendo necessário 
reduzir dose para 1μg/kg/h. Não houve queixa de dor ou náu-
sea. Evoluiu com sonolência e FR média de 8 irpm. Realizada 
gasometria arterial 10 horas após dose do opióide, eviden-
ciando pH = 7, 26, PaCO2 = 51 mmHg, PaO2 = 143 mmHg, 
bicarbonato= 22, 9 mEq/L. Iniciada fisioterapia respiratória, 
VNI intermitente, com melhora gradual da sonolência e bra-
dipnéia, retorno da gasometria à normalidade, possibilitando 
o desmame completo da naloxona e alta da SRPA, 40 horas 
após o procedimento.  DISCUSSÃO: Doses excessivas de 
opióides podem causar hipotermia, náusea, prurido, retenção 
urinária, mioclonia, edema pulmonar, depressão respiratória, 
coma e morte. Alguns tratamentos foram sugeridos, como 
drenagem liquórica e substituição por solução fisiológica, 
ventilação mecânica e infusão de naloxona, antagonista com-
petitivo dos receptores opióides. O início precoce da terapia 
com naloxona, em doses adequadas para evitar a depressão 
respiratória pela morfina sem os efeitos simpatomiméticos 
do antagonista foram essenciais para o manejo adequado 
do paciente, sem necessidade de terapia intervencionista. A 
aparência similar entre as ampolas de morfina de 0, 2 mg/
ml e de 10 mg/ml foi a principal causa deste evento, embora 
não o justifique, pois a atenção constante deve ser a regra. 
Ressaltamos a importância de guardar as ampolas utilizadas 
em cada paciente. Bibliografia: Morais BS, Silva YP, Cruvinel 
MGC et al. Administração inadvertida de 4 mg de Morfina por 
Via Subaracnóidea. Relato de Caso. REFERÊNCIA: Rev Bras 
Anestesiol, 2008; 58(2) 160-164. Cannesson M, Nargues N, 
Bryssine B et al. Intrathecal morphine overdose during com-
bined spinal-epidural block for caesarean delivery. British 
Journal of Anaesthesia, 2002; 89(6) 925-927. 
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ANALgESIA PARA O TRABALhO DE PARTO 
EM gESTANTE PORTADORA DE LESõES 
CUTâNEAS EM REgIÃO LOMBOSSACRA

AUTORES:
Eliane Cristina de Souza Soares, Ana Luiza Murta Timponi 
de Moura, Pamella Braga Morais, Fabricio Dias Antunes*.

INSTITUIÇÃO:
CET IPSEMG - Hospital Governador Israel Pinheiro, Al. Eze-
quiel Dias, 225 Centro, Belo Horizonte MG.

INTRODUÇÃO:  As técnicas neuroaxiais são atualmente os 
métodos mais efetivos para controle da dor durante o traba-
lho de parto. Em algumas situações, entretanto, o emprego 
destas técnicas é limitado pela existência de contraindi-
cações maternas. Nestes casos, o remifentanil representa 
uma alternativa promissora e com melhores resultados 
quando comparado às demais técnicas sistêmicas e inala-
tórias RELATO DO CASO - 30 anos, primigesta, 39 sema-
nas, IMC 27, 34 kg/m2, ASA I, em fase ativa do trabalho de 
parto, com colo 6cm de dilatação e dor intensa às contra-
ções uterinas (EVA 8/10). Acompanhamento pré-natal sem 
intercorrências. Ao exame físico, identificadas inúmeras 
lesões descamativas, não hiperemiadas e não pruriginosas, 
de morfologia variada, cobrindo toda a região dorsal. Após 
monitorização habitual, foi iniciada analgesia venosa com 
remifentanil 0, 025mcg/kg/min em infusão contínua, com 
aumento de 0, 05mcg/kg/min a cada 3-5 minutos, até anal-
gesia satisfatória (EVA 2/10) em dose de 0, 175 mcg/kg/min. 
Foi iniciado O2 suplementar por CN a 3L/min e paciente 
manteve SpO2 > 94%. Não houve apnéia, sedação excessi-
va, instabilidade hemodinâmica, náuseas/vômitos, prurido 
ou oscilações patológicas de BCF durante o acompanha-
mento. Após 40 minutos, a paciente queixou piora do qua-
dro álgico, com relato de dor intensa (EVA 10/10). Optou-se 
pelo aumento gradativo da dose até controle álgico satisfa-
tório (EVA 2/10) em 0, 275 mcg/kg/min, mantida durante o 
período expulsivo. Nesta dose, a paciente manteve Ramsay 
3 e cooperou com os puxos. O tempo total de infusão do 
remifentanil foi de 90 minutos, com interrupção após saída 
do pólo cefálico. O neonato necessitou de O2 suplemen-
tar sem VPP, por leve depressão respiratória, resolvida em 
poucos minutos.  DISCUSSÃO:  Ao longo dos últimos anos, 
o uso do remifentanil venoso em analgesia para o trabalho 
de parto tem mostrado resultados satisfatórios em técnicas 
de infusão contínua, associadas ou não a bolus controla-
dos pela paciente, sendo indicado nas situações em que há 
contraindicação aos bloqueios neuroaxiais. A garantia de 
uma analgesia adequada, no entanto, em especial durante 
o segundo estágio do trabalho de parto, continua sendo um 
grande desafio. O aumento das doses em infusão contínua 
ou bolus é descrito em alguns casos e uma dose teto de se-
gurança ainda não foi estabelecida. Estudos adicionais, no 
entanto, são necessários para avaliar o risco do comprome-
timento da segurança materna e neonatal com o aumento 
das doses, principalmente pelo maior risco de depressão 
respiratória, como descrito neste caso. REFERÊNCIA: - 
Balki M et all. Remifentanil patient-controlled analgesia for 
labour: optimizing drug delivery regimens. Can J Anaesth. 
2007;54(8):626-33. Tveit T O et all. Efficacy and side effects 
of intravenous remifentanil patient-controlled analgesia 
used in a stepwise approach for labour: an observational 
study. Int J Obst Anesth, 2013;22:19-25
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INTRODUÇÃO: As anemias hereditárias são as mais co-
muns das doenças determinadas geneticamente e são fre-
qüentes na população brasileira. Dentre as hemoglobinopa-
tias (HB), as mais prevalentes são as HB S e C, produzindo 
doença quando em homozigose. Os duplos heterozigotos 
SC são também conhecidos como doença da hemoglobina 
C, cujo curso clínico é de uma doença falciforme (DF) de in-
tensidade menos grave. Entre 25 e 30% dos pacientes com 
DF submetidos à cirurgia terão complicação pós-operató-
ria. As principais são: síndrome torácica aguda, infecção na 
ferida operatória, priapismo, AVC e episódio álgico agudo. 
As complicações cirúrgicas da DF são responsáveis por 
7% do total de óbitos. Em pacientes não grávidas, formas 
clínicas menos graves, como a HB SC podem passar des-
percebidas. Estas pacientes, quando engravidam, podem 
evoluir de forma tão grave quanto à anemia falciforme. Este 
relato de caso tem como objetivo alertar sobre a existência 
da HB SC e seu curso clínico semelhante à DF. 2. RELA-
TO DE CASO BGB, 29 anos, negra, ASA IIIE, tercigesta 33 
semanas, portadora de traço falciforme em profilaxia para 
TVP com enoxaparina (há 4 horas). Indicada cesariana de 
urgência pela queda do estado geral. Admitida taquipnéi-
ca, taquicárdica, decorada, SpO2=92% com máscara de 
oxigênio. Exames pré-operatórios: Hb/Ht=8, 4/24, 1; pla-
quetas=64. 000 e TTPA alargado. Decidiu-se pela anestesia 
geral balanceada, indução em sequência rápida com fen-
tanil, propofol e succinilcolina e, manutenção com sevoflu-
rane. Foi extubada e encaminhada à UTI onde apresentou 
síndrome torácica aguda com parada circulatória e óbito. 
A hipótese diagnóstica foi confirmada por necropsia com 
crise de falcização sistêmica e HB SC. 3.  DISCUSSÃO: 
A avaliação pré-operatória de paciente com HB SC deve 
nos informar a função hepática, renal, hemograma, coagu-
lograma e Rx de tórax. Devemos evitar e tratar fatores que 
precipitam a falcização microvascular tais como hipóxia, 
acidose, hipotermia, desidratação, stress e infecções. A 
transfusão sanguínea visando Hb>10 mg/dl ainda é contro-
versa. Nos casos de cirurgia de emergência, a transfusão 
reduz as células anormais sem aumento da viscosidade 
sanguínea. O uso de heparina está indicado conforme 
protocolo utilizado na população em geral. A escolha entre 
anestesia geral e local deve ser individual e os cuidados 
pós-operatórios incluem analgesia adequada, espirometria 
de incentivo, deambulação precoce e suplementação com 
oxigênio. As complicações pulmonares/síndrome torácica 
aguda são as mais prevalentes em gestantes com hemo-
globinopatias e ocorrem de formas semelhantes na anemia 
falciforme e HB SC. 4.  REFERÊNCIA: 1. FRIEDRISCH, J. R. 
; Cirurgia e Anestesia na Doença Falciforme. Rev. Bras. He-
matol. Hemoter. , S. J. do Rio Preto, v. 29, n. 3, Sept. 2007. 2. 
ANVISA . Manual de Diagnostico e Tratamento de Doenças 
Falciformes. Disponivel em: . Acessado em 02/06/2013. 
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ANESTESIA EM gESTANTE COM PLACENTA 
PRÉVIA. RELATO DE CASO
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INTRODUÇÃO: – Anestesia Obstétrica representa o dia-
-a-dia de grande parte dos anestesiologistas. Sempre 
nos deparamos com situações de possível complicações 
importantes. A inserção viciosa da placenta é um destes 
casos. Relato dos Caso: Gestante E. A. M. C, 33 anos, 
G4P3A0, no curso da 37ª semana de idade gestacional, 
apresenta quadro de sangramento vaginal copioso, em 
grande quantidade. Negava comorbidades ou alergias. 
Exame físico: BEG, hidratada, anictérica, afebril, acianó-
tica, PA = 145 x 90. FC = 93. SatO2 = 98%. Peso = 75 kg. 
ACP: Ritmo cardíaco regular em 2 tempos, bulhas normo-
fonéticas, sem sopros. FC = 72; AP: Murmúrio vesicular 
positivo bilateralmente, sem ruídos adventícios. Abdome: 
Altura uterina = 32 cm. BCF = 150 bpm. Movimentos fe-
tais presentes. Exames laboratoriais apresentando Hb: 
8, 9 mg/dl, outros sem alterações. Perfil Biofísico Fetal: 
Tônus fetal preservado (2 pt), movimentos corporais pre-
servados (2 pt), movimentos respiratórios preservados 
(2 pt) e ILA normal (2 pt). USG gestacional com Doppler: 
placenta prévia centro total grau II; RNM abdominal total: 
bordo inferior da placenta recobrindo totalmente o orifício 
interno do colo uterino, caracterizando placenta prévia 
centro total. Ausência de hematoma retroplacentário e 
acretismo. Conduta: Acesso venoso: cateter intravenoso 
16G em MSD. Realizada reserva 2 concentrados de hemá-
cias. Foi realizada anestesia geral balanceada, Etomidato 
15 mg / Lidocaína sem vaso 80mg / Succinilcolina: 80 mg 
/ Alfentanil 2, 5 mg, com intubação em sequêncial rápida 
(tubo 7, 0 com cuff), após colocação de campos estéreis. 
Manutenção: Sevoflurano 1, 8%. Midazolam: 3mg. Fentanil 
250 μg. . Mantida em ventilação mecânica. Cesariana com 
duração de 1 hora e sem intercorrências. Paciente foi extu-
bada em sala de operação, despertou sem queixas e evo-
luiu bem.  DISCUSSÃO: – O preparo para a anestesia em 
pacientes com inserção viciosa da placenta apresentando 
anemia e hemorragia copiosa demanda uma atenção es-
pecial do anestesiologista em relação a possibilidade de 
risco de vida da gestante. O anestesiologista deve estar 
preparado para discernir entre os casos que podem evo-
luir de forma trágica. REFERÊNCIA. J Obtet Gynaecol Can. 
2013 May;35(5):417-25. Multidisciplinary management of 
invasive placenta previa. Walker MG, Allen L , Windrim RC, 
et al. ; Ginekol Pol. 2012 Feb;83(2):99-103. Management 
of anesthesia for cesarean section in parturients with pla-
centa previa with/without placenta accreta: a retrospective 
study. Kocaoglu N, Gunusen I, Karamam S, et al. 

ANESTESIA EM gESTANTE PORTADORA 
DE OSTEOgENESIS IMPERFECTA: 
RELATO DE CASO
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INTRODUÇÃO: A Osteogenesis Imperfecta (OI) é doen-
ça rara com prevalência de 1:20000 na população geral e 
1:25000 a 30000 em gestantes. Resulta de mutações ge-
néticas que envolvem a produção do colágeno tipo I, cau-
sando alterações de tecidos como ossos, tendões e pele. 
O paciente pode apresentar fraturas ósseas, cardiopatias, 
valvulopatias, pneumopatias e alteração de coagulação. É 
classificada em 8 subtipos com espectros clínicos variados. 
O tipo I é o mais comum, forma clínica leve, e o tipo II ge-
ralmente é letal. A importância do tema se deve a raridade 
do caso e escassez de artigos publicados. Relato do Caso: 
Paciente portadora de OI tipo II não letal submetida à cesa-
riana de urgência. Gestante, 28 anos, com idade gestacio-
nal 34 semanas com cesárea prévia há 4 anos, sem outras 
comorbidades, chegou ao pronto socorro em dinâmica 
uterina com 1 cm de dilatação e colo uterino esvaecido. Ao 
exame físico apresentava estatura de 90cm, peso de 30, 
5kg, cifoescoliose toracolombar e deformidades importan-
tes com encurtamento de membros devido a fraturas na 
infância. Ao exame da via aérea, mallampatti 3, pescoço 
curto com extensão limitada e prognatismo. Exames labo-
ratoriais e sorologias normais. Monitorada com cardiosco-
pia, pressão arterial não invasiva e oximetria de pulso. Re-
alizado estudo de coluna lombar com ultrassom e optado 
pela realização de raquianestesia com a paciente sentada, 
técnica paramediana em L3-L4. Após punção única com 
agulha de Whitacre 27G, foi injetado 6mg de bupivacaína 
hiperbárica, 5mcg de sufentanil e 60mcg de morfina. Após 
10 minutos, apresentou bloqueio motor parcial em membro 
inferior direito com função motora preservada em membro 
inferior esquerdo e bloqueio sensitivo até nível T10. Optado 
pela realização de peridural com a paciente em decúbito 
lateral direito e passagem de cateter para complementar 
o bloqueio. Puncionado em L3-L4 com agulha de Tuohy 
18G sob técnica de perda da resistência do ar, ocorrendo 
perfuração acidental da dura-máter. Foi decidido, então, 
por abandono da técnica e realização de anestesia geral 
com intubação orotraqueal (IOT) com a paciente acordada 
sob anestesia tópica e remifentanil em bomba de infusão 
continua na dose 0, 05mcg/kg/min. À laringoscopia direta 
apresentava Cormack-Lehane 2B e utilizado bougie para 
IOT com cânula 6, 0 com cuff. Feita indução venosa com 
100mg de propofol e 30mg de rocurônio após confirmação 
pela capnografia, e manutenção com propofol 100mcg/
kg/min e remifentanil 0, 1mcg/kg/min. Ao final, com auxí-
lio do Train of Four (TOF), administrado sugamadex 3mg/
kg e paciente desintubada sem intercorrências.  DISCUS-
SÃO: Este relato enfatiza a importância do anestesiologista 
na escolha da técnica anestésica mais apropriada a cada 
paciente e no seu manejo perioperatório, atentando para 
imprevistos e particularidades inerentes aos procedimentos 
realizados.  REFERÊNCIA: Lyra TG, Pinto VA, Ivo FA et al. 
Osteogenesis Imperfecta em Obstetrícia. Relato de Caso. 
Rev Bras Anestesiol 2010;60:3:321-324. 
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ANESTESIA EM PACIENTE gESTANTE COM 
RUPTURA DE ARTÉRIA UTERINA 
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briel José Redondano de Oliveira, Fernanda Ferreira Teles.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Vera Cruz - Campinas.

INTRODUÇÃO: A ocorrência de ruptura de artéria uterina 
em gestante é algo extremamente raro na literatura médi-
ca. Pode ocorrer tanto a ruptura de artéria uterina quanto a 
ruptura espontânea de vasos ovarianos. Esta ruptura pode 
favorecer uma alta incidência de mortalidade materno-fetal. 
O interesse deste relato é enfatizar as dificuldades diagnos-
ticas de ruptura de artéria uterina durante a gravidez e fazer 
a escolha anestésica apropriada para essa intercorrência 
obstétrica. Relato do caso: Paciente do sexo feminino, 31 
anos, ASA I, branca, 70 kg, primigesta, 38 semanas, deu 
entrada no centro cirúrgico, para cesariana de urgência, 
apresentando hemorragia intra-abdominal diagnosticada 
via ultrassonografia abdominal. Monitorizada com oximetria 
de pulso, pressão arterial não invasiva, cardioscopio, BIS, 
acesso venoso 14 e 18 em membro superiores. Realizado 
anestesia venosa total, com intubação em sequência rápida, 
manobra de selick, tubo 7, 0 com cuff, sem intercorrências. 
Indução com 200 microgramas de remifentanil, 84mg de ro-
cuônioe, 20 mg de etomidato. Após nascimento, realizado 
35 microgramas de sufentanil, 2g dipirona, metadona 5mg, 
Após exploração da cavidade abdominal, constatou-se 
ruptura artéria uterina, com sangramento ativo na cavidade, 
onde após o clampeamento desta, houve o cessamento he-
morrágico, não apresentando instabilidade hemodinâmica. 
Ao nascimento, o RN apresentou-se atonico e em parada 
cardio-respiratória, sendo prontamente iniciado manobras 
de ressuscitação pelo neonatologista por 40 minutos, sem 
sucesso. Após fechamento de cavidade, paciente foi extu-
bada sem intercorrências, não apresentando dor e hemodi-
namicamente estável( Hb 9, 8 ; Ht 38%) e conduzida para a 
recuperação anestésica. DISCUSSÃO: A anestesia geral na 
paciente obstétrica envolve riscos conhecidos, entretanto 
é indicada em casos de instabilidade hemodinâmica como 
este. A indução com remifentanil permite bom manuseio 
da analgesia intraoperatória e hemodinâmica. A ruptura 
de artéria uterina é um evento raro e catastrófico, exigindo 
tratamento imediato, com riscos de óbito materno e fetal. A 
fisiopatologia da ruptura espontânea ainda não é claro mas 
acredita-se que durante a gravidez, há um aumento do dé-
bito cardíaco fisiológico e volume de sangue circulante res-
ponsável por um aumento no tamanho dos vasos uterinos. 
O aumento repentino da pressão veia ovariana associa-se 
a ausência de válvulas venosas sendo um fator predispo-
nente. Vários fatores a ruptura foram citados na literatura: 
contrações uterinas , tosse, defecação e sexo.  REFERÊN-
CIA: 1] Ginsburg KA, Valdes C, Schnider G. Spontaneous 
utero-ovarian vessel rupture during pregnancy: Three 
case reports and a review of the literature. Obstet Gynecol 
1987;69:474–6. 2] Ziereisen V, Bellens B, Ge rard C, Baeyens 
L. Ruptur spontane e des vaisseaux utéro-ovariens dans le 
postpartum : a` propos d’un cas et revue de la litterature. J 
Gynecol Obstet Biol Reprod 2003;32:51–4. 

ANESTESIA EM PACIENTE OBSTÉTRICA 
USUáRIA DE CRACK
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INTRODUÇÃO: Crack é uma droga, geralmente fumada, 
feita a partir da mistura de pasta de cocaína com bicarbo-
nato de sódio. Em relação ao seu preço, é uma droga mais 
barata que a cocaína, sendo que o uso de cocaína no Brasil 
foi substituído pelo crack, que provoca efeito semelhan-
te, sendo tão potente quanto a cocaína injetada. A forma 
de uso do crack também favoreceu sua disseminação, já 
que não necessita de seringa. A maioria das usuárias de 
substâncias ilegais está em idade fértil, o que transforma 
o uso do crack frequente em obstetrícia. O objetivo deste 
trabalho foi revisar as informações sobre o crack e suas 
interações com a anestesia em obstetrícia. RELATO DE 
CASO: Paciente feminino, 20 anos, 66kg, usuária de dro-
gas recreativas (maconha, cocaína e crack), 37 semanas 
de gestação, sem acompanhamento pré-natal, cursando 
com sangramento transvaginal importante secundário a 
DPP (deslocamento prematuro placentário), emergência 
obstétrica. Na indução foi administrado alfentanil 2, 5mg, 
etomidato 20mg e rocurônio 60mg. Entubada em sequência 
rápida por laringoscopia direta, acoplada ao ventilador me-
cânico e mantida anestesia com sevoflurane. Cursou com 
bom controle hemodinâmico no intra-operatório. Após o 
procedimento a paciente foi encaminhada para a UTI sob 
sedação e VM. Evoluiu sem intercorrências no pós-opera-
tório imediato.  DISCUSSÃO: Os efeitos provocados pelo 
consumo do crack incluem midríase, dor no peito, contra-
ções musculares, precipitar o surgimento de convulsões e 
até coma. É sobre o sistema cardiovascular que os efeitos 
incidem mais intensamente e são decorrentes da capaci-
dade do crack de, simultaneamente, aumentar os níveis 
de catecolaminas bem como bloquear a sua recaptação, o 
que leva a um agonismo contínuo em ambos os receptores 
alfa e beta e acarretam um importante aumento da pres-
são arterial. Distúrbios hipertensivos constituem o principal 
fator etiopatogênico envolvido no DPP. O crack se tornou 
na última década grandemente popular, principalmente 
em mulheres em idade fértil o que tornou o seu uso par-
ticularmente problemático em obstetrícia. Estar ciente das 
modificações provocadas pelo uso do crack em espcial nas 
gestantes e reconhecê-las precocemente é fundamental 
para o manuseio adequado do paciente.  REFERÊNCIA: 1. 
[Anesthesiological management of the drug-abusing partu-
rient: relevance of maternal substance abuse for obstetric 
anesthesia]. Kork F; Kleinwächter R; Kaufner L; Weib-Ger-
lach E; Siedentopf JP; Spies C. Anasthesiol Intensivmed 
Notfallmed Schmerzther; 46(10): 640-6, 2011 Oct. 
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INTRODUÇÃO: A síndrome HELLP é uma complicação da 
pré eclampsia, a qual evolui com anemia hemolítica, pla-
quetopenia e elevação de TGO/LDH. Pode progredir com 
hemorragia importante (cerebral e hepática) e crises convul-
sivas, por encefalopatia hipertensiva, o que implica maiores 
cuidados na escolha do tipo de anestesia e na monitorização 
hemodinâmica transoperatória. A anestesia geral tem sido 
escolha em pacientes com HELLP, porém classificar o nú-
mero seguro de plaquetas e a paciente com real necessidade 
da técnica de anestesia geral ainda é um desafio. RELATO 
DE CASO: Primigesta, 20 anos, 65Kg, 163cm e IG 25+3. 
Consulta por cefaléia, epigastralgia e vômitos. Plaquetas 
iniciais 13. 5000. Após 6 horas plaquetopenia progride para 
122. 000. Evoluiu com convulsão tônico clonico generaliza-
da, sendo levada para cesariana de emergência ainda con-
vulsionando e apresentando PA:180/100 e FC:140. Acesso 
periférico Abocath 18, infundido 1l SF0, 9%. Inicia indução 
anestésica com propofol (120mg) e Fentanil(200mcg). Ome-
prazol e metoclopramida para inicio da sequencia rápida 
de IOT, Succinilcolina(50mg) mg e Sellick até insuflação do 
balonete(7mm). Manutenção da anestesia com Sevoflurano. 
RN nasce com apgar 5/8, administrado Naloxona pelo pedia-
tra. Na UTI foi instituída terapia com Sulfato de Magnésio por 
24h, Haldol, Clonazepan e Parlodel. DISCUSSÃO: Essa sín-
drome apresenta risco alto para a gestante e o bebê, sendo 
o parto o tratamento definitivo. A raquianestesia é a primeira 
escolha para quadros de trombocitopenia moderada não 
progressiva. A presença de trombocitopenia tem sido motivo 
de controversia devido ao risco de hematoma no neuroeixo 
e sequelas neurológicas. Porém ainda discute-se sua indi-
cação ou não nos casos de trombocitopenia, devido a rara 
incidência de hematoma do neuroeixo, principalmente em 
raquianestesia, e a controvérsia quanto ao numero mínimo 
seguro de plaquetas para a realização da anestesia regional 
. Na literatura não existem casos confirmados de hematoma 
no neuroeixo após anestesia regional em gestantes trombo-
citopênicas sem sinais de alterações de hemostasia. Atual-
mente o limite de plaquetopenia definido em alguns trabalhos 
para anestesia com bloqueio regional varia entre 50. 000 e 
80. 000 como valores seguros;pois há indícios que a função 
plaquetária continua normal nesses valores. A anestesia ge-
ral, com o uso de opióde, leva a depressão respiratória do 
concepto, e o estímulo da laringoscopia pode aumentar ain-
da mais os níveis tensionais, já perigosamente aumentados 
nessas pacientes. Neste caso a anestesia geral foi a escolha 
devido ao quadro de instabilidade neurológica e da progres-
são da trombocitopenia em poucas horas. Deve-se avaliar a 
melhor técnica anestesica a ser empregada, individualizando 
a decisão com base nos riscos e benefícios, conforme o 
quadro clínico de cada paciente e a experiência da equipe. 
REFERÊNCIA: RBA2009;59:2:142-153, RBA1993;43:1:65-74, 
RBA1993;43:1:35-41, RBA1993;43:1:19-27, Miller´S Anesthe-
sia Setima Edição-Ronald D. Miller.
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INTRODUÇÃO: A doença de Charcot-Marie-Tooth (CMT) é 
uma neuropatia periférica hereditária que resulta em atrofia 
muscular e perda da propriocepção nas áreas afetadas. Há 
controvérsias quanto a técnica anestésica ideal para ce-
sariana em gestante com essa patologia. O objetivo desse 
relato é orientar o anestesiologista nesses casos. RELATO 
DE CASO: Gestante, 21 anos, primigesta, diagnosticada 
com CMT aos 11 anos, sem outras comorbidades asso-
ciadas. Optado por realização de anestesia geral venosa 
total. Paciente foi induzida em sequência rápida com pro-
pofol 3, 5mg/kg e fentanil 9mcg/kg, sem uso de bloquea-
dor neuromuscular (BNM). Manutenção com remifentanil e 
propofol PFS 1% em infusão contínua. Realizado analgesia 
pós-operatória com tramadol 100mg, dipirona 2000mg e 
cetamina 10mg. Terapia antiemética com dexametasona 
10mg e ondansetrona 8mg. Procedimento sem intercor-
rências.  DISCUSSÃO:A doença de CMT ocupa o primeiro 
lugar dentre as afecções neuromusculares hereditárias. É 
uma neuropatia periférica hereditária, que resulta em atrofia 
muscular e perda da propriocepção nas áreas afetadas. 
São descritos vários padrões de herança hereditária para 
a doença. Atualmente o padrão autossômico dominante é 
o mais comum. A doença se inicia na primeira ou segunda 
década de vida, produzindo uma degeneração primária crô-
nica dos nervos periféricos, na bainha de mielina ou no pró-
prio axônio. A doença de CMT deve ser considerada como 
uma doença neurológica suscetível a piora clínica pelo ato 
anestésico-cirúrgico. Existem controvérsias quanto ao ato 
anestésico ideal. A doença possui um comportamento alta-
mente variável durante a gestação. Publicações anteriores 
alertam para não utilização dos BNM nesses pacientes. Em 
relação a succinilcolina, recomenda-se evitar seu uso, de-
vido a maior liberação de potássio do intracelular devido à 
desnervação. Já nos BNM adespolarizantes , há relato de 
bloqueio neuromuscular prolongado. Com a diminuição de 
unidades neuromusculares, há maior sensilibidade ao BMN, 
o que aumenta a incidência de curarização residual e insu-
ficiência respiratória no pós-operatório. Nesses pacientes 
com CMT há risco aumentado de hipertermia maligna. Em 
relação aos bloqueios de neuroeixo, esses não costumam 
causar piora clínica. No entanto, faltam estudos controlados 
que possam garantir a segurança dos mesmos. Por fim, a 
técnica anestésica adequada depende da condição clínica 
da paciente não existindo um consenso para esses casos 
de CMT. A escolha da técnica anestésica deve ser orientada 
pelas alterações neurológicas já estabelecidas, devido às 
possíveis demandas jurídicas. REFERÊNCIA: bibliográfica: 
Rev Chil Anestesia 2006; 35:187-190. 
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ANESTESIA NA gESTANTE COM ARTERITE 
DE TAKAyASU: RELATO DE CASO

AUTORES:
Herberth Duarte Cavalcante, Manoel Claudio Azevedo 
Patrocinio, Roberto Cesar Pontes Ibiapina, Danielle Maia 
Holanda Dumaresq, Plínio de Oliveira Holanda, Wilson Silva 
de Vasconcelos.

INSTITUIÇÃO:
Instituto Dr. José Frota Fortaleza-CE

INTRODUÇÃO: A Arterite de Takayasu (AT) é uma doença 
crônica, inflamatória e progressiva que causa estreitamen-
to, oclusão e aneurismas das artérias sistêmicas e pulmo-
nares, afetando principalmente a aorta. Acomete frequente-
mente mulheres em idade fértil. Os problemas relacionados 
à gestação e ao parto são superpostos às complicações 
cardiovasculares já existentes. Relato do caso: Gestante de 
27 anos, G3P1A1, iniciou aos 15 anos com cansaço, anore-
xia e perda de peso, evoluindo com claudicação em mem-
bros superiores (MMSS) e assimetria da pressão arterial 
(PA) entre os mesmos, >10mmHg. Realizado Arteriografia 
de MMSS, mostrando a Artéria Subclávia Direita e Esquer-
da com lesões de 80% e 40%. A Artéria Axilar Esquerda 
mostrou lesão de 80%. Após o diagnóstico de AT, foi ini-
ciado o tratamento com prednisona, metotrexate e ácido 
fólico. Internada para resolução da terceira gestação, com 
38 semanas, apresentava pulsos periféricos assimétricos, 
mais intensos em membro superior esquerdo (MSE) e di-
reito (MID). Monitorização da PA de forma não-invasiva foi 
90x70mmHg (MSD); 100x80(MSE) e a frequência cardíaca 
(FC) era de 80bpm. A técnica escolhida foi a Raquianestesia 
com bupivacaína pesada 13mg, fentanil 20mcg e morfina 
80mcg. Evoluiu no POI com um quadro de hipotensão grave 
(MSD-56x40; MSE-53x41 e MMII-106x60), sendo admiti-
da na UTI. Ultrassonografia abdominal: imagem sólida na 
região pélvica de aproximadamente 300ml e líquido livre. 
Foi realizada laparotomia exploradora, e encontrado um vo-
lumoso hematoma cavidade abdominal. No 6° PO, recebe 
alta hospitalar com níveis pressóricos de 111x78 em MSD, 
124x80 em MSE, 145x82 (em coxa) e 136x71 (em perna) 
em MID, e 138x73 (em coxa) e 136x83 (em perna) em MIE. 
DISCUSSÃO: A gravidez não altera o prognóstico da AT, 
mas alguns eventos desfavoráveis como agravamento da 
hipertensão arterial e falência cardíaca podem ocorrer. Nas 
pacientes com as complicações da AT mesmo que com-
pensadas, a monitoração da PA pode ser difícil. É essencial 
verificar a presença de pulso em artérias periféricas e aferir 
a PA todos os membros. Se houver grande diferença entre 
pressão dos MMSS e MMII (>20mmHg), uma boa alternativa 
é a monitoração em ambos os membros. Anestesia regional 
é considerada a escolha porque permite monitorar a perfu-
são cerebral por meio do nível de consciência da gestante. 
O controle rigoroso da PA e a manutenção da perfusão or-
gânica são as principais preocupações nessas pacientes. 
O período periparto é o mais crítico, com aumento do risco 
de morte materna devido à sangramentos, ruptura de aneu-
rismas, insuficiência cardíaca congestiva, acidente vascular 
cerebral e insuficiência renal. REFERÊNCIA: 1- Rev. Bras. 
Reumatol. 2010, vol. 50, n. 3, pp. 291-298. 2 -Rev. Bras. 
Anestesiol. , Ago 2011, vol. 61, no. 4, p. 482-485. 

ANESTESIA NA gESTANTE COM 
hIPERTENSÃO PULMONAR

AUTORES:
Cleiton de Jesus Silva Teixeira*, Georgia Barroso Marques, 
Emilio Carlos Del Massa, Yuri Machado Rodrigues.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Santa Marcelina.

INTRODUÇÃO: Estenose mitral é a lesão valvar mais co-
mum na gestação, tendo como causa principal a doença 
cardíaca reumática. A gravidez por si só impõe modifica-
ções hemodinâmicas significativas, colocando à prova o 
sistema cardiovascular e as cardiopatias são a primeira 
causa não obstétrica de morte materna no ciclo gravídico 
puerperal. RELATO DE CASO: Paciente do sexo feminino, 
32 anos, gestante G7P6A0, 35semanas e 6dias pela data da 
última menstruação, com diagnóstico prévio de Estenose 
Mitral moderada Reumática e Megaesôfago (corrigido em 
2003). Após descompensação da cardiopatia durante sua 
última gestação gemelar em 2009 e com achado de trombo 
intra atrial foi submetida no puerpério a uma valvoplastia 
percutânea. Foi admitida em serviço médico para realiza-
ção de parto cesáreo eletivo. Apresentava como queixa 
clínica dispnéia aos grandes esforços e edema de membros 
inferiores. Vinha em uso de benzetacil, propranolol e sulfato 
ferroso. Profilaxia para endocardite com Ampicilina e Gen-
tamicina. Exames pré-operatórios: Hb=11, 7g/dL; plaque-
tas=288. 000/mm3 RTTPA=1, 69. Ecocardiograma: Valva 
mitral com refluxo discreto; gradiente diastólico transvalvar 
máximo de 20mmHg e médio de 10mmHg; área valvar es-
timada em 1, 3cm; hipertensão pulmonar (PSAP 52mmHg). 
Achados pré-operatórios: ASA III; PA=120x80mmHg; 
FC=85bpm; SatO2=98% Em sala operatória posicionada 
em mesa cirúrgica com proteção dos pontos de pressão, 
monitorizada (ECG, PAI, PVC, SpO2), acesso venoso central 
em veia jugular interna direita. Após pré-oxigenação por 3 
minutos, realizou-se indução da anestesia geral com Fen-
tanil 150mcg, Etomidato 20mg e Succinilcolina 70mg com 
realização de manobra de Sellick, intubação orotraqueal 
em sequência rápida e mantida em ventilação mecânica. 
A manutenção foi realizada com Sevoflurano 01 CAM, Ci-
satracúrio e Remifentanil. Recém nascido foi retirado em 
boas condições. Infundido 05UI de ocitocina IV. A anestesia 
teve duração de 75 minutos, sendo necessário a adminis-
tração de noradreanalina na dose máxima de 0, 05mcg/kg/
min. A paciente foi extubada e encaminhada para UTI já 
em desmame de droga vasoativa. Recebeu alta no 5º PO 
com acompanhamento com a cardiologia.   DISCUSSÃO: 
A doença cardíaca permanece como causa frequente de 
morte durante a gravidez. A cardiopatia mais frequente na 
gravidez é a reumática, sendo que aproximadamente 90% 
de todas parturientes com doença cardíaca reumática tem 
estenose mitral como lesão predominante. Como consequ-
ência pode causar arritmias e edema pulmonar. A cardiopa-
tia associada a hipertensão pulmonar foi minimizada com 
menor grau de alterações fisiológicas ao coração materno 
através de anestesia geral e droga vasoativa.  REFERÊN-
CIA: (1) Moreira WR, Andrade LC; Anestesia para gestante 
cardiopata. Rev Med Minas Gerais 2009; 19(4 Supl 1): S21-
-S62. ; (2) Benali Zel A, Ahmaidi H, Rachidi K et al. Mitral 
stenosis with term pregnancy: how to manage this case? 
Pan Afr Med J. 2013;10;14:144. 
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ANESTESIA PARA CESARIANA EM 
gESTANTE COM hIPERTENSÃO PULMONAR 
gRAVE: RELATO DE CASO

AUTORES:
Luis Eduardo Rias Cardoso, Eliane Cristina de Souza So-
ares, Eduardo Giarola Almeida, Felipe Millen Azevedo, Mi-
chael Arthuso Lima Moreira*, Alcebiades Vitor Leal Filho.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal de Minas Gerais.

INTRODUÇÃO: – A hipertensão pulmonar é uma condição 
de fisiopatologia complexa que pode resultar, pelo aumento 
progressivo da resistência vascular pulmonar, em disfunção 
de ventrículo direito e alta morbimortalidade. As alterações 
hemodinâmicas próprias da gestação tendem a piorar a 
hipertensão pulmonar, levando a um aumento na incidência 
de suas complicações, especialmente no período peripar-
to. RELATO DO CASO  – Gestante (G2P1C1A0), 30 anos, 
76kg, portadora de hipertensão pulmonar grave (PSAP = 
81mmHg, estimada pelo ecocardiograma) de etiologia não 
definida, sendo as principais suspeitas TEP crônico ou 
doença reumatológica. Internada há 1 mês por descom-
pensação aguda, com dispneia aos mínimos esforços e dor 
precordial, evoluindo com melhora após início de sildenafil. 
Apresentava, na ocasião, capacidade funcional clínica de 
cerca de 4 METs, aumento de átrio e ventrículo direitos, 
hipocinesia de ventrículo direito e estava em uso adicional 
de enoxaparina 60UI/dia. Paciente foi mantida hospitaliza-
da, com boa evolução, e a cesariana foi programada para a 
36a semana. Realizada profilaxia para aspiração pulmonar, 
monitorização não invasiva habitual e, sob sedação venosa 
com remifentanil, monitorização invasiva com cateter de 
Swan-Ganz e pressão intra-arterial. Optado por anestesia 
geral balanceada (indução com remifentanil 0, 3mcg/kg/
min + etomidato 20mg + rocurônio 80mg e manutenção 
com sevoflurano em 0, 7CAM). Óxido nítrico montado e 
acoplado ao circuito respiratório para uso, se necessário. 
A PSAP inicial era 68mmHg e oscilou muito pouco durante 
o procedimento, incluindo pós-clampagem do cordão e 
dequitação placentária. O procedimento teve duração de 
35 minutos e foi realizado, ao final, bloqueio do plano trans-
verso abdominal bilateral guiado por ultrassonografia, para 
analgesia pós-operatória. Descurarização com atropina 
1mg e neostigmine 2mg e extubação sem intercorrências. 
Após extubação, a PSAP mostrou aumento gradativo, com 
piora quando a paciente teve contato com o neonato e 
acompanhante, sendo iniciado, quando atingiu 80mmHg, 
milrinona a 0, 25mcg/kg/min. Encaminhada ao CTI com 
evolução satisfatória e alta em 7 dias.  DISCUSSÃO: – A 
anestesia para cesariana em pacientes portadoras de hi-
pertensão pulmonar grave é um grande desafio e a literatura 
apresenta dados escassos, com mortalidade materna que 
pode atingir até 50α em alguns levantamentos. Diagnóstico 
precoce, tratamento com vasodilatadores, monitorização 
hemodinâmica invasiva perioperatória e disponibilização de 
óxido nítrico são considerados fundamentais para manejo 
perioperatório, representado estratégias importantes na re-
dução da morbimortalidade. REFERÊNCIA: – Strumpher J, 
Jacobsohn E. Pulmonary hypertension and right ventricular 
dysfunction: physiology and perioperative management. J 
Cardiothorac Vasc Anesth, 2011;25(4):687-704. / Bonnin M, 
Mercier FJ, Sitbon O et al. Severe pulmonary hypertension 
during pregnancy. Anesthesiology, 2005;102:1133–7. 

ANESTESIA PARA CESARIANA 
EM PACIENTE CARDIOPATA COM 
hIPERTENSÃO PULMONAR 
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INSTITUIÇÃO:
Centro de Ensino e Treinamento Hospital Universitário Prof. 
Edgard Santos, Salvador, Bahia.

INTRODUÇÃO: A hipertensão pulmonar acarreta um ris-
co significativo para mãe e concepto durante a gestação, 
com maior incidência de complicações no período peri-
-parto. Apesar da complexidade destas pacientes, não há 
definição da melhor abordagem anestésica a ser utilizada. 
RELATO DE CASO: I. M. J. , 27 anos, G5P4NA0, 35 sema-
nas de gestação, com história de cardiopatia reumática e 
hipertensão pulmonar (HP) importante, admitida para inter-
rupção de urgência por piora do quadro. Referia início da 
sintomatologia de insuficiência cardíaca congestiva (ICC) 
cerca de 1 mês após o fim de sua última gravidez, estando 
em uso de furosemida, espironolactona, digoxina e carvedi-
lol. Exames laboratoriais normais. ECG: taquicardia sinusal, 
sobrecarga de câmaras esquerdas, alteração de repola-
rização ventricular. ECO: aspecto ecográfico compatível 
com cardiopatia reumática (insuficiência mitral importante 
e insuficiência tricúspide de grau discreto a moderado); 
ventrículo esquerdo com dilatação importante e disfunção 
sistólica de grau moderado; hipertensão arterial pulmonar 
importante (PAP média: 85mmHg). Monitorização: pressão 
arterial invasiva, oximetria de pulso e cardioscopia. Realiza-
do punção do espaço peridural, com passagem de cateter, 
administrados lidocaína 100mg, morfina 2mg e sufentanil 
10 μg. Em seguida, foi iniciada fenilefrina venosa contínua 
em doses progressivas até ser atingido 0, 5 mcg/kg/min e 
administrados novos bolus de lidocaína 100 mg pelo cateter 
peridural a cada 5 minutos, até o bloqueio sensitivo atin-
gir o nível T6. Pelo diagnóstico de insuficiência cardíaca, 
foi associada infusão contínua de dobutamina 5 mcg/kg/
min. O procedimento transcorreu sem intercorrências. A 
paciente foi encaminhada a UTI, onde permaneceu por 24 
horas, recebendo alta à enfermaria.  DISCUSSÃO: A HP é 
definida por uma pressão arterial pulmonar média superior 
a 25 mmHg em repouso ou 30 mmHg aos esforços. As mo-
dificações fisiológicas gestacionais tem impacto importante 
na dinâmica cardiovascular das pacientes, gerando uma 
mortalidade de até 56% na HP secundária. Não há con-
senso sobre qual a melhor abordagem anestésica, porém, 
tanto na anestesia geral quanto na espinhal, todos os cui-
dados devem ser voltados ao balanço do débito cardíaco 
e controle de mecanismos que possam levar ao aumento 
da resistência vascular pulmonar. Optou-se pela anestesia 
peridural devido a menor mortalidade na literatura, menor 
repercussão cardíaca e maior possibilidade de controle das 
manifestações da instalação do bloqueio. CONCLUSÃO: 
Anestesia regional é uma opção durante parto cesariano 
em gestantes cardiopatas portadoras de hipertensão pul-
monar, desde que haja atenção meticulosa para o com-
portamento hemodinâmico. REFERÊNCIA: International 
Journal of Obstetrics Anesthesia 2009;18:156-164; Cases 
Journal 2009;2:9383; Anesthesia 2002;57:9-14
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ANESTESIA PARA CESARIANA EM PACIENTE 
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INSTITUIÇÃO:
Conjunto Hospitalar de Sorocaba - PUC-SP

INTRODUÇÃO: É estimado que 0, 2 a 3% das pacientes 
obstétricas apresentam doença cardíaca, sendo esta uma 
das principais causas de mortalidade materna. No Reino 
Unido a doença cardíaca foi a segunda causa direta de 
mortalidade materna, perdendo apenas para doença psi-
quiátrica. Defeitos septais atriais e ventriculares estão entre 
as anomalias congênitas mais comuns, constituindo 25 % 
de toda cardiopatia congênita no adulto. No átrio único, de-
feito cardíaco raro, o septo interatrial está ausente pelo não 
desenvolvimento do septum primum e do septum secun-
dum. Pode estar associado a outros defeitos septais (CIV). 
Defeitos do septo ventricular com excessivo fluxo sanguí-
neo pulmonar causam hipertensão pulmonar, resultando 
em dispnéia e insuficiência cardíaca. RELATO DE CASO: 
Primigesta, 28 anos, IG de 38 semanas, internada em pró-
dromos, com história de cardiopatia congênita cianótica. 
Apresentava cianose de extremidades, baqueteamento di-
gital, SatO2 (ar ambiente) 90%. Ecodoppler: átrio único com 
defeito de septo átrio-ventricular forma completa; ventrículo 
direito dilatado; ventrículo esquerdo com dimensões reduzi-
das; valva átrio-ventricular única; discreto fluxo direcionado 
da esquerda para direita (CIV 0, 4cm); pressão na artéria 
pulmonar estimada de 65mmHg, mostrando hipertensão 
pulmonar severa. Raio X de tórax com aumento de área 
cardíaca. ECG: ritmo sinusal; Hb: 13, 5 e Ht: 37, 1%. Optou-
-se por anestesia geral sob monitorização invasiva (PAM 
e PVC), cardioscopia, oximetria, capnografia e gasometria 
arterial seriada. Indução anestésica em sequência rápida, 
com administração de Alfentanil (2, 5mg), Etomidato (18mg) 
e Succinilcolina (50mg). IOT + VMCV. Parto cesariana, sem 
intercorrência. Extubação em sala. Não houve instabilidade 
hemodinâmica.  DISCUSSÃO: Apesar da gravidade da car-
diopatia, havia estabilidade hemodinâmica e ausência de 
sintomas significativos por parte da paciente. A avaliação 
pré-operatória desses pacientes deve receber uma aborda-
gem multidisciplinar, que inclui participação do anestesiolo-
gista, cardiologista, intensivista e do cirurgião(1). A atenção 
dada à gestante cardiopata deve levar em conta as con-
dições hemodinâmicas que ocorrem em relação ao débito 
cardíaco, à sobrecarga de volume e às variações pressó-
ricas. A anestesia raquidiana ou peridural podem produzir 
reduções inaceitáveis da resistência vascular sistêmica em 
pacientes com shunts intracardíacos, e isso poderia causar 
inversão de shunt. A anestesia geral permite o controle da 
ventilação e pode ser preferível em cirurgias de alto risco 
(1). Quando há hipertensão pulmonar durante a gravidez, o 
estresse fisiológico pode sobrecarregar um ventrículo di-
reito já tenso resultando em insuficiência ventricular direita 
e morte.  REFERÊNCIA:1)Cannesson M. et al. Anesthesia 
for Non Cardiac Surgery in Adults with Congenital Heart 
Disease. Anesthesiology. 2009; 111: 432-440; 2) Moore K. 
L. , Persaud T. V. N;; Embriologia Clínica;8. ed. Ed. Elsevier, 
2008, 315.

ANESTESIA PARA CESARIANA EM PACIENTE 
PORTADORA DE MIASTENIA gRAVIS - 
RELATO DE CASO
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INSTITUIÇÃO:
Hospital das Clínicas da UFMG

INTRODUÇÃO: A Miastenia Gravis (MG) é uma doença 
sistêmica, auto-imune, em que há produção de anticorpos 
IgG contra receptores de acetilcolina da placa motora do 
músculo esquelético. Tem uma evolução em surtos e ca-
racteriza-se por um envolvimento progressivo dos grupos 
musculares, o que se traduz por fraqueza e fatigabilidade, 
particularmente de extremidades e face. Há. A gravidez 
numa paciente miastênica representa uma situação de risco 
materno-fetal. Relato do caso: Paciente com 31 anos, primi-
gesta, sem aborto prévio, idade gestacional de 38 semanas 
e 4 dias, portadora de miastenia gravis, hiperêmese gravídi-
ca e HAS, com história de TEP em 2010 comparece a mater-
nidade Otto Cirne do Hospital das Clínicas-UFMG, orienta-
da pelo seu obstetra, para cesárea eletiva. Queixava-se de 
dispnéia aos médios esforços, perdas vaginais ausentes, 
movimentação fetal presente e contrações uterinas a cada 
30 minutos. Acompanhada pelo pré-natal de alto risco, es-
tava em uso de ondasentrona, metildopa, piridostigmina, 
prednisona, dalteparina e ácido fólico. Dalteparina havia 
sido suspensa 24 horas antes do procedimento. Optou-se 
por raquianestesia em L3-L4, com bupivacaína pesada 10 
mg e morfina 80 mcg. O útero foi deslocado para esquerda. 
Realizada cesariana com extração cefálica de feto único, 
vivo, masculino, peso 3245 g, Apgar 9/10. Foi feita profilaxia 
para náuseas e vômitos, analgésicos, antibiótico e ocito-
cina endovenosos. Hidratação com 2000 mL de SF 0, 9%. 
A puérpera foi encaminhada ao CTI para observação pós-
-operatória, devido ao risco de crise miastênica.  DISCUS-
SÃO: Não há técnica anestésica ideal para pacientes com 
MG. Sabe-se que têm susceptibilidade maior às drogas 
anestésicas, sendo a anestesia regional vantajosa pelo mí-
nimo comprometimento dos músculos ventilatórios, entre-
tanto quando alcança os primeiros segmentos torácicos no 
bloqueio de neuroeixo pode deprimir a ventilação pelo blo-
queio motor. Após o parto, mãe e bebê devem ser mantidos 
em observação devido a possibilidade de crise da doença 
e MG Neonatal, respectivamente.  REFERÊNCIA: Terblan-
che N, Maxwell C, Keunen J, Carvalho J C A, Obstetric and 
Anesthetic Management of Severe Congenital Myasthenia 
Syndrome; Anesth & Analg, 107: 4, 1313-1315, 2008. Baraka 
A, Review Article: Anaesthesia and myasthenia gravis; Can 
J Anaesth, 39: 5, 476-86, 1992. 
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ANESTESIA PARA CIRURgIA CARDíACA DE 
URgÊNCIA EM PACIENTE gESTANTE

AUTORES:
José Henrique de Magalhães Lopes, Débora Cristina 
Guerra Amaral Fóscolo, Michael Arthuso Lima Moreira, 
Fabiano Soares Carneiro, Júnio Rios Melo, Walkiria Win-
gester Vilas Boas.

INSTITUIÇÃO:
CET - Hospital das Clínicas da UFMG.

INTRODUÇÃO: A literatura sobre prognóstico materno 
e fetal após procedimentos cardíacos com circulação 
extracorpórea(CEC), no segundo trimestre da gestação, 
sugere que a cirurgia cardíaca é bem tolerada pela mãe 
(mortalidade 1. 5-5%), mas possui risco significativo para 
o feto (mortalidade 13-33%). RELATO DE CASO: 29 anos, 
G2P0A1, idade gestacional de 29 semanas, admitida no 
HC em edema agudo pulmonar. Diagnóstico de valvopatia 
reumática mitral com troca por prótese metálica há 8 anos. 
A partir da gravidez, trocou o uso do warfarin pela enoxa-
parina. Na admissão, ECO:imagem sugestiva de trombo na 
prótese mitral, gradiente da prótese mitral metálica médio 
de 23mmHG com pico de 38mmHg, VD dilatado e hipo-
contrátil, AE acentuadamente dilatado, PSAP=60mmHg, VE 
não dilatado e função preservada. Uréia 30mg/dL; creatini-
na 0, 87mg/dL; hemoglobina 12, 8g/dL; hematócrito 41, 4%; 
plaquetas 164 mil; RNI 1, 06; PTTa 32s/79s. Sem melhora 
clínica adequada com tratamento medicamentoso foi leva-
da ao bloco para retroca mitral. A avaliação obstétrica era 
normal, BCF:140 bpm. Realizada intubação orotraqueal em 
sequência rápida (etomidato, rocurônio) e manutenção ba-
lanceada (rocurônio, sufentanil, midazolam e sevoflurano). 
Monitorização materna: ECG, oximetria de pulso, PIA, PVC, 
SVD, ROTEM, TCA e gasometrias seriadas. Posicionamento 
materno com deslocamento uterino para esquerda. Moni-
torização fetal contínua por obstetra com cardiotocografia, 
que não mostrou bradicardia fetal ou contrações uterinas 
persistentes durante o procedimento. Foi utilizado ácido 
épsilon aminocapróico para reduzir risco de sangramento 
materno na reoperação. Bolus de fenilefrina e curto período 
de noradrenalina em bomba foram usados antes da CEC 
para manutenção hemodinâmica. A CEC foi normotérmica, 
com fluxo sanguíneo mínimo alvo de 2. 5l/min/m2, PAM alvo 
de 60-70mmHg, com oxigenador de membrana, durante 67 
minutos. Gasometria final da CEC=PH:7. 21; PO2:290mmHg; 
PCO2:37mmHg; HCO3:15; BE:-11; K:6. 42; Na:134; Cl:112; 
Ca:1. 11; glicose:218; Hb:9. 5; lactato:3. A cirurgia não apre-
sentou intercorrências. A paciente foi encaminhada ao CTI 
intubada, hemodinamicamente estável, sem drogas vasoa-
tivas. Três horas após foi constatado o óbito fetal. Evolução 
materna satisfatória. DISCUSSÃO: O fluxo sanguíneo não 
pulsátil, a hipotermia suave, a anemia aguda, e anticoagula-
ção plena necessários a CEC; associados aos riscos de em-
bolização na CEC, ao uso de medicamentos para reverter a 
anticoagulação e reduzir sangramento materno, ao uso de 
drogas vasoativas, a situação de urgência e a ausência de 
um mecanismo fisiológico competente de autorregulação 
do fluxo sanguíneo uteroplacentário, podem ter um impacto 
negativo no bem estar fetal. Infelizmente, as condutas na 
CEC das gestantes ainda são baseadas apenas em relatos 
de casos e na fisiologia da gestação, o que contribui para 
uma alta mortalidade fetal.  REFERÊNCIA: John AS, Gurley 
F, Schaff HV et al. Cardiopulmonary Bypass During Preg-
nancy. Ann Thorac Surg 2011;91:1191-7. 

ANESTESIA PARA COLECTOMIA EM 
gESTANTE NO TERCEIRO TRIMESTRE

AUTORES:
Natália Barbosa Saad, Ricardo Hernani de Almeida Cha-
ves, Fernanda Marques Lamounier Fernandes, Walkiria 
Wingester Vilas Boas, Marcos Daniel de Faria, Márcio Pla-
cedino Martins.

INSTITUIÇÃO:
Hosp.das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

INTRODUÇÃO: Cirurgia durante a gestação é um desafio 
ao anestesiologista pela dificuldade em balancear as ne-
cessidades de 2 pacientes. Entre 0, 75% e 2% das gestan-
tes precisarão de ser submetidas a cirurgia não-obstétrica 
durante a gestação. As mudanças fisiológicas na via aérea 
da gestante podem levar a dificuldade em ventilar e intubar 
a paciente. Neste relato, em especial, as dificuldades habi-
tuais se somaram ao fato de a gestante apresentar quadro 
de obstrução intestinal tumoral. Relato do caso: M. S. P. F. 
, 39 anos, 52, 5 Kg, 1, 69, feminino, natural e procedente de 
Ipatinga-MG. G3P (C)2A0, com 29 semanas de gestação, 
internada no HC-UFMG devido a quadro de dificuldade 
para evacuar( há 10 dias), dor abdominal intensa e vômitos 
frequentes. RNM revelou imagem sugestiva de tumor em 
região cecal. Proposta cirúrgica de hemicolectomia direita. 
Exames laboratoriais: Hb 6, 8; Plaquetas 298000; Leucóci-
tos 6980; Glicemia 100; RNI 1, 02; PTT 33-30; AP 96%; Ur 
32; Cr 0, 45; Na 133; K 3. Ao exame físico: Malampatti 1, 
mobilidade cervical normal, abertura da boca > 40mm, dis-
tância mento-tireoideana> 6cm. AR e ACV sem alterações. 
Abdome bastante distendido. Preparo pré-anestésico: 
solicitada vaga no CTI e reserva de hemoconcentrados, 
comunicada a equipe de obstetetrícia para acompanha-
mento do procedimento, assinatura do TCLE pela paciente. 
Manejo anestésico: monitorização com ECG, oximetria, PIA 
pré-operatória. Punção peridural (lidocaína 2% CV- dose 
teste) e passagem de cateter (infusão contínua de Ropiva-
caína 0, 2% a 8 ml-h). Indução em sequencia rápida com 
remifentanil, propofol e rocurônio. Manutenção da aneste-
sia: Propofol e Remifentanil . Fenilefrina em BIC para ma-
nutenção da PIA em níveis próximos ao basal. Realizadas 
gasometrias pré e intra-operatórias. Ausculta de BCF pré 
e pós operatório. Paciente extubada ao final do procedi-
mento. Ato anestésico-cirúrgico sem intercorrências. Ges-
tação evoluiu bem, interrompida com 36 semanas, feto em 
boas condições.   DISCUSSÃO: O manejo anestésico de 
gestantes para cirurgia não obstétrica é delicado, e requer 
atenção, preparo e dedicação do anestesiologista. Diante 
de uma gestante com obstrução intestinal, torna-se neces-
sário preparo adequado para prevenção principalmente 
de aspiração de conteúdo gástrico durante IOT, além das 
precauções habituais no manejo da gestante, como manu-
tenção da PA próxima a níveis basais, monitorização fetal 
e materna, seleção de drogas, atentando também para a 
analgesia pós operatória.  REFERÊNCIA: Anaesthetic con-
siderations for non-obstetric surgery during pregnancy E. 
Reitman and P. Flood. British Journal of Anaesthesia107(S1): 
i72–i78 (2011)
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ANESTESIA PARA CORREÇÃO DE 
DISSECÇÃO DE ANEURISMA DE 
AORTA EM gESTANTE PORTADORA DE 
SíNDROME DE MARFAN

AUTORES:
Mariana dos Santos Mattos*, Daniel Vieira de Queiroz, Rafael 
Mercante Linhares, Guilherme Vasquez Feteira do Vale, Gus-
tavo Cossich de Holanda Sales, Raquel Fernandes Schult.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Federal dos Servidores do Estado.

INTRODUÇÃO: A dissecção de aorta durante a gesta-
ção coloca em risco o bem-estar do binômio mãe-feto. A 
síndrome de Marfan possui como uma de suas principais 
complicações a dissecção da aorta, principalmente, aorta 
ascendente e durante a gestação este risco é ainda maior 
devido ao estado hiperdinâmico que se instala como uma 
das alterações fisiológicas deste período. RELATO DE 
CASO: Paciente de 32 anos, na 32ª semana de gestação, 
portadora de síndrome de Marfan, apresentando quadro de 
dor torácica aguda de forte intensidade que foi diagnosti-
cada como dissecção de aorta ascendente tipo DeBakey 
II com estabilidade hemodinâmica. A paciente foi avaliada 
pela equipe obstétrica que evidenciou bem estar fetal e pela 
equipe de cirurgia cardíaca que indicou cirurgia de urgência 
para correção do aneurisma. Após discussão multidiscipli-
nar optou-se por prosseguir com a cirurgia cardíaca sem 
interrupção da gestação.  DISCUSSÃO: A discussão sobre 
cirurgia cardíaca com circulação extracorpórea na gestan-
te, como e quando realizar a monitorização fetal e a opção 
por interromper ou não a gestação antes da cirurgia é muito 
oportuna por tratar-se de um caso raro sobre o qual a li-
teratura é baseada em relatos de casos e estudos retros-
pectivos. Portanto, neste trabalho científico vamos abordar 
a conduta neste caso, que teve um desfecho positivo, e 
revisar o que existe na literatura sobre o tema.  REFERÊN-
CIA: Masayuαi Saαaguchi, Hiroto αitahara, Tatsuichiro Seto 
et al. Surgery for acute type A aortic dissection in preg-
nant patients with Marfan syndrome. European Journal of 
Cardio-thoracic Surgery 2005; 28: 280-85. William C. Oliver 
MD, William J. Mauermann MD, Gregory A. Nuttall MD. 
Uncommon Cardiac Diseases. In: Joel A. Kaplan, David L. 
Reich et al. Kaplan`s Cardiac Anesthesia: The Eco Era. 6ª 
ed. Elsevier, 2011; 675-736. 

ANESTESIA PARA gESTANTE COM 
PLACENTA PRÉVIA PERCRETA: RELATO DE 
DOIS CASOS

AUTORES:
Carla Santos Nogueira, Fernando Cesar de Oliveira , Ricar-
do de Almeida Azevedo, Ticiana Goyanna Cardoso, José 
Admirço Lima Filho, Carlos Kleber Oliveira de Santana.

INSTITUIÇÃO:
CET Hospital Geral Roberto Santos.

INTRODUÇÃO: Placenta percreta define uma implantação 
anômala da placenta invadindo o miométrio e serosa uteri-
nos, A Coagulopatia desenvolve-se em aproximadamente 
20% destes pacientes  JUSTIFICATIVA  E OBJETIVO(S): 
Relatar os casos de duas pacientes com placenta prévia 
percreta com técnicas anestésicas diferentes. Materiais e 
métodos: Duas gestantes na 3ª década de vida, terciges-
tas, ambas com diagnóstico de placenta prévia percreta, 
submetidas à cesariana. A primeira paciente foi submetida 
a bloqueio subaracnóideo com Bupivacaína pesada 15mg 
e Morfina 100mcg; após a retirada do recém-nascido, a pa-
ciente apresentou instabilidade hemodinâmica com sinais 
de choque hipovolêmico. Procedeu-se à anestesia geral ba-
lanceada com sevoflurano, intubada com etomidato 0, 3mg/
kg, fentanil 3mcg/kg e rocurônio 1, 2mg/kg, cateterizada a 
artéria radial e a veia jugular interna. Na segunda gestante foi 
optado por anestesia geral balanceada como técnica única 
com indução e manutenção semelhante a anterior, e teve 
artéria radial e jugular interna cateterizadas.  RESULTADO: 
Após conversão para técnica geral balanceada na primei-
ra gestante, ambas as pacientes intubadas apresentaram 
mesmo perfil de instabilidade hemodinâmica secundário ao 
choque hipovolêmico. Necessitaram de doses semelhantes 
de vasopressor (noradrenalina), de hemoconcentrados, de 
fibrinogênio sintético e de complexo protrombínico. Após o 
término do procedimento, as duas seguiram para UTI está-
veis, porém ainda em uso de noradrenalina e foram extuba-
das com sucesso no dia seguinte.  DISCUSSÃO: e conclu-
sões: Placenta percreta define uma implantação anômala 
da placenta invadindo o miométrio e serosa uterinos, sendo 
a bexiga a estrutura pélvica mais acometida. Implantes pla-
centários podem ainda acometer intestino, ovários, outros 
órgãos pélvicos, além da vasculatura adjacente. Esta pla-
centa marcadamente aderente, ao ser removida, pode lesar 
o miométrio e produzir uma hemorragia grave com risco de 
morte. Há relatos de perda sanguínea média variando de 
2000 a 5000mL. Coagulopatia desenvolve-se em aproxima-
damente 20% destes pacientes, e uma porção significati-
va requerem histerectomias. Mulheres com duas ou mais 
cesarianas prévias apresentam maior risco de desenvolver 
esta doença. O objetivo deste trabalho é relatar dois casos 
de gestantes com placenta prévia percreta, uma submetida 
a raquianestesia e outra a anestesia geral, e discutir a re-
levância de cada abordagem nesse tipo de procedimento. 
O anestesista deve ter conhecimento da possibilidade de 
complicações imediatas inerentes a esta patologia e estar 
preparado para a abordagem do choque hemorrágico de 
maneira precoce e agressiva1, 2  REFERÊNCIA: 1-Lilker 
SJ, Meyer RA, Downey KN, et al. Anesthetic considera-
tions for placenta accrete. International Journal of Obs-
tetric Anesthesia 2011;20, 288-92. 2-Ng MK, Jack GS, 
Bolton DM, et al. Placenta Percreta With Urinary Tract 
Involvement: The Case for a Multidisciplinary Approach. 
Urology 2009; 74: 778–82. 



78 | Sociedade Brasileira de Anestesiologia

ANESTESIA PARA TRATAMENTO 
INTRAPARTO ExTRAúTERO (ExIT) EM 
FETO COM DIAgNóSTICO PRÉ- NATAL DE 
RâNULA CONgÊNITA

AUTORES:
Márcia Liana Monteiro Ramos*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Vera Cruz (HVC).

INTRODUÇÃO: O Tratamento Intraparto Extraútero(EXIT) 
foi, inicialmente, descrito nos casos de oclusão traqueal nos 
fetos com hérnia diafragmática congênita. Hoje é utilizado, 
eletivamente, em cesáreas de fetos com provável obstrução 
de via aérea(VA) ao nascimento. A finalidade é apresentar 
um caso de anestesia geral em gestante para procedimento 
EXIT em feto com diagnóstico pré- natal de Rânula Congê-
nita. RELATO DO CASO: Mulher, 30anos, primigesta, 36 
semanas , ASA I ;apresentando polidrâmnio e feto com le-
são cística(30x17x15mm/4ml) em região sublingual mediana 
, sugestiva de Rânula Congênita pela ultrassonagrafia(USG) 
e ressonância nuclear magnética(RNM). Pelo risco de 
obstrução de VA, foi programada cesariana com procedi-
mento EXIT sob anestesia geral balanceada. Monitoriza-
ção materna com PNI, oxímetro de pulso, cardioscópio, 
capnógrafo, analisador de gases e diurese. Administrados 
ranitidina e metoclopramida, pré-oxigenação, indução em 
sequência rápida com fentanil(200mcg), propofol(150mg), 
rocurônio(70mg), manobra de Sellick e intubação . Na ma-
nuntenção, utilizou-se isoflurano a 2%, dose adicional de 
fentanil(150mcg) e rocurônio(20mg) com bom relaxamento 
uterino, sem uso de vasopressor. Feita histerotomia, exte-
riorizados cabeça, tronco e membros superiores, mantendo 
circulação útero-placentária . Monitorização fetal manual e 
visual dos batimentos do cordão umbilical, descompressão 
cística com aspecto mucóide , intubação do feto e mar-
supialização da lesão. O cordão foi clampeado, feito des-
prendimento fetal, administrada ocitocina 20UI e reduzido 
isoflurano para 1%, com adequada contração uterina. Anal-
gesia com morfina(4mg) e analgésicos simples. Paciente foi 
extubada e recém- nascido seguiu para UTI sem intercor-
rências. DISCUSSÃO: EXIT consiste em abordagem fetal , 
com preservação da circulação fetoplacentária e do volume 
uterino, conseguidos com correto relaxamento uterino, até 
que se assegure a VA , já sabidamente comprometida. O 
objetivo é imobilidade e anestesia do feto para a interven-
ção , através da passagem transplacentária de anestésicos 
e, além disso, adequado relaxamento uterino com haloge-
nados; desta forma anestesia geral balanceada torna-se a 
técnica ideal. EXIT e alternativas modernas de diagnóstico 
por imagem(RNM e USG) geram redução na mortalidade de 
fetos com VA, potencialmente, difícil ;pois tornam possível 
um planejamento cirúrgico-anestésico com equipe multidis-
ciplinar e uma condução criteriosa e segura do caso.  RE-
FERÊNCIA: 1. Yamashita AM, Moron AF. Anestesia para 
cirurgia fetal. In: Yamashita AM, Gozzani JL. Anestesia em 
Obstetrícia. 2ª ed. São Paulo: Atheneu; 2007. p. 347-55. 2. 
Martins CR. Anestesia para Cirurgia fetal. In:Cangiani LM, 
Stullitel A, Potério GMB et al. Tratado de Anestesiologia SA-
ESP. 7ªed, vol. 2. São Paulo, Atheneu, 2011; p. 2399-2411. 3. 
DahlgrenG, Tornberg DC, Pregner K, et al. Four cases of the 
ex utero intrapartum treatment (EXIT) procedure:anesthetic 
implications. Int J Obstet Anesth, 2004;13(3):178-82. 

ANESTESIA PERIDURAL PARA 
CESARIANA EM gESTANTE CARDIOPATA. 
RELATO DE CASO 

AUTORES:
Thiago Cardoso Linhares Guedes, Juliana de Melo Matos 
Lins, Gustavo Tiburtino de Queiroz Sales, Danielle Mendes 
de Queiroz Macedo, Francisco Ricardo Marques Lobo, Pau-
lo Gabriel Melo Brandão.

INSTITUIÇÃO:
Hospital de base de São José do Rio Preto.

INTRODUÇÃO. As cardiopatias são primeira causa não 
obstétrica de morte materna no ciclo gravídico puerperal 
e estão presentes em 0, 1 a 4% das gestantes. No Bra-
sil, a cardiopatia chagásica representa 16, 5%. Relato de 
caso. Paciente de 31 anos, negra, 1, 55m de altura, 53kg, 
idade gestacional (IG) de 34 semanas, G4P3A0. Portadora 
de miocardiopatia chagásica com insuficiência cardíaca (IC) 
classe III em uso marca passo artificial, enalapril, carvedi-
lol, digoxina e furosemida. Na gravidez, foram suspensos o 
enalapril e carvedilol; iniciado hidralazina e isordil. O ECO 
(18ª semana): aumento importante do ventrículo esquerdo, 
disfunção contrátil importante, insuficiência mitral mode-
rada, hipertensão arterial pulmonar PAP média 52mmHg e 
fração de ejeção de 23, 5%. Paciente foi internada com IG 
de 33 semanas para submeter-se a cesariana por IC des-
compensada. Exames pré-operatórios: Hb 10 g/dl, Ht30%. 
Coagulograma: TP 14, 1 s; TAP 88%; RNI 1, 08 e TTPa 37, 9 
s. Na sala cirúrgica, apresentava-se em bom estado geral, 
hidratada, pressão arterial 110 x 70 mmHg e FC 80 bpm. 
Monitorização: PAI, cardioscopio, SpO2 e PAP por cateter 
Swan-Ganz. Máscara O2 3 L/min. Submeteu-se a anestesia 
com bloqueio peridural contínuo, L4-L5, com agulha Touhy 
17G. Após teste da perda de resistência foram injetados 15 
ml de ropivacaína 1% e 75 μg fentanil. Após 30 minutos, 
paciente apresentava-se com bloqueio motor dos membros 
inferiores e sensitivo em T6. Os episódios de hipotensão ar-
terial foram corrigidos com 5 mg efedrina e 5 μg adrenalina. 
Vinte minutos após o bloqueio peridural ocorreu extração do 
feto. Administrado EV: de 1g de cefazolina e 1 U de ocitoci-
na; cateter peridural: 2 mg de morfina. Reposição volêmica 
com 300 ml cristalóide. Paciente recebeu alta hospitalar em 
72h com melhora do quadro cardiovascular.  DISCUSSÃO:  
Cardiopatia chagásica crônica se expressa por disfunção 
sinusal, arritmias e discinesias ventriculares. Com progres-
sivo dano miocárdico sobrevém IC de padrão cardiomiopá-
tico dilatado e biventricular. Anestesia peridural contínua é 
mais aconselhável, por diminuir tensão do parto, não inter-
ferência no feto e permite titular anestesia, garantindo maior 
estabilidade cardiovascular. Concluiu-se que a solução 
inicial injetada, em menor concentração, seria suficiente 
para o bloqueio simpático necessário para procedimento e 
causaria menor repercussão hemodinâmica. Nas pacientes 
com IC mais severa indica-se monitorização da PVC, da PAI 
e, nos casos mais graves, cateter na artéria pulmonar para 
medir PAP, do átrio esquerdo e débito cardíaco. Anestesia 
com ropivacaina 1%, fentanil e morfina por via peridural 
mostrou-se uma boa opção para gestante cardiopata.  RE-
FERÊNCIA: Anestesia Obstétrica. In. Morgan Jr, GE, Mikail 
MS et al. Anestesiologia Clínica. 4 ed. Rio de Janeiro. Revin-
ter. 2010;795-822. Anestesia em Obstetrícia. In. Yamashita 
AM, Gozzani JL. Anestesia na Gestante Cardiopata. 2ed, 
Rio de Janeiro, Atheneu, 2006;101-111. 
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ANESTESIA REgIONAL EM gESTANTE 
PORTADORA DE TATUAgEM LOMBAR

AUTORES:
Gustavo Felloni Tsuha, Clóvis Tadeu Bueno da Costa, Fábio 
Nahuys Thormann, Carlos Eduardo Solcia, Eduardo Martins 
Zortéa, Luiza Rodrigues Cucco.

INSTITUIÇÃO:
Santa Casa de Misericordia de Ribeirão Preto / SP.

INTRODUÇÃO: a anestesia em obstetrícia representa 
um desafio para o anestesiologista. A decisão da técnica 
adotada deve sempre levar em consideração a segurança 
do binômio mãe-feto, portanto a anestesia regional é atu-
almente a técnica mais utilizada. As tatuagens “ body art” 
estão amplamente disseminadas na sociedade moderna, 
assim, é cada vez mais frequente o anestesista deparar-se 
com pacientes apresentando extensas tatuagens. O dilema 
surge durante a realização de anestesia regional em ges-
tante com tatuagem lombar. Relato do caso: paciente M P 
M, 19 anos, G1P0A0, agendada para realização de cesare-
ana eletiva. paciente estado físico PS1, com pré-natal sem 
intercorrências. durante exame físico observado extensa 
tatuagem em região toraco-lombar, não colorida, com pe-
quenas áreas livres de pigmento na pele. foi realizada pun-
ção venosa com cateter 18G e monitoração padrão SBA. 
optado pela realização de raquianestesia. Foi procurada e 
encontrada uma pequena área livre de pigmento, na região 
do interespaço L3 - L4, paramediano. Feita uma pequena 
incisão nesta área sob anestesia local com profundidade 
suficiente para ultrapassar a derme. realizada raquianeste-
sia com agulha 27G (Whitacre), com introdutor 20G , sendo 
administrado 12, 5 ml bupivacaína a 0, 5% em glicose com 
100mcg de morfina sem intercorrências. O nível de bloqueio 
atingido foi T4 e o procedimento transcorreu sem intercor-
rências com duração de 55 minutos. Na alta da SRPA a 
paciente apresentava total regressão do bloqueio motor, 
sem queixas neurológicas. Alta hospitalar no 2º pós opera-
tório, sem queixas. Mantido contato telefônico até o 7º dia 
pós operatório, sem sintomas neurológicos.  DISCUSSÃO: 
Não há relato de complicações relacionados a anestesia 
regional em sítios tatuados. Existe, no entanto, uma preo-
cupação teórica pela possibilidade da agulha carregar para 
o SNC pigmentos depositados na derme, causando lesões 
neurológicas. Existem algumas recomendações na literatu-
ra para a anestesia regional nessas circunstancias: evitar a 
punção direta, procurando área livre de pigmento, eritemas 
ou sinais de infecção; fazer pequena incisão sob anestesia 
local ultrapassando a derme. utilizar introdutor; se possível 
kit de duplo bloqueio.  REFERÊNCIA: Gaspar A, Serrano N 
. Neuroaxial blocks and tattoos: a dilemma? Arch Gynecol 
Obstet. 2010; 282(3):255-60. Mercier FJ, Bonnet MP. Tatto-
oing and various peircing: anaesthetic considerations. Curr 
Opin Anaesthesiol. 2009;22(3):436-441. 

ANESTESIA VENOSA TOTAL EM CESARIANA 
DE PACIENTE OBESA MóRBIDA
AUTORES:
Celso Ricardo Soubhia, Julio Cezar Dors Coracini, Cecília 
Kleinubing Abal, Jonathan Grub, Daniele Tondolo Martins, 
Clariana Guedes Wagner.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal do Rio Grande-FURG-Residencia 
Medica de Anestesiologia do Hospital Universitário Dr. Mi-
guel Riet Correa Jr. 

INTRODUÇÃO: A anestesia geral venosa total(AVT) utiliza o 
Remifentanil como opióide, fármaco bastante estudado para 
trabalho de parto e cesariana, principalmente em pacientes 
com contra-indicações para a técnica de anestesia regional 
ou na presença de dificuldades técnicas que a impossibili-
tem. RELATO DE CASO: Feminina, 31 anos, GIIIPN0CII e 
obesa mórbida(132KG;1, 6m;IMC:51). Indicação obstétrica 
de cesariana devido á duas prévias e possível pós datismo. 
No bloco cirurgico apresentava PA:150/75 e FC:110. Tentativa 
de punção em L4-L5 com paciente sentada, palpava-se o 
espaço intervertebral com dificuldade pelo edema e acú-
mulo de gordura em região lombar. Múltiplas punções em 
que colocava-se toda a agulha Quinck 26G no espaço sem 
presença de LCR. Tentou-se então agulha 22G, a qual tam-
bém entrava todo mandril no espaço intervertebral, mas sem 
sucesso de drenagem de LCR. Optou-se, então, por L3-L4, 
aonde foram encontradas as mesmas dificuldades. Assim, 
na falta de agulhas para obesos, avaliou-se AVT como me-
lhor técnica para o caso. Administrou-se 500mg de hidrocor-
tisona e iniciou-se, então, a infusão de Propofol(Schinider) 
3 mcg/kg/h e Remifentanil(Minto) em 0, 5 mcg/kg/h. Feitas 
medidas para tentar evitar a broncoaspiração, metroclopra-
mida e omeprazol, previamente à indução e a realização da 
manobra de Sellick até a insuflação do balonete após IOT. 
Utilizou-se rocurônio para sequencia rápida, Sugamadex 
estava em sala. IOT efetiva na primeira tentativa. RN nasceu 
com respiração espontânea e FC:100. Necessitou de VPP, 
recuperando choro e FC com 40 segundos de vida, apgar 
6/9. Após nascimento aumentou-se a dose de Remifentanil 
para 1 mcg/kg/min. DISCUSSÃO: A obesidade mórbida é 
um desafio ao anestesiologista, que torna-se ainda maior no 
cenário obstétrico. A raquianestesia nessas pacientes sem o 
material adequado pode tornar-se uma técnica de difícil re-
alização. Optou se pela AVT que utiliza o Remifentanil como 
opióide, o qual atravessa a barreira útero placentária, mas é 
rapidamente metabolizada pelo feto devido as suas carac-
terísticas farmacocinéticas. No obeso o uso de Remifentanil 
tem sido recomendado. A farmacocinética é semelhante à 
de não obesos. A depuração plasmática do Remifentanil 
em gestantes é o dobro da observada em adultos. O uso 
prolongado não altera o tempo de eliminação. O rápido 
início de ação, metabolização e eliminação são importan-
tes fatores na prevenção dos efeitos indesejáveis; como 
depressão respiratória no RN e acúmulo no tecido adiposo 
do obeso mórbido. Após interrupção da administração, a 
concentração sanguínea reduz rapidamente, sem efeitos 
residuais. Assim, torna-se uma técnica viavél para pacien-
tes obesas mórbidas e também para o RN que até pode 
apresentar depressão respiratória, mas com rápido retorno 
à ventilação espontanea ao ser mantida assistência ven-
tilatória. REFERÊNCIA: RBA2004;54:1:114-128, RBA2011; 
61:1:13-20, RBA2005;55:2:217-223, RBA1993;43:1:65-74, 
RBA1993;43:1:35-41, Miller´s Anesthesia, setima edição, Ro-
nald D. Miller.
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ARTERITE DE TAKAyASU NA gESTAÇÃO: 
RELATO DE CASO

AUTORES:
Mariana Rabelo Maia*, Fabíola Cristianne e Silva, Núbia 
Campos Faria Isoni, Patrícia Melgaço de Alencar Arraes, 
Marina Ferraz Teixeira de Queiroz.

INSTITUIÇÃO:
Santa Casa de Misericórdia de Belo Horizonte.

INTRODUÇÃO: Relato uma paciente gestante com diag-
nóstico prévio de Arterite de Takayasu de grande extensão 
e gravidade acompanhada no pré-natal, parto e pós parto 
na Santa Casa de Belo Horizonte (SCBH) e discutir a im-
portância do manejo per-operatório e da abordagem mul-
tidisciplinar. RELATO DE CASO: Trata-se de D. F. F. F, 24 
anos, solteira, primigesta, encaminhada ao pré-natal de alto 
risco da SCBH, devido a diagnóstico prévio de Arterite de 
Takayasu, uma rara vasculite inflamatória crônica, de etio-
logia desconhecida, que acomete vasos de grande calibre, 
levando à formação de estenoses ou aneurismas. A pacien-
te tinha exames de 9 anos atrás, mostrando estenose ca-
rotídea bilateral em grau importante, estenose em artérias 
renais bilateralmente em grau severo, oclusão de ambas as 
artérias subclávias, aneurisma da carótida interna esquerda 
e “baby” aneurisma na carótida esquerda direita. Admitida 
na Maternidade, com 39 sem. e 1 dia de gestação, assin-
tomática, com elevação da pressão arterial a esclarecer, 
teve o parto cesariano realizado, após avaliação da Reu-
matologia, 4 dias após sua admissão. O caso foi discutido 
entre a equipe anestésica e optou-se por realizar bloqueio 
combinado do neuroeixo. Foi estratificada e classificada a 
paciente como ASA III, sendo assim reservado vaga de CTI 
no pós-operatório imediato. Inicialmente, foi feita a punção 
do espaço peridural com agulha de Tuohy número 17G e 
passado o catéter para anestesia contínua. Após fixação 
do catéter, realizado raquianestesia em dois espaços inte-
respinhosos abaixo com agulha número 27G tipo Quinckie 
e injetado intratecal 5 mg de Bupivacaína 0, 5% pesada, 
15 mcg de Fentanil espinhal e 80 mcg de Morfina. Após 15 
minutos da raquianestesia, foi injetado 3ml de lidocaína a 1, 
25% no catéter do espaço peridural. A paciente foi deitada 
e foram iniciadas medidas da pressão arterial a cada minu-
to. Utilizou-se fenilefrina em bólus de 40 mcg para manter 
a PA igual à inicial. No fim da cirurgia, retirou-se o caté-
ter de peridural, e a paciente foi encaminhada ao CTI em 
bom estado geral, sem queixas.  DISCUSSÃO: A Arterite 
de Takayasu é uma condição rara, que acomete mulheres, 
principalmente, em idade reprodutiva, por isso, torna-se 
importante sua discussão em gestantes. O presente relato 
mostra a dificuldade de manejo da uma doença rara, princi-
palmente na gestação e enfatiza também a importância da 
abordagem multidisciplinar, conforme foi realizado. O papel 
do anestesiologista é de grande importância nesse contex-
to, uma vez que a escolha da melhor técnica anestésica e 
o acompanhamento rigoroso no per-operatório podem ser 
definidores de um melhor prognóstico.  REFERÊNCIA:1 - 
BUETTEL, AC et al. Anestesia Peridural contínua para ce-
sariana em paciente com Arterite de Takayasu. Relato de 
caso. In:Rev Bras Anestesiol. 2002;52/3:326-329. Langford 
CA, Fauci AS. As síndromes de vasculite. In: Fauci AS, Kas-
per DL, Longo DL et al. Harrison Medicina Interna. 17. ed. 
Rio de Janeiro, McGraw-Hill, 2008; 2127-28. 

ASSOCIAÇÃO ENTRE hIPOTENSÃO 
APóS RAQUIANESTESIA PARA 
CESARIANAS E O íNDICE DE MASSA 
CORPORAL DE gESTANTES

AUTORES:
Rodrigo Paulino Oliveira de Queiroga*, Vivian Medeiros de 
Moura Santos, José Henrique Leal Araújo, Aristeu Correia 
Costa Filho, Pedro Adri Oliveira Agostini, Luciana da Silva 
de Armond.

INSTITUIÇÃO:
CET Hospital Regional da Asa Norte - Brasília - DF.

INTRODUÇÃO: As alterações fisiológicas da gravidez 
associadas à obesidade fazem da gestante obesa uma 
paciente com reservas limitadas. Estudos mostram que 
existe um maior grau de hipotensão nessas pacientes em 
relação às não obesas após raquianestesia para cesa-
rianas.   OBJETIVO: O objetivo desse estudo é avaliar a 
frequência da hipotensão nas gestantes com sobrepeso 
em relação as não obesas após raquianestesia visando 
adequar a condução da anestesia. Metodologia: As pa-
cientes foram alocadas em dois grupos de acordo com 
o IMC pré-gestacional. No grupo Eutrofia foram incluídas 
14 pacientes com IMC pré gestacional inferior a 25 kg/
m2 e no grupo Sobrepeso 13 pacientes com IMC igual ou 
superior a 25 kg/m2. Após raquianestesia e deslocamento 
manual uterino, foram anotadas as medidas de pressão 
arterial e dose de vasopressores utilizada. Os dados foram 
analisados por meio do teste exato de Fisher para com-
paração de incidência ou não de hipotensão entre os dois 
grupos, e por meio do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney 
para comparação de episódios de hipotensão e de bolus 
de efedrina utilizados.  RESULTADO: Não houve diferen-
ça estatística entre os grupos em relação à incidência de 
hipotensão. No grupo sobrepeso, os episódios de hipo-
tensão assim como o uso de vasopressores foram maio-
res ( p< 0, 05). CONCLUSÃO: Na amostra estudada, IMC 
pré-gestacional maior ou igual a 25 kg/m2 apresentou-se 
como fator de risco para hipotensão após raquianestesia 
em pacientes submetidas a cesarianas. O mesmo grupo de 
pacientes necessitou de um número de doses maiores de 
vasopressores. Bibliografia: 1. Carpenter RL, Caplan RA, 
Brown DLet al. – Incidence and risk factors for side effects 
of spinal anesthesia. Anesthesiology, 1992;76:906-916; 2. 
Roofthooft E, Van de Velde M – Lowdose spinal anaes-
thesia for Caesarean section to prevent spinal-induced 
hypotension. Curr Opin Anaesthesiol, 2008;21:259-262; 3. 
Soens MA, Birnbach DJ, Ranasinghe JS et al. – Obstetric 
anesthesia for the obese and morbidly obese patient: an 
ounce of prevention is worth more than a pound of treat-
ment. Acta Anaesthesiol Scand, 2008;52:6-19;
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AVALIAÇÃO DA INCIDÊNCIA DE 
hIPOTENSÃO POSTURAL PóS-OPERATóRIA 
APóS O USO DE CLONIDINA NA 
RAQUIANESTESIA PARA CESARIANA 

AUTORES:
Rafael Stachissini, Armando Vieira de Almeida, Édina Rodri-
gues Teruya, João Maximiano Pierin Barros.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Regional de Mato Grosso do Sul.

INTRODUÇÃO: O uso de clonidina associada aos anesté-
sicos locais no bloqueio do neuroeixo melhora a qualidade 
do bloqueio e prolonga a duração da analgesia. Entretanto, 
como todo fármaco, existem efeitos colaterais nesta asso-
ciação, tais como aumento da hipotensão transoperatória 
e bradicardia. O objetivo desse estudo é verificar a incidên-
cia de hipotensão ortostática no pós-operatório imediato 
de pacientes submetidas a cesariana sob raquianestesia 
com o uso de clonidina associada à bupivacaína.  MÉTO-
DO:   Após aprovação do conselho de ética do hospital, 
15 gestantes a termo com indicação de cesariana, estado 
físico P1 e P2, foram selecionadas para participarem do 
estudo. Como critério de exclusão estava doença hiper-
tensiva da gravidez e hipertensão arterial prévia, com uso 
de medicamentos anti-hipertensivos. Após verificação dos 
sinais vitais (M0), as pacientes foram submetidas a punção 
subaracnoidea em L3-L4 em posição sentada com agulha 
tipo Quincke 27G. Em todas as pacientes foram adminis-
trados 12, 5 mg de bupivacaína hiperbárica e 0, 1 mg de 
morfina por via tecal, associados à 01 ml de uma solução 
de clonidina e cloreto de sódio 0, 9%, aleatoriamente pre-
parada da seguinte forma: Grupo I, 75µg de clonidina e 0, 5 
ml de SF 0, 9%; Grupo II, 30 µg de clonidina e 0, 7 ml de SF 
0, 9%. O volume total de 04 ml foi injetada em 01 minuto. O 
deslocamento uterino para a esquerda foi iniciado imedia-
tamente após a colocação da paciente de decúbito dorsal. 
A hidratação no transoperatório foi feita com Ringer lacta-
to (20ml/kg), utilizando-se vasopressor (etilefrina) caso a 
pressão arterial sistólica caísse abaixo de 20% da inicial. 
A prescrição no pós-operatório foi padronizada, com 1, 5 
ml/kg/h de Ringer lactato em 24h. No pós-operatório, a 
pressão arterial sistólica, diastólica e média, bem como a 
frequência cardíaca, foram medidas com 6h (M1), 12h (M2) 
e 24h (M3) após a punção raquidiana, na posição deitada 
(a) e em pé (b). Utilizou-se para tal um aparelho de medição 
automática.  RESULTADO:  A redução média na pressão 
arterial média ficou em torno de 12 mmHg (entre 11, 1 e 
12, 9) também muito semelhante nos diferentes momen-
tos de mensuração. As diferentes dosagens de clonidina 
não geraram reduções médias na pressão arterial média, 
apesar de haver uma tendência a uma maior redução na 
menor dosagem de clonidina. CONCLUSõES: Não houve 
diferença estatística entre as pressões arteriais médias 
nas pacientes deitadas ou em pé, nos diversos momentos 
do estudo, não havendo, portanto, uma maior incidência 
de hipotensão ortostática.  REFERÊNCIA: Br J Anaesth. 
2013 Aug;111(2):256-63. doi: 10. 1093/bja/aet027. Epub 
2013 Mar 26. 

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DA PRESTAÇÃO 
DE SERVIÇO E SATISFAÇÃO DAS PACIENTES 
SUBMETIDAS A ANALgESIA DE PARTO EM 
hOSPITAL UNIVERSITáRIO

AUTORES:
Victor Torres Pacheco*, Daniel de Carli, José Fernando 
Amaral Meletti, César de Araújo Miranda, Rafael Mendes 
Corrêa Campos, Fábio Mendes Azarias.

INSTITUIÇÃO:
Disciplina de Anestesiologia da Faculdade de Medicina de 
Jundiaí-SP.

INTRODUÇÃO: A satisfação da gestante com o momento 
do parto é fator importante a ser considerado pela equipe 
médica; porém, apesar de grande parte das mulheres senti-
rem dores severas durante o trabalho de parto, a sua opinião 
nem sempre é levada em consideração para determinar o 
momento da indicação do alívio destas dores.  OBJETIVO: 
Avaliar a qualidade de atenção ao parto e satisfação das 
parturientes em hospital de referência para atendimento ao 
parto no Sistema Único de Saúde – SUS.  MÉTODO: Após 
aprovação do comitê de ética em pesquisa, foi conduzido um 
estudo transversal mediante entrevista e assinatura de termo 
de consentimento de 94 mulheres questionadas quanto ao 
atendimento durante o trabalho de parto. Foram avaliados os 
métodos de analgesia empregados, indivíduo que solicitou 
a analgesia, esclarecimento das parturientes durante o tra-
balho de parto e escores de satisfação para os indicadores 
(momento da solicitação de intervenção do anestesiologis-
ta, dor sentida durante o parto e grau de satisfação com 
atendimento em geral). A evolução para parto cesariano foi 
utilizada como critério desfavorável de qualidade à assis-
tência ao parto conforme estabelecido pela Word Health 
Organization(WHO), sendo por isso utilizada como parâme-
tro para o cálculo do tamanho da amostra. A análise dos 
resultados foi realizada pelo software R statistical através de 
cálculos de média, desvio padrão e mediana.  RESULTADO: 
A média de idade das parturientes foi de 22, 92±6, 06 anos, 
sendo que 52 (57, 14%) eram primigestas. O tempo médio 
de internação antes da intervenção do anestesiologista foi 
de 14, 06±21, 55 horas e o tempo de trabalho de parto até 
a intervenção do anestesiologista foi de 7, 71±13, 42 horas. 
Foi realizado bloqueio subaracnóideo em 15, 56% enquanto 
o peridural lombar foi realizada em 84, 44% das pacientes. 
Como método analgésico empregado pelo anestesiologista, 
100% das analgesias foram indicados por obstetras. Foi 
explicado para 24, 69% das pacientes, o motivo pelo qual 
a analgesia seria instalada naquele momento e 78, 75% con-
sideraram a explicação insatisfatória. Quanto ao desfecho 
do trabalho de parto, 72, 97% realizaram parto vaginal, 12, 
96% fórceps e 14, 86% evoluíram para cesárea. A satisfação 
quanto ao momento da indicação da analgesia foi de 35, 1%. 
Com relação ao serviço prestado pelo anestesiologista, a 
satisfação foi de 89, 33%, e ao serviço prestado em geral foi 
de 75, 53%.  CONCLUSÃO: As pacientes entrevistadas ava-
liaram o atendimento ao trabalho de parto e analgesia como 
satisfatórios, apesar de considerarem que o momento da 
intervenção do anestesiologista e as informações prestadas 
foram inadequados. O índice de cesarianas foi considerado 
satisfatório, determinando uma boa qualidade no atendimen-
to as parturientes.  REFERÊNCIA:1. Shevde K, Panagopou-
los G. A Survey of 800 patients knowledge, atitudes and con-
cerns regarding anesthesia. Anesth Analg. 1991;73:190-8. 
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AVALIAÇÃO DOS EFEITOS DA 
DExAMETASONA EM gESTANTES 
SUBMETIDAS À CESARIANA SOB 
RAQUIANESTESIA COM BUPIVACAíNA 
hIPERBáRICA E MORFINA. 

AUTORES:
Cássio Santos Dias da Silva, Bruna Rietra Rio, Ruy Leite de 
Melo Lins Filho, Maria Gabriela Nascimento Marinho, Marcelo 
Cavalcanti de Sá Gondim, Jayme Marques dos Santos Neto.

INSTITUIÇÃO:
Hosp.das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco.

INTRODUÇÃO: A raquianestesia, utilizando anestésico lo-
cal hiperbárico e morfina, constitui técnica universalmente 
aceita e recomendada para cesariana, sendo a mais utiliza-
da hoje na maioria dos serviços. Entretanto, a ocorrência de 
efeitos colaterais, tais como náuseas e vômitos, continua a 
ser um problema, e não existe na literatura consenso sobre 
a utilização profilática de medicamentos para reduzir tais 
efeitos. Este estudo tem como objetivo avaliar a eficácia da 
dexametasona para profilaxia de náuseas e vômitos após a 
administração de morfina intratecal, em pacientes subme-
tidas à raquianestesia para cesariana.  MÉTODO: Trata-se 
de um ensaio clínico duplamente encoberto e randomizado, 
onde 118 gestantes com indicação de cesariana foram dis-
tribuídas em dois grupos: o grupo A recebeu 10 ml de água 
destilada IV e o grupo B recebeu 2 ml de dexametasona 
mais 8 ml de água destilada. As pacientes foram avaliadas 
no intraoperatório e 4, 6, 12 e 24 horas após a anestesia, 
registrando-se a ocorrência de náusea, vômito, e dor.  RE-
SULTADO: Não houve diferença estatisticamente signifi-
cante na incidência de náuseas e vômitos pós-operatórios, 
bem como na intensidade da dor pós-operatória entre os 
grupos. CONCLUSÃO: A dexametasona não reduziu a in-
cidência de náuseas e vômitos pós-operatórios, nem a in-
tensidade da dor pós-operatória, em gestantes submetidas 
à cesariana sob raquianestesia com bupivacaína hiperbá-
rica e morfina.  REFERÊNCIA: 1. Gómez-Arnau JI, Aguilar 
JL, Bovaira P et al. - Recomendaciones de prevención y 
tratamiento de las náuseas y vómitos postoperatorios y/o 
asociados a las infusiones de opioides. Rev. Esp. Aneste-
siol. Reanim. 2010; 57: 508-524. 2. Weren M, Demeere JL. 
- Methylprednisolone vs. dexamethasone in the prevention 
of postoperative nausea and vomiting: a prospective, ran-
domised, double-blind, placebo-controlled trial. Acta Ana-
esthesiol Belg. 2008; 59: 1-5. 

BLOQUEIO SUBARACNóIDEO EM 
CESARIANA COM CETAMINA 12, 5 Mg VS. 25 
Mg: RELATO DE 2 CASOS

AUTORES:
Débora Murad Ferreira, Caroline Cesar Machado, Gláucio 
Grégori Nunes Bomfá, Rodrigo de Lima e Souza, Marcela 
Lopes Oliveira de Carvalho, Mauricio de Melo Garcia.

INSTITUIÇÃO:
CET Hospital Madre Teresa.

INTRODUÇÃO: A cetamina é um anestésico venoso com 
potente efeito analgésico e sedativo. Potencialmente útil 
na anestesia obstétrica, devido aos seus mínimos efeitos 
cardiovasculares e respiratórios e ausência dos efeitos re-
siduais no recém nascido, comparando com os opióides. 
Relato do caso 1: Paciente A de 33 anos, sem comorbi-
dades, 38 semanas de gestação, cesariana eletiva devido 
passado de duas cesarianas. Optou-se pela raquianeste-
sia com bupivacaína pesada 12, 5 mg associada com ceta-
mina 12, 5 mg. Punção única, entre L3-L4, agulha Quincke 
27g. Obteve-se um bom nível anestésico, atingindo nível 
T5-T6, tempo de latência de cerca de 5 minutos. Durante 
o procedimento a paciente não apresentou nenhum efeito 
adverso, a não ser por dois episódios de hipotensão pron-
tamente tratados com bolus de efedrina 5-10 mg. Duração 
total do bloqueio motor de 120 minutos. Pós operatório 
imediato, na sala de recuperação (SRPA), assintomática. 
Primeiras 12 horas após o procedimento assintomática 
na escala verbal de dor. Relato do caso 2: Paciente B, 27 
anos, indicação de casariana devido parada do trabalho 
de parto. Raquianestesia com bupivacaína pesada 12, 5 
mg + cetamina 25 mg. Cerca de 20 minutos após bloqueio, 
queixou-se de tontura, vertigem. Apresentou nistagmo, al-
guns momentos de dissociação e ausência de hipotensão 
arterial. Na SRPA com 50 minutos pós término, queixou 
dor moderada, nota 6 na escala de dor. Bloqueio motor 
com duração de 130 min. Pós-operatório sem retenção 
urinária, sem vômitos, dor moderada com melhora após 
uso de antiinflamatórios, sem necessidade de opióides. 
DISCUSSÃO: A cetamina parece ser uma boa opção para 
analgesia intra e pós operatória quando usada na dosagem 
de 12, 5mg. Possui a vantagem da ausência dos efeitos 
indesejáveis dos opióides como náuseas, vômitos, reten-
ção urinária e depressão respiratória. Entretanto, para que 
esta afirmação seja significativa, é necessária a realização 
de estudos prospectivos e randomizados. 
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CASO CLíNICO: ANESTESIA PARA 
CESARIANA EM PACIENTE COM 
hIPERTENSÃO PULMONAR gRAVE

AUTORES:
Jedson dos Santos Nascimento, Diego Abel Leite Sousa*.

INSTITUIÇÃO:
Maternidade de Referência Professor José Maria de Maga-
lhães Neto / UFBA.

INTRODUÇÃO: A hipertensão pulmonar (HAP) é um de-
safio à anestesia obstétrica. Das gestantes cardiopatas 
no Brasil, 55% têm doença reumática, 80% destas com 
estenose mitral. Este tipo de valvulopatia cursa com 
11 a 33% de mortalidade perinatal em cardiopatas nos 
E. U. A. Relato: Trata-se de paciente de 32 anos, 58 kg, 
G3P2A0, portadora de estenose mitral grave reumática 
com HAP grave (área valvar 0, 8 cm2; PSAP 80 mmHg). 
Encaminhada da UTI, onde estava para compensação de 
ICC com edema pulmonar, e anticoagulação. Foi indica-
do parto cesariano 32ª semana gestacional. Estava em 
classe funcional III (NYHA). Após monitorização hemo-
dinâmica invasiva e acesso venoso central, foi realizada 
anestesia epidural (L1/L2) com doses fracionadas de 
lidocaína e sufentanil. A hipotensão foi controlada com 
fenilefrina contínua. O RN foi saudável. Esteve na UTI por 
72h para vigilância hemodinâmica, desmame de drogas 
vasoativas e analgesia intensiva. Recebeu alta hospitalar 
sem outras complicações.  DISCUSSÃO: Recomenda-se 
nos casos de HAP grave internamento na 20a semana e 
programação do parto cesariano. Maior controle hemo-
dinâmico, possibilidade do uso de óxido nítrico, titulação 
da FIO2, e presença de anticoagulação falam a favor da 
anestesia geral; embora existam alterações hemodinâmi-
cas associadas à manipulação da via aérea e à ventilação 
mecânica, influência na circulação pulmonar e maior mor-
bimortalidade materno-fetal. As técnicas neuroaxias titu-
ladas, com uso cauteloso de vasopressores resultam em 
analgesia intensa e manutenção de status hemodinâmico 
adequado. Pós-operatório em unidade fechada e a antico-
agulação agressiva também têm resultado em melhores 
desfechos.  CONCLUSÃO: Ainda não há recomendação 
sobre a técnica ideal para esses casos. A literatura e expe-
riência clínica recentes sugerem que a anestesia epidural 
contínua em doses fracionadas, com monitorização hemo-
dinâmica invasiva, resultam em menor morbimortalidade, 
além de melhor prognóstico materno-fetal. REFERÊNCIA: 
1. Coskun et al. Anaesthesia for caesarean section in the 
presence of multivalvular heart disease and severe pul-
monary hypertension: a case report. Cases Journal 2009, 
2:9383 2. O’Hare R et al. Anesthesia for cesarean section 
in the presence of severe pulmonary hypertension. BJA 
1998; 81: 790-792. 3. Moreira WR e Andrade LC. Anestesia 
para gestante cardiopata. Rev Med Minas Gerais 2009; 
19(4 Supl 1): S21-S62 4. Rimaitis et al. Cesarean Delivery in 
severe pulmonary Hypertension: a Case Report. Medicina 
(Kaunas) 2012;48(3):159-62 5. Curry RA et al. Pulmonary 
hypertension and pregnancy—a review of 12 pregnancies 
in nine women. BJOG 2012;119:752–761. 
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INTRODUÇÃO: A prevalência de doenças cardíacas clini-
camente significantes em gestantes apresenta queda nas 
últimas décadas e encontra-se em torno de 1%. Atualmen-
te, a principal causa é primária. A estenose pulmonar iso-
lada é rara, entre 2% e 10% das cardiopatias congênitas. 
A apresentação clínica é variável, desde assintomática até 
insuficiência ventricular direita grave. Os portadores desta 
patologia podem apresentar repercussões hemodinâmicas 
importantes associadas as alterações fisiológicas da gravi-
dez. Neste contexto, a escolha da melhor técnica anesté-
sica é um desafio aos anestesiologistas. Tanto a anestesia 
neuroaxial quanto a anestesia geral apresentam pontos 
positivos e negativos, não havendo consenso na literatu-
ra até o momento. RELATO DE CASO: Primigesta de 19 
anos portadora de estenose pulmonar grave e hipertrofia 
ventricular direita, que durante o segundo trimestre gesta-
cional evoluiu com piora progressiva dos sintomas, classe 
funcional III (NYHA). Foi submetida a cesariana eletiva com 
38 semanas, sob anestesia peridural contínua e monitoriza-
ção cardiovascular com cardioscópio, oximetria de pulso, 
linha arterial e capnografia. A paciente manteve-se estável 
hemodinamicamente durante todo procedimento. O feto 
nasceu após 10 minutos, APGAR 9/9, sem intercorrências e 
teve alta com a mãe após dois dias.  DISCUSSÃO: A doen-
ça cardíaca permanece como a causa mais importante de 
morte materna de origem não obstétrica durante a gravidez. 
A escolha da técnica anestésica é de fundamental impor-
tância no manuseio dessas pacientes. Em uma gestante 
portadora de estenose pulmonar grave o objetivo durante a 
cesariana é manter pré-carga, otimizar contratilidade mio-
cárdica, além de diminuir pós-carga e resistência vascular 
pulmonar. A anestesia geral sob sequência rápida pode 
levar a vasodilatação abrupta e hipotensão, associada a 
queda da função cardíaca provocada pela maior parte dos 
hipnóticos. O risco de despertar intra-operatório neste gru-
po populacional também é maior, uma vez que o uso de 
óxido nitroso é contraindicado pelo aumento da resistência 
vascular pulmonar. Esta abordagem ainda apresenta maior 
risco de depressão fetal, devido a passagem das drogas 
anestésicas pela barreira hematoplacentária. Assim, a anes-
tesia peridural contínua com doses tituladas de anestésicos 
locais e instalação lenta do bloqueio autonômico se mostra 
uma alternativa segura para mãe e feto. REFERÊNCIA: 1) 
Miriam Harnett, M. B. , Lawrence C. TSEN, MD. Cardiovas-
cular Disease. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles 
and Practice. 4th Ed, 2009. Pag 881 a 907. 2) Drenthen W et 
al. Non-cardiac complications during pregnancy in women 
with isolated congenital pulmonary valvar stenosis. Heart 
2006 Dec; 92(12):1838-43. 
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INTRODUÇÃO: A presença de anemia na gravidez pode 
ser definida como uma deficiência qualitativa ou quantita-
tiva de eritrócitos ou hemoglobina (Hb) a níveis <10g/dL na 
circulação. O objetivo principal durante a anestesia nesta 
condição consiste em manter o equilíbrio entre os meca-
nismos compensatórios e a oxigenação tecidual adequada. 
Neste âmbito, as anestesias geral e regional podem ser 
aplicadas criteriosamente e os efeitos deletérios da hipoxe-
mia tecidual crônica, juntamente com a ameaça de grandes 
perdas de sangue no período perioperatório devem ser an-
tecipados e tratados precocemente. RELATO DE CASO: A. 
A. P. , 25 anos, negra, 75 kg, GV PIII AI, idade gestacional 
de 34 semanas, ASA p III, internada no Instituto Fernandes 
Figueira em 30/04/2013 com sintomas de fadiga e mal-estar 
geral. História pregressa de quadro anêmico há 9 anos 
sem investigação e ausência de acompanhamento pré-
-natal atual. Exames laboratoriais demonstraram Hb sérica 
4, 2g/dL, hematócrito 14, 5%, VCM 90, 7, plaquetas: 162. 
000, LDH: 3220u/L, sedimento urinário sem proteinúria, 
bilirrubinemia total normal, coagulograma normal, Coombs 
direto negativo, reticulócitos 2%. Realizada hemotransfu-
são, solicitada avaliação hematológica. Cardiotocografia 
fetal demonstrou padrão desfavorável com desaceleração 
tipo II. Indicada interrupção gestacional por via alta, em 
caráter de urgência. Realizada raquianestesia lombar, in-
terespaço L3/L4, paramediana, com agulha 27G Quincke, 
utilizando-se bupivacaína hiperbárica 0, 5% 12, 5mg e 
morfina 100mcg intratecal. Nível sensitivo alcançado em T4. 
Manteve estabilidade hemodinâmica durante 110 minutos 
de procedimento, perda sanguínea compatível com o pro-
cedimento, estimada em 800mL. Foi extraído recém-nato 
vivo, banhado em mecônio, Apgar 4/7, com necessidade de 
ventilação mecânica invasiva, encaminhado a centro inten-
sivo neonatal. Paciente evoluiu com puerpério fisiológico, 
compensada clinicamente, sendo encaminhada à unida-
de de saúde da mulher no terceiro dia de pós-operatório. 
Diagnóstico definitivo de anemia falciforme (AF) através de 
eletroforese de Hb. DISCUSSÃO: O anestesiologista deve 
demandar cuidados específicos em pacientes com AF, uma 
vez que condições como hipóxia, acidose, hipotermia e 
hipovolemia, podem ter consequências deletérias, devido 
à maior tendência de eritrofalciformação e de fenômenos 
vaso-oclusivos. Além disto, o profissional deve atentar ao 
desenvolvimento de hipertensão pulmonar em pacientes 
com tal patologia. Visando a minimização destas compli-
cações, recomenda-se avaliação pré-operatória multidisci-
plinar, atenção especial à oxigenação e hidratação, escolha 
de procedimentos cirúrgicos menos invasivos e cuidados 
pós-operatórios intensivos. REFERÊNCIA: 1) Grewal A. 
Anaemia and pregnancy: Anaesthetic implications. Indian J 
Anaesth. 2010; 54(5):380–386. 2) Friedrisch JR. Cirurgia e 
anestesia na doença falciforme. Rev. bras. hematol. hemo-
ter. 2007; 29(3):304-308. 
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INTRODUÇÃO: A Síndrome de Wolff-Parkinson-White 
ocorre em 1% da população, é mais comum em pacientes 
com malformação da valva tricúspide, cardiomiopatia hiper-
trófica, e nos casos de transposição de grandes vasos de 
Ebstein. Sintomas como taquicardia paroxística, síncope, 
dispnéia e angina são comuns durante episódios de taquiar-
ritmias associadas a esta síndrome. RELATO DE CASO: 
Gestante, 28 anos, IG=37 semanas e 5 dias, G2P0A1. Refe-
re diagnóstico de Síndrome de Wollf-Parkinson-White há 2 
anos, durante primeira gestação, quando apresentou qua-
dro de palpitação súbita e dispnéia. No período foi hospi-
talizada, e recebeu alta após compensação do quadro com 
prescrição de amiodarona. Relata ter apresentado novo 
episódio de taquiarritmia, seguida de tentativa de ablação 
sem resultado satisfatório. Indicada cesariana eletiva devi-
do quadro cardiológico. Paciente foi monitorizada com car-
dioscopia, oximetria de pulso, PANI. No eletrocardiograma 
apresentava complexo QRS alargado e presença de onda 
delta. Optado por anestesia geral endovenosa e inalatória, 
indução com fentanil, etomidato e succinilcolina, seguida 
de intubação orotraqueal sob laringoscopia direta. Manu-
tenção com sevoflurano, em ventilação mecânica volume 
controlada, feito 25mg de atracúrio. Operação ocorreu sem 
intercorrências. Ao final, submetida a reversão do bloqueio 
neuromuscular com atropina e prostigmine, ocorrendo ta-
quicardia, pico 138bpm, sem instabilidade hemodinâmica, 
seguido de extubação. Permaneceu internada por 2 dias, 
recebeu alta assintomática. DISCUSSÃO: A Síndrome de 
Wolff-Parkinson-White é caracterizada por pré-excitação 
e taquiarritmia. Esta pré-excitação ventricular provoca um 
desvio precoce do complexo QRS chamada de onda delta. 
O objetivo da anestesia é evitar qualquer evento que leve 
aumento da atividade do sistema nervoso simpático (SNS) 
e drogas, como verapamil e digoxina, que poderiam poten-
cializar a condução anterógrada dos impulsos cardíacos 
através da via acessória. Para indução anestésica, são 
indicados benzodiazepínicos, etomidato e opióides. Dentre 
os bloqueadores neuromusculares, deve-se evitar o pan-
curônio, que tem atividade vagolítica e provoca aumento da 
condução pela via acessória. Assim como a reversão do 
bloqueio neuromuscular com anticolinesterásicos asso-
ciados a anticolinérgicos. Durante crises de taquiarritmia, 
inicialmente está indicado manobras vagais. Se refratário, 
iniciar uso de drogas, procainamida. Em caso de instabili-
dade hemodinâmica, realizar cardioversão elétrica imedia-
ta. REFERÊNCIA:1. Watson KT. Abnormalities of Cardiac 
Conduction and Cardiac Rhythm, In: Hines RL, Marschall 
KE. Stoelting’s Anesthesia and Co-Existing Disease. Sixth 
Edition. Philadelphia, Saunders, 2012, 73-103. 2. Wakita 
R et all. Occurrence of intermittent Wolff-Parkinson-White 
syndrome during intravenous sedation. Journal of Clinical 
Anesthesia (2008) 20, 146–149. 
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INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA: A dor crônica pós-ope-
ratória é definida como a dor que persiste por mais de 3 
meses após o procedimento cirúrgico. Sua incidência após 
cesariana varia de 6 a 18%. Pouco se sabe a respeito das 
consequências futuras deste procedimento, sobre a saúde 
materna. Este estudo investigou, entre outros fatores, se 
as condições maternas pós-operatórias influenciavam o 
aparecimento de dor crônica após a cesariana.  MÉTODO: 
Este estudo prospectivo com distribuição aleatória foi con-
duzido em 443 pacientes que foram submetidas à cesariana 
(eletivas e emergenciais), sob raquianestesia utilizando-se 
doses variadas de anestésico local bupivacaína hiperbá-
rica 0, 5% e opióides, associando-se ou não medicação 
anti-inflamatória não esteroidal. No primeiro e segundo dia 
pós-operatório as pacientes foram avaliadas em relação ao 
bem estar geral e intensidade de dor pós-operatória. As 
pacientes foram questionadas se estavam se sentindo bem 
ou mal, se apresentavam algum tipo de desconforto (qual-
quer que fosse), e utilizando-se a escala verbal numérica de 
dor, avaliou-se a intensidade da dor aguda pós-operatória. 
Contato telefônico foi realizado, após três e seis meses do 
procedimento cirúrgico, para identificação das pacientes 
com dor crônica. Presença de dor abdominal ou pélvica, 
e ou formigamento, pontadas, ou fisgadas na região da in-
cisão ou próxima, após três e seis meses do procedimento 
cirúrgico foi considerado dor crônica. RESULTADO: A inci-
dência geral de dor crônica foi de 11, 4% após 3 meses e 7, 
2% após 6 meses. Na primeira entrevista pós-operatória 32, 
4% (11 pacientes) que referiram estar se sentindo mal apre-
sentaram dor crônica 2 36, 8% (14 pacientes) que referiram 
presença de dor aguda intensa apresentaram dor crônica. 
No segundo dia, das pacientes que apresentaram dor crô-
nica, 10 (30, 3%) pacientes referiram mal estar e 9 (26, 6%) 
referiram dor intensa pós-operatória. Os resultados foram 
significativos tanto no primeiro como no segundo dia de en-
trevista (p<0, 05).  CONCLUSÃO: Pacientes que referiram 
estar se sentindo mal, com desconforto e escores de dor 
mais elevados no período pós-operatório imediato, tiveram 
mais dor crônica pós-operatória p<0, 05.  REFERÊNCIA: 1. 
Nikolajsen L, Sorensen HC, Jensen TS, Kehlet H. Chronic 
pain following Caesarean section. Acta Anaesthesiol Scand. 
2004;48(1):111-6. 2. Lavand’homme P. Postcesarean anal-
gesia: effective strategies and association with chronic pain. 
Curr Opin Anaesthesiol. 2006. p. 244-8. 
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JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: A anestesia subaracnóidea 
tornou-se a anestesia preferida para cesariana, é simples 
de executar, econômica, produz rápido início de ação e 
relaxamento muscular completo. A clonidina prolonga a 
duração da ação dos anestésicos locais administrados por 
via intratecal e tem propriedades antinociceptivas potentes. 
Se utilizado apenas o anestésico local por via espinhal, 
são necessárias elevadas doses de tramadol ou mesmo 
de morfina por via endovenosa no pós-operatório para 
proporcionar alívio adequado da dor. A incidência elevada 
de efeitos indesejáveis e secundários da morfina, tais como 
náuseas e vómitos pós-operatório ou prurido são bem co-
nhecidas; a adição de clonidina aumenta a incidência de 
bradicardia e sedação. Estes adjuvantes, morfina ou cloni-
dina juntos à solução de anestésico local é de fundamental 
importância para melhorar a analgesia e consequentemen-
te a satisfação dessas pacientes. Metodos: Foi realizado 
um estudo duplo encoberto em 120 parturientes, P1 e P2 
submetidas à cesariana de urgência, divididas em três gru-
pos , mantendo o mesmo volume de solução 3. 2mililitros 
no espaço subaracnoide; grupo I (n = 40) bupivacaína a 0, 
5% hiperbárica(11mg) associada à morfina (200mcg) ; grupo 
II (n = 40) bupivacaína a 0, 5% hiperbárica (11mg) associada 
à morfina (100mcg) e clonidina (75mcg); grupo III (n = 40) 
bupivacaína a 0, 5% hiperbárica (11mg) juntamente com 
morfina(100mcg) e solução salina 0. 9% (0. 5ml). Antes de 
punção subaracnoidea, foram monitorizadas com cardios-
copia, oximetria de pulso e pressão arterial não invasiva, re-
alizada venoclise.  RESULTADO: Não foi observada nenhu-
ma sedação no grupo III, sendo observada em 36-45% das 
parturientes do grupo II e em apenas 10% das pacientes 
do grupo I. Alterações neonatais não foram evidenciadas, 
sendo o menor índice de Apgar oito. Ocorreu uma incidên-
cia de 16% de náuseas no perioperatório no grupo I, e 8% 
no grupo II. Foi observado prurido perioperatório em 8% 
das parturientes do grupo I, 3% das pacientes do grupo II 
e nenhum caso no grupo III. Não foram observadas altera-
ções significativas na pressão arterial média e frequência 
cardíaca no período perioperatório. Em relação a dor no pós 
operatório, foi necessário o uso de tramadol apenas no gru-
po III em 36 pacientes ou seja 90%. Nos grupos I e II, a dor 
foi considerada leve , sendo necessário apenas analgésico 
como dipirona.  CONCLUSÃO: A associação de fármacos, 
por meio de concentrações menores que as necessárias 
se os fármacos fossem empregados isoladamente, acarreta 
melhor analgesia no intra e pós operatório, sem aumento de 
efeitos adversos. As parturientes que amamentam necessi-
tam melhores qualidade de analgesia, pois as exigências do 
bebê acarretam uma maior atenção , sendo necessário que 
elas sejam mais ativas após a cirurgia. REFERÊNCIA: Sethi 
BS, Samuel M, Sreevastava D. Eficácia do efeito analgésico 
de baixas doses por via intratecal clonidina como adjuvante 
à bupivacaína. Ind Jrnl de Anaesth 2007; 51:415 -19
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INTRODUÇÃO:  Embolia de líquido amniótico (ELA) é uma 
complicação rara, com alta morbi-mortalidade materna e 
fetal, sendo 10% das causas de óbitos em gestante. De 
patogenia incerta, acredita-se que a ELA caracteriza-se 
por uma reação anafilactóide, levando a tríade de hipoxe-
mia, colapso hemodinâmico e coagulopatia. RELATO DE 
CASO: Paciente primigesta, 23 anos, 65 kg, 1, 60m, 39 se-
manas de gestação, pré-natal com 6 consultas, em indução 
de trabalho de parto, indicada cesariana por bradicardia fe-
tal, ASA 1E. Monitorizada com ECG, PANI e SpO2; linha ve-
nosa 18G. Realizada anestesia subaracnóidea (L3-L4) com 
bupivacaína hiperbárica 12, 5mg e morfina 60mcg (nível do 
bloqueio em T6). Após cerca de 5 min da retirada do con-
cepto (Apgar 2 e 7) a paciente apresentou hipotensão súbita 
(PA < 90x60mmHg) seguida de bradicardia (FC <50 bpm), 
não responsivos à efedrina (50mg em doses fracionadas) 
e atropina (0, 5mg). Cerca de 5 minutos após inicio desse 
quadro evoluiu com convulsão, tendo sido prontamente 
entubada com auxilio de succinilcolina 100mg e ventilada 
com oxigênio a 100%. Logo após a entubação houve para-
da cardíaca e após 40 minutos de reanimação, sem suces-
so, constatou-se óbito. Durante reanimação foi realizado 3 
tentativas de desfibrilação, adrenalina 15mg, amiodarona 
300mg, bicarbonato de sódio 8, 4%, reposição volêmica 
de 2. 500ml de solução fisiológica e transfusão de 220ml 
de concentrado de hemácias, devido grande sangramento 
intra-operatório. Foi realizado exame necroscópico que evi-
denciou a presença de células amnióticas no parênquima 
pulmonar, confirmando o diagnóstico. DISCUSSÃO: A ELA 
é rara, de inicio súbito e de difícil diagnóstico, com sinais e 
sintomas que se confundem com alterações específicas da 
gestação e os efeitos do ato anestésico-cirúrgico. Sua etio-
logia é pela passagem de elementos do líquido aminiótico 
para a circulação materna e a fisiopatologia é pouco co-
nhecida. Além do processo mecânico causando congestão 
pulmonar, acredita-se no processo imunológico levando a 
reação sistêmica semelhante à anafilaxia. Os sintomas são 
variados, desde prurido, tosse, vômitos até o colapso car-
diovascular e coagulopatia. O diagnóstico é de exclusão. A 
suspeita clínica e o tratamento de suporte precoce frente 
ao quadro sugestivo de ELA, neste caso não resultaram em 
desfecho positivo, mas devido o seu quadro imprevisível 
devemos manter a vigilância e observação das parturientes 
durante os procedimentos e salientar a prontidão para ca-
sos de emergências em centros obstétricos. O tratamento 
é manter o suporte cardiovascular, ventilatório, controle da 
coagulopatia e atonia uterina. REFERÊNCIA: 1. Conde-
-Agudelo A, Romero R. Amniotic fluid embolism: an eviden-
ce-base dreview. Am J Obstret Gynecol 2009;201:445. e1-
13; 2. Dean LS, Rogers RP, Harley RA et al. Case Scenario: 
Amniotic Fluid Embolism. Anesthesiology 2012; 116:186–92. 
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AUTORES:
Francisco Amaral Egydio de Carvalho*, Sérgio Bernar-
do Tenório.

INSTITUIÇÃO:
Hospital de Clinicas-UFPR e Hospital Santa Cruz.

INTRODUÇÃO: Analgesia após cesarianas é importante, 
pois puérperas com dor têm dificuldade na movimentação, 
o que prejudica o aleitamento. Além disso, alterações endó-
crinas relacionados à dor também podem interferir na lac-
tação. Morfina intratecal promove analgesia pós-operatória 
adequada e duradoura em doses baixas, mas também 
pode causar efeitos colaterais maternos. O objetivo deste 
trabalho foi comparar a qualidade da analgesia proporcio-
nada por duas doses de morfina intratecal e seus efeitos 
colaterais em pacientes submetidas à cesariana  MÉTO-
DO: Participaram do estudo 130 gestantes, ASA I à III com 
gestação de feto único, mais de 38 semanas de idade 
gestacional e plano de cesariana eletiva. Foram excluídas 
pacientes com: índice de massa corporal superior a 40Kg. 
m-2; mais de 3 cesarianas anteriores; alergia a alguma das 
medicações do estudo; doenças descompensadas e uso 
crônico de analgésicos. As gestantes participantes foram 
alocadas de maneira aleatória em 2 grupos que receberam 
50 ou 100 μg de morfina intratecal (grupo 50/grupo 100). 
Todas elas foram anestesiadas com 12 mg de bupivacaína 
0, 5% hiperbárica via intratecal. A prescrição de analgési-
cos e antieméticos para o pós-operatório foi padronizada. 
As pacientes foram avaliadas entre a 9ª e 11ª hora e entre 
a 22ª e 24ª hora após a anestesia, por uma enfermeira que 
desconhecia a que grupo a paciente pertencia. Foram in-
vestigados: intensidade da dor pós-operatória; consumo 
de analgésico complementar; efeitos colaterais; principal 
causa de desconforto nas primeiras 24 horas de pós-ope-
ratório e a satisfação referente à analgesia.  RESULTADO: 
Os grupos foram homogêneos quanto aos dados antro-
pométricos (TABELA 1). Não houve diferença estatística 
na intensidade dolorosa entre os grupos; porém, a dor foi 
mais intensa nas primeiras 12 horas após a anestesia nos 
2 grupos (TABELA 2, 3 e 4). O consumo de cloridrato de 
tramadol e o intervalo até a primeira dose foram semelhan-
tes nos 2 grupos. Prurido teve incidência significativamente 
maior no grupo 100, enquanto os demais efeitos colaterais 
não tiveram incidência significativamente diferente entre os 
grupos (Tabela 5). No grupo 50, o intervalo médio entre a 
anestesia e a primeira micção foi de 650 ± 128 minutos e, 
no grupo 100, foi de 694 ± 155 minutos (p=0, 094). Dor, pru-
rido e dificuldade miccional foram as principais causas de 
desconforto nas primeiras 24 horas de pós-operatório (TA-
BELA 6). Não houve diferença no grau de satisfação entre o 
grupo 50 e o grupo 100. CONCLUSõES: 50μg e 100μg de 
morfina proporcionam analgesia de mesma qualidade após 
cesariana; porém 100μg está associada à maior incidência 
de efeitos colaterais. Prurido, além de ser o efeito colateral 
mais prevalente foi considerado uma das principais causas 
de desconforto nas primeiras 24 horas de pós-operatório, 
juntamente com dor e dificuldade miccional. 
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ESTUDO PROSPECTIVO DA INCIDÊNCIA 
DE CEFALÉIA PóS–PUNÇÃO DURAL EM 
PACIENTES gESTANTES OBESAS E NÃO 
OBESAS SUBMETIDAS À CESARIANA SOB 
ANESTESIA SUBARACNóIDEA

AUTORES:
Eulivia de Oliveira Maia, Andrezza Monteiro Rodrigues da 
Silva, Eliana Marisa Ganem, Ivandete Coelho Pereira*, Leo-
poldo Palheta Gonzalez.

INSTITUIÇÃO:
Maternidade Balbina Mestrinho.

INTRODUÇÃO:  A cefaleia pós-punção dural (CPPD) é 
complicação da anestesia subaracnóidea (AS) que acome-
te, dentre outros, pacientes obstétricas. De fisiopatologia 
não totalmente conhecida, a hipotensão liquórica é um 
dos fatores envolvidos em sua gênese. É a terceira causa 
de litígio nos EUA, além de limitar a relação mãe/filho nas 
puérperas. Gestantes obesas (GO) presumivelmente pos-
suem maior elevação da pressão liquórica, em virtude do 
aumento da pressão intra-abdominal, do engurgitamento 
dos vasos e dos depósitos de tecido adiposo. O objetivo 
deste estudo foi avaliar, de forma prospectiva, a prevalên-
cia de CPPD em GO e não obesas (GNO) submetidas à AS 
para cesariana.  MÉTODO: Após aprovação do Comitê de 
Ética e assinatura do consentimento livre e esclarecido, foi 
realizado um estudo de caso-controle, sendo os casos as 
GO e os controles às GNO, submetidas à cesariana sob 
AS, sob técnica padronizada com agulha Quincke 27G. Fo-
ram avaliadas a ocorrência de CPPD, o momento em que 
ela apareceu (12 horas, 24 horas, 48 horas e 72 horas), a 
idade, o peso, a altura, o número de punções. A amostra 
dos casos foi de 330 pacientes (n=330), para um nível de 
95% de confiança e uma precisão de 5%. Foi adotado um 
controle para cada caso, alocado aleatoriamente a partir do 
total de GNO cadastradas na base de dados do estudo. Os 
resultados estatísticos foram efetuados por meio de análise 
descritiva dos dados, e as correlações por meio de coefi-
ciente de correlação de Pearson.  RESULTADO: No grupo 
GO, quatro apresentaram CPPD, sendo que uma iniciou 12 
horas, e três 24 horas após a AS. A punção foi única em 
duas pacientes. No grupo GNO, onze apresentaram CPPD, 
quatro em 12 horas, uma 24 horas, cinco 48 horas e uma 
72 horass após a AS. A punção foi única em nove das onze 
gestantes. Nas GO: a média de idade das pacientes com 
CPPD foi de 27 anos (27 ± 7 anos). Em relação ao peso, 
duas tinham peso entre 89, 5 e 99, 5 kg, uma (25%) entre 
79, 4 a 89, 4 kg e uma (25%) entre 69, 3 a 79, 3 kg. Quanto a 
altura, duas tinham entre 1, 56 e 1, 66m, uma entre 1, 45 a 1, 
55m e uma entre 1, 67 a 1, 77. Na GNO a média de idade das 
pacientes com CPPD foi de 27 anos (26 ± 7 anos) e quanto 
ao peso, a média foi de 64, 6 kg. Em relação à estatura, 6 
(54, 55%) tinham entre 1, 56 e 1, 66m de altura, sendo que a 
altura variou entre 1, 41 e 1, 71 metros, com altura média de 
1, 57m.  CONCLUSÃO: A prevalência de CPPD em GO foi 
1, 2%, e nas GNO 3, 3%. Não houve diferença com signifi-
cância estatística com relação à idade, ao peso e à estatura 
entre os grupos. Assim tendo, com base na população es-
tudada, as GO não apresentaram maior predisposição em 
apresentar CPPD.  REFERÊNCIA: 1. Mhyre, JM. Anesthetic 
management for the morbidity obese pregnan woman. Int. 
Anesth Clin. 2007, 45 p. 51-70. 2. Saravanakumar K, Rao 
SG, Cooper GM. Obesity and obstetric anaesthesia. Anaes-
thesia, 2006, 61:36-48. 

hEMOgLOBINOPATIA SC ASSOCIADA 
A TROMBOEMBOLISMO PULMONAR E 
óBITO MATERNO
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INTRODUÇÃO: A Anemia Falciforme (AF) consiste em de-
feito genético da hemoglobina tornando-a passível de falci-
zação. A AF inclui a homozigose para hemoglonina S (HbS), 
a hemoglobinopatia SC e a beta-talassemia. Crises álgicas, 
anemia com necessidade de transfusão, complicações trom-
boembólicas, infecção, pré-eclâmpsia e morte materna são 
mais comuns nesta afecção. Objetiva-se neste trabalho a 
descrição de caso de gestante com complicações da hemo-
globinopatia SC não previamente diagnosticada. RELATO 
DE CASO: Paciente de 20 anos, parda, admitida na 37 sema-
na de gestação no PS com queixa de dor lombar Exames: hb: 
12, 2. leucócitos: 20. 080/mm3. No dia seguinte evoluiu com 
leucorreia, taquicardia, sinais de sofrimento fetal agudo (DIP 
2) sendo feita hipótese diagnóstica de sepse e corioamnionite 
e indicada cesariana. No centro cirúrgico a paciente é admiti-
da com oximetria de pulso de 90% em ar ambiente, taquicar-
dia (FC:110 bpm) e pressão arterial de 140x80 mmHg. Após 
monitorização e venóclise foi realizada raquianestesia. O pro-
cedimento transcorreu sem intercorrências. Paciente evoluiu 
cerca de 10 horas após o parto com dispneia súbita, descon-
forto respiratório e dessaturação necessitando de intubação 
orotraqueal e ventilação mecânica, encaminhada a UTI com 
FC: 147 bpm sem drogas vasoativas. Exames admissionais 
evidenciaram anemia importante (Hb:6, 2), plaquetopenia 
(44. 000/mm3), leucocitose (14. 680/mm3) e coagulopatia 
(TP INR: 1, 65 e TTPa R:1, 41). Realizada angiotomografia de 
tórax que mostrou trombo segmentar em ápice de pulmão 
direito com sinais de hipertensão pulmonar e cor pulmonale, 
além de consolidações alveolares em ambas as bases. Neste 
dia, os familiares informam que irmão da paciente havia fa-
lecido há 4 dias com diagnóstico de meningococcemia. NO 
1 PO paciente evoluiu com choque séptico e obstrutivo e foi 
encaminhada para realização de histerectomia de urgência 
devido visualização de gás e imagem heterogênea em pare-
de posterior do útero. Após procedimento paciente evoluiu 
com necessidade de altas doses de drogas vasoativas. Doze 
horas após admissão em UTI paciente evoluiu com PCR de 
10 minutos respondendo as manobras de ressucitação. Foi 
realizada trombólise com alteplase. Dezesseis horas após 
admissão em UTI paciente foi a óbito. No laudo do serviço 
de verificação de óbito foi notado endometrite puerperal, cor 
pulmonale agudo. Exames colhidos após admissão na UTI 
mostraram: HbS: 53, 5% HbC: 44, 7% e teste de hemólise em 
NaCL 0, 36% positivo tendo como diagnóstico final Anemia 
Falciforme (hemoglobinopatia SC). DISCUSSÃO: A morbi-
-mortalidade materna pela hemoglobinopatia SC é elevada, 
com grande prevalência de complicações como pielonefrite, 
septicemia, eventos tromboembólicos, descolamento pre-
maturo de placenta, eclâmpsia e pré-eclâmpsia, síndrome 
torácica aguda e hipertensão pulmonar. O desconhecimento 
do diagnóstico de hemoglobinopatia SC dificultou a condu-
ção do caso. REFERÊNCIA: Anesthesia and hemoglobino-
pathies, Anesthesiology clin, 2007; 321-336.
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hIPOTENSÃO MATERNA TARDIA APóS 
ADMINISTRAÇÃO DE MINI DOSE DE 
CLONIDINA PERIDURAL PARA ANALgESIA 
DE TRABALhO DE PARTO

AUTORES:
Cristiano Hiroshi Vieira Horiguchi, Artur Palhares Neto, 
Adriano Bechara de Souza Hobaika, Gustavo Rodrigues 
Costa Lages, Renato Hebert Guimarães Silva, Claudia Leal 
Ferreira Horiguchi.
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Hospital Mater Dei.

INTRODUÇÃO: A clonidina é um alfa-2-agonista utilizada 
na medicina peri-operatória de várias formas: medicação 
pré-anestésica, potencializador de analgesia no neuroeixo, 
para promover estabilidade hemodinâmica, anti-sialogogo 
e para tratamento de tremor per-operatório. O tempo de 
ação desta droga é de 12 horas. Recentemente, tem havido 
interesse na utilização de clonidina na analgesia de parto, 
tanto por via intratecal quanto por via peridural. Relato co 
caso: Paciente 25 anos, primigesta, 38 semanas, solicitou 
analgesia para parto vaginal com 3 cm. Após venóclise, 
foi puncionado espaço peridural L4/L5, com a técnica de 
perda de resistência, administrado 20 ml de bupivacaína 0, 
065% com sufentanil 10 µg e clonidina 37, 5 µg. O cate-
ter foi introduzido 5 cm no espaço peridural. Após quatro 
horas, com dilatação de 6 cm, foi necessário administrar 
nova dose e optou-se por 12 ml bupivacaína 0, 065%. E 
depois de mais duas horas foi necessário novo repique 
com 12 ml de bupivacaína 0, 08%. Após 8 horas de traba-
lho de parto, nasceu uma criança do sexo feminino sadia 
(Apgar 9/9). Meia hora depois a paciente queixou sensa-
ção de desmaio, apresentando frequência cardíaca de 52 
bpm e PA= 83/35, sendo tratada imediatamente com efe-
drina 20 mg. Foi encaminhada à SRPA estável, onde após 
uma hora a paciente apresentou novamente hipotensão, 
PA=65/30 e FC=51 com sudorese profusa e extremidades 
frias. Recebeu uma dose de efedrina de 35 mg, expansão 
volêmica com hidroxietilamido 6% 500 ml e salina 1000 ml 
com boa resposta.  DISCUSSÃO: A utilização da clonidina 
na analgesia para trabalho tem sido objeto de estudo na 
última década. Os estudos são controversos e realizados 
com pequena amostragem: alguns apontam vantagens no 
uso da droga devido à redução da massa de anestésico 
local e opióides e seus efeitos adversos e outros apontam 
risco maior de hipotensão e bradicardia maternas, sedação 
e alteração comportamental do neonato. A hipotensão ma-
terna é o efeito adverso mais frequente e poderia provocar 
também redução do fluxo sanguíneo uteroplacentário. Ain-
da não há um consenso a respeito da dose peridural ideal 
para o uso da clonidina, são sugeridas doses entre 60 e 
75 µg, com segurança. Esta paciente, apesar de receber 
uma mini dose da droga, apresentou hipotensão importan-
te, por duas vezes, tardia e subitamente, após 8 e 9 horas 
da administração. REFERÊNCIA: Epidural labour analgesia 
using bupivacaine and clonidine. Syal K, et al. Side effects 
of the addition of clonidine 75 microg or sufentanil microg to 
0. 2% ropivacaine for labour epidural analgesia. Dewandre 
PY, et al. 

INJEÇÃO ACIDENTAL DE ANESTÉSICO EM 
ESPAÇO SUBDURAL APóS ANALgESIA 
DE PARTO POR BLOQUEIO PERIDURAL 
LOMBAR: RELATO DE CASO

AUTORES:
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INSTITUIÇÃO:
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INTRODUÇÃO: A anestesia peridural lombar é considerada 
um procedimento relativamente seguro para controle da dor 
do parto, porém complicações que podem comprometer a 
vida da mãe e do feto ocorrem ocasionalmente. RELATO 
DE CASO: Uma gestante, G2PN1A0, de 34 anos, com 39 
semanas de gestação, sem histórico de doenças prévias, 
foi internada para realização de parto vaginal. O feto en-
contrava-se com boa vitalidade, FC de 140 batimentos/min. 
Foi solicitada analgesia de parto. Optou-se por analgesia 
peridural lombar. A paciente foi monitorizada com oximetria 
de pulso, cardioscopia e pressão não invasiva. A PA inicial 
foi de 135/70, Sat02 de 98% em ar ambiente e FC de 80ba-
timentos/min. Uma agulha Tuohy 17G foi inserida a nível de 
espaço L3-L4, em torno de 5 cm. O espaço peridural foi 
encontrado utilizando o teste de perda de resistência do ar. 
Um cateter peridural de calibre 16G foi inserido sem qual-
quer resistência em torno de 4 cm através da agulha Tuohy. 
Não houve retorno de líquor ou sangue pela aspiração do 
cateter. Posteriormente foi injetado pelo catater 4ml de ro-
pivacaína a 0, 75%, 100µg de fentanil (2ml) e 8ml de água 
biodestilada, totalizando um volume de 12ml. A paciente foi 
colocada na posição de decúbito lateral esquerdo, e apro-
ximadamente após 10min evoluiu com rebaixamento do ní-
vel de consciência, arresponsiva à ventilação espontânea. 
Nesse momento, a PA era de 90/70, FC de 70 batimentos/
min, SatO2 de 92% e FR de 10 incursões/min. Bloqueio 
sensitivo em C5 e ausência de bloqueio motor Foi adminis-
trado O2 a 100% sob máscara facial com fluxo de 6l/min . O 
feto evoluiu com FC de 80 batimentos/min. Foi decidido por 
realizar uma cesariana de emergência. Anestesia geral foi 
realizada com uma indução venosa com 200µg de fentanil, 
20mg de etomidato e 70mg de succinilcolina. Manutenção 
da anestesia com isoflurano a 1%. A paciente evoluiu duran-
te o procedimento com hipotensão persistente, sendo cor-
rigida com fenilefrina em bolus. A cesareana durou 60min, e 
nasceu uma criança viva, sexo masculino, pesando 3, 5kg. 
Apgar no 1° min: 2 e no 5° min: 6. Assistida por pediatra. A 
paciente levou 30min para acordar após o fim da cirurgia. 
Extubação na sala com a paciente alerta, orientada, bom 
padrão respiratório e sem quaisquer alterações motoras 
ou sensitivas. Na sala de recuperação pós-anestésica 
manteve uma média de PA de 55-60mmHg, evoluindo para 
70-80mmHg após 500ml de colóide. Mãe e recém-nascido 
permaneceram no hospital por 48 horas, recebendo alta 
sem quaisquer alterações neurológicas. DISCUSSÃO: 
Muitos relatos de caso têm demonstrado que os resultados 
da injeção subdural de anestésico tem efeitos distintos nos 
pacientes, tais como hipotensão moderada, depressão res-
piratória progressiva, falta de coordenação e recuperação 
completa após quase 2 horas. REFERÊNCIA: 01. Moon H, 
Chon J et. Al- Intrauterine fetal bradycardia after accidental 
administration of the anesthetic agent in the subdural space 
during epidural labor analgesia. Korean J Anesthesiol 2013 
June 64(6): 529-532.
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LESÃO DE NERVO FIBULAR APóS 
PROCEDIMENTO OBSTÉTRICO
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INTRODUÇÃO: Complicações relacionadas ao posiciona-
mento do paciente e à técnica anestésica são descritas na 
prática obstétrica. Em algumas situações, é difícil diferen-
ciar sua causa e outras vezes elas podem estar associadas. 
Nesses casos, é necessário uma investigação mais apro-
fundada com exames da região lombossacral e do mem-
bro acometido. A lesão do nervo fibular é a radiculopatia 
periférica mais comum de membros inferiores, geralmente 
associada ao posicionamento do paciente. Relatamos um 
caso de paresia e perda da força no membro inferior pós 
parto. Relato do Caso: Paciente 38 anos, fem. , G2P1A0, 
IG 39 semanas. Admitida em trabalho de parto. Solicitado 
analgesia de parto com 7 cm de dilatação, plano 0 de Delee. 
Monitorizado paciente com cardioscopia, oximetria de pul-
so e PA não invasiva. Venóclise com cateter 18G em MSE. 
Realizado analgesia peridural com agulha 18G de forma 
asséptica, atraumática, em L4-L5, com solução de bupiva-
caína a 0. 125% com vasoconstritor + 100 mcg de fentanil, 
totalizando um volume de 12ml e passado cateter; ato sem 
intercorrências. Após 45 min em posição de litotomia, op-
tado por realizar cesariana. Complementado anestesia com 
15 ml de lidocaína a 2% com vasoconstritor em cateter, 
com bloqueio atingindo T4. Após 24h do bloqueio, paciente 
queixava paresia e perda da força em MIE. Ao exame neuro-
lógico: Marcha parética à esquerda. Sensibilidades superfi-
cial e profunda reduzidas em face anterior, póstero lateral e 
dorso do pé esquerdo. Solicitado TC de coluna lombar que 
não evidenciou sinais de compressão medular. Passados 
48h do bloqueio, paciente apresentava melhora da força em 
membro acometido. Diagnosticada com radiculopatia de 
L3-L5 e possível lesão periférica do nervo fibular comum. 
Orientada a iniciar fisioterapia domiciliar e retorno em 30 
dias. Paciente retornou ao ambulatório com melhora dos 
sintomas. DISCUSSÃO: No caso descrito, a hipótese mais 
provável é de lesão periférica devido às queixas especificas 
em região exclusiva do nervo fibular e um exame de ima-
gem sem alterações. Muitas vezes, a impressão inicial de 
uma radiculopatia é que a origem da lesão foi decorrente 
da técnica anestésica. No entanto, não se deve esquecer 
das lesões ocasionadas pelo posicionamento inadequado 
do paciente, principalmente em posição de litotomia. É 
fundamental diferenciar lesões de origem central de lesões 
periféricas para definir a melhor abordagem.   REFERÊN-
CIA: Menezes S, Rodrigues R, Tranquada R, et al. Injuries 
resulting from positioning for surgery: incidence anf risk fac-
tors. Acata Med Port. 2013 Jan-Feb; 26(1):12-6. Ortiz de la 
Tabla González R, Martínez Navas A, Echevarría Moreno M. 
Neurologic complications of central neuraxial blocks. Rev 
Esp Anestesiol Reanim. 2011 Aug-Sep;58(7):434-43. 

LúPUS ERITMATOSO SISTÊMICO E 
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INTRODUÇÃO: O lúpus eritematoso sistêmico (LES) é uma 
doença inflamatória crônica, multissistêmica, de natureza 
autoimune. Evolui com manifestações clínicas polimórficas, 
com períodos de exacerbações e remissões1. Seu desen-
volvimento está ligado à predisposição genética e fatores 
ambientais (luz ultravioleta e alguns fármacos) e incide mais 
em mulheres jovens, ou seja, na fase reprodutiva2. RELATO 
DE CASO: Segundigesta, 35 anos, gravidez gemelar de 33 
semanas, portadora de LES, em uso de prednisona 20mg 
ao dia, internada por ruptura prematura das membranas. No 
5° dia, apresentou oligoâmnio acentuado, sendo indicada 
cesariana. Exames laboratoriais mostravam plaquetopenia 
(44. 000/mm3). Realizada transfusão prévia de 8 unidades 
de plaquetas e anestesia geral balanceada com intubação 
traqueal em sequência rápida. O ato anestésico-cirúrgico 
transcorreu sem anormalidades e os recém-nascidos com 
boa vitalidade. A paciente recebeu alta hospitalar no 3° PO 
em boas condições clínicas e físicas e contagem de plaque-
tas de 49. 000/mm3.  DISCUSSÃO: As doenças reumáticas 
são de natureza inflamatória e etiologia desconhecida. Na 
gravidez, ocorre aumento de atividade do LES associando-
-se à maior risco obstétrico e perinatal com maior incidên-
cia de desfechos adversos. A indicação da anestesia a ser 
realizada depende da evolução da doença1. Dado o envol-
vimento de múltiplos órgãos, uma avaliação pré-operatória 
deve ser feita, incluindo o risco materno fetal bem como 
análise dos fármacos e os anestésicos a serem aplicados. 
A anemia, trombocitopenia e alterações significativas da 
coagulação são eventos comuns, avaliados pelo hemo-
grama e coagulograma. O envolvimento renal ou hepático 
pode alterar o metabolismo e a eficácia de fármacos, como 
anestésicos venosos e inalatórios, analgésicos, relaxantes 
neuromusculares, inibidores da colinesterase e antagonis-
tas muscarínicos. Devido à complexidade e apresentações 
clínicas potencialmente abrangentes do LES, o manuseio 
anestésico desses pacientes ainda é um desafio. Cuidados 
no planejamento anestésico e monitorização perioperatória 
dos órgãos afetados são necessários2.  REFERÊNCIA: 1- 
Bem-Menachem E Systemic lupus erythematosus: a review 
for anesthesiologists. Anesth Analg, 2010;111(3):665-76. 
2-Carrillo ST et al. Anesthetic considerations for the patiente 
whit systemic lupus erythematosus. Middle East J Anesthe-
siol, 2012;21(4):483-92. 
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MANEJO ANESTÉSICO EM gESTANTE COM 
ESCLEROSE MúLTIPLA

AUTORES:
Victor da Venda Acosta*, Eloá Mascarenhas Soffritti, Maria-
lice Vieira Cardoso, Daniel Vieira de Queiroz.

INSTITUIÇÃO:
CET Prof. Fabiano Gouvea do Hospital Federal dos Servi-
dores do Estado.

INTRODUÇÃO: A esclerose múltipla (EM) é uma doença 
desmielinizante do sistema nervoso central que tem como 
característica causar episódios de exacerbação de sinto-
mas neurológicos alternados com períodos de remissão 
da doença, podendo culminar em déficits neurológicos 
incapacitantes permanentes. A doença é a maior causa 
de incapacidade neurológica em adultos jovens. A EM re-
presenta um desafio para a anestesiologia em virtude da 
grande controvérsia a respeito da melhor técnica anesté-
sica a ser realizada, bem como seus potenciais efeitos no 
curso da doença. Relato do caso: Primigesta, 28 anos, 38 
semanas de gestação, história de duas crises de EM of-
talmológicas, última há 2 anos, culminando em amaurose 
unilateral. Apresentava gestação múltipla, com um feto em 
situação transversa. Foi decidida a realização de parto ce-
sáreo, sob anestesia geral. Foi realizada monitorização com 
cardioscópio, oxímetro de pulso, pressão não invasiva e 
capnógrafo. Indução anestésica em sequência rápida com 
remifentanil em bomba infusora, propofol e rocurônio, ma-
nutenção realizada com sevoflurano. Durante todo o proce-
dimento a paciente manteve-se estável. Ao final da cirurgia 
foi administrado tramadol, dipirona e parecoxibe, e reversão 
do bloqueio com sugamadex. Paciente foi extubada e man-
teve-se estável. Recém-nascido com 3200 gramas, APGAR 
8/9, saudável.  DISCUSSÃO: O maior temor a respeito do 
manejo anestésico em pacientes com EM é o agravo dos 
sintomas no pós-operatório. A anestesia peridural foi relata-
da com relativo sucesso em pacientes com a moléstia, ha-
vendo exacerbações da doença basicamente nos pacien-
tes submetidos a concentrações maiores de anestésicos 
locais. Diferentemente, a raquianestesia mostrou piora dos 
sintomas em 20% das mulheres pós-parto, revelando um 
temor do uso de anestésicos locais para o curso da doença 
por atuarem em áreas desmielinizadas da medula espinhal. 
Outra questão seria um suposto bloqueio mais potente e 
prolongado nesses pacientes. Em relação a anestesia ge-
ral, a ressalva está no fato de que se deve evitar o uso de 
bloqueadores neuromusculares despolarizantes, uma vez 
que as alterações histológicas geradas pela doença podem 
culminar em hipercalemia induzida por succinilcolina. Des-
sa forma, em virtude da gama de controvérsias na literatu-
ra, a melhor técnica anestésica ainda não é consenso, não 
sendo contraindicação absoluta a anestesia em neuroeixo. 
No entanto é prudente a análise dos prós e contras das di-
versas técnicas, bem como a ciência do paciente quanto 
à possível exacerbação da doença.  REFERÊNCIA: Zhou 
J, Allen PD, Pessah IN et al. Neuromuscular Disorders and 
Malignant Hyperthermia. In: Miller RD, Eriksson LI, Fleisher 
LA et al. Miller’s Anesthesia. 7. ed. Philadelphia, Churchill 
Livingstone, 2010; 1172-1172. Bader AM. Neurologic and 
neuromuscular disease. In: Chestnut DH, Polley LS, Tsen LC 
et al. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Principles and Prac-
tice. 4. ed. Philadelphia, Mosby Elsevier, 2009; 1054-1055. 

MANEJO ANESTÉSICO EM gESTANTE 
VíTIMA DE POLITRAUMA

AUTORES:
Matheus Fachini Vane, Carla Ramos Andrade, Marcelo Luis 
Abramides Torres, Andreza Gonzaga Bartilotti, Maria José 
Carvalho Carmona, José Otávio Costa Auler Júnior.

INSTITUIÇÃO:
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de São Paulo.

INTRODUÇÃO: O trauma materno é a principal causa de 
mortalidade materna não obstétrica, sendo então, de extre-
ma importância o atendimento adequado destas pacientes. 
A gestante vítima de trauma deve ser avaliada e ressucitada 
seguindo os mesmos princípios de qualquer paciente vítima 
de politrauma levando em consideração as modificações 
do organismo materno. OBJETIVO: Relato de caso de 
paciente gestante de 36 semanas vítima de atropelamento 
com ejeção de 4 metros. RELATO DE CASO: Paciente de 
22 anos, gestante de 36 semanas, trazida pelo resgate após 
atropelamento por auto com ejeção de 4 metros. Dados do 
local: PA: 140x90 mmHg FC: 135 bpm Escore de glasgow 9 
SpO2: 100%. No pronto socorro PA: 105x60 mmHg, FC: 105 
bpm, FAST negativo, glasgow 13 e dor em dorso e abdome. 
Tomografia de pelve e abdome: fratura de ilíaco esquerdo e 
disjunção da articulação sacro-ilíaca, fratura dos ramos ís-
quio e íliopubica esquerda, laceração esplênica e hematoma 
extraperitoneal e fraturas de processos transversos de L3 e 
L4. USG: feto único com movimentação ativa e batimentos 
cardíacos presentes. Devido à instabilidade hemodinâmica 
paciente encaminhada para o centro cirúrgico e submetida 
a laparotomia exploradora. Paciente submetida à anestesia 
geral balanceada com indução em sequência rápida (Fen-
tanil 100 mcg, Etomidato 20 mg e succinilcolina 100 mg). 
Puncionada e cateterizada artéria radial direita e veia sub-
clávia direita. Recebeu ao todo 3 concentrados de hemácia, 
5000 ml de cristaloide, ácido tranexâmico e noradrenalina. 
Realizada cesariana de urgência com RN de 3. 100 g Apgar 
0/0/1 nascimento 7 minutos após início da anestesia. San-
gramento de região lateral E do útero em região de rotura 
parcial optado por realização de histerectomia total. Grande 
hematoma retroperitoneal estável, esplenectomia e fixação 
externa de bacia. Paciente encaminhada para UTI. RN re-
animado em sala de parto e encaminhado à UTI neonatal. 
Paciente extubada e sem drogas vasoativas no terceiro 
dia de pós operatório. Recebeu alta da UTI após 15 dias e 
alta hospitalar após 23 dias da admissão. RN evoluiu com 
encefalopatia anóxica neonatal, necessidade de drogas va-
soativas e ventilação mecânica, fratura de costelas. Iniciado 
protocolo de morte encefálica 12 dias após o nascimento 
e constatado o óbito 2 dias depois. O laudo da necropsia 
concluiu que a morte sobreveio a anóxia encefálica grave e 
politraumatismo.  DISCUSSÃO: A mortalidade materna por 
trauma é de 6-7%. A mortalidade fetal chega a 80% quando 
é diagnosticado choque hipovolêmico na gestante. A ressu-
citação vigorosa da mãe é a melhor conduta para o feto e o 
anestesiologista tem papel central na ótima ressucitação e 
manejo intraoperatório.  REFERÊNCIA: Weinsberg L, Stee-
le RG, Pugh R et AL. The pregnant trauma pacient. Anaesth 
intensive care. 2010;33:162-180. 
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MANEJO ANESTÉSICO EM PACIENTE 
gESTANTE COM ESCLEROSE TUBEROSA. 
RELATO DE CASO

AUTORES:
Roberto Diego Alves de Araújo, Juliana Laís Carneiro, Da-
niel Vieira de Queiroz, Marialice Vieira Cardoso, Felipe Wan-
derley Coelho, Filipe Cantão de Souza Martins.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Federal dos Servidores do Estado.

INTRODUÇÃO: será descrito um relato de caso de ges-
tante com esclerose tuberosa em parto cesariana. Ainda 
será realizada uma revisão bibliográfica sobre a doença e 
a conduta anestésica neste contexto. RELATO DE CASO: 
paciente gestante a termo, 35 anos de idade, portadora de 
esclerose tuberosa, foi submetida a parto cesariana, sob 
raquianestesia com 13mg de bupivacaína hiperbárica e 
20mcg de fentanil. A paciente apresentava diversas lesões 
cutâneas, inclusive uma grande placa tumoral que ocupava 
a região lombar de L1 até a região sacral. Assim, inicial-
mente foi tentada anestesia peridural no nível T12/L1, com 
falha por perfuração da duramater. Pela agulha de peridural 
foi realizada a anestesia subaracnóide descrita. Além das 
lesões cutâneas, a paciente deste caso clínico apresentava 
insuficiência renal crônica, em hemodiálise, e história previa 
de tumor cerebral.  DISCUSSÃO: A esclerose tuberosa é 
uma doença autossômica dominante, com presença dos 
genes mutantes TSC1 ou TSC2 para a produção das pro-
teínas hamartina e tuberina. Tem uma incidência de 0, 7 a 
8, 8 por 100000 habitantes. A doença é caracterizada pela 
formação de tumores benignos em diversos tecidos, como: 
pele, coração, cérebro, medula espinhal, rins e pulmões. 
As complicações clinicas são diversas: lesões cutâneas, 
alterações anatômicas cardíacas, insuficiência renal, pneu-
motórax de repetição, hipertensão intracraniana, retardo 
mental, dentre outras. Por ser uma doença multissistêmica, 
a esclerose tuberosa é um grande desafio para o anestesio-
logista. Começa desde a coleta da história clínica, tendo em 
vista grande incidência de retardo mental, e persiste com 
outras dificuldades, como o acesso à via aérea (tumores 
em boca e faringe), a ventilação (diversas distúrbios pulmo-
nares, incluindo pneumotórax de repetição), o acesso ao 
neuro-eixo (tumores cutâneos e da medula espinhal, hiper-
tensão intra-craniana), dentre outros distúrbios, como insu-
ficiência renal e alterações na morfologia cardíaca. Assim, 
a esclerose tuberosa é uma distúrbio rico em potenciais 
complicações anestésicas perioperatórias. Portanto, é no-
tável, para o anestesiologista, ter bom conhecimento sobre 
a doença e a conduta anestésica em seu contexto.  REFE-
RÊNCIA: A. Causse-Mariscal, M. Palot, H. Visseaux et AL. 
Labor analgesia and cesarean section in women affected 
by tuberous sclerosis: report of two cases. International 
Journal of Obstetric Anesthesia (2007) 16, 277-280; Alison 
Macarthur. Postpartum Headache. Chestnut: Obstetric 
Anesthesia. 4th ed. ELSEVIER, 2009; 677-700. 

MANEJO DE hEMORRAgIA PóS PARTO 
AUxILIADA POR TROMBOELASTOMETRIA 
(TEM) EM PACIENTE COM SíNDROME hELLP

AUTORES:
Estevão Luiz Carvalho Braga, Marcio Mamede Nagatsuka, 
Marco Antonio Ferro, Helena de Mattos Saboia, Paulo Alipio 
Germano Filho, Armin Guttman.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Federal de Bonsucesso.

INTRODUÇÃO: A síndrome HELLP é uma grave compli-
cação obstétrica caracterizada por hemólise, elevação 
das enzimas hepáticas e plaquetopenia. É associada a 
complicações maternas como descolamento prematuro de 
placenta e hemorragia severa no pós parto. Os testes de 
viscoelasticidade permitem a detecção precoce de coagu-
lopatias e facilitam a elaboração de estratégias terapêuticas, 
com utilidade na população obstétrica. RELATO DE CASO: 
Gestante de 34 anos, GII PI, 32 semanas, com quadro de 
dor abdominal, sangramento vaginal e epistaxe. Gestação 
interrompida após 24 horas devido a diagnóstico de Síndro-
me HELLP. No 1º dia de pós operatório (DPO), cursou com 
instabilidade hemodinâmica. Constatado sangramento de 
vasos da parede abdominal durante reoperação, seguindo 
em ventilação mecânica para o CTI. Cursou com drenagem 
de 400 mL de líquido sanguinolento e sangramento de sítios 
de punção, sem melhora após transfusão de concentrado 
de hemácias, plasma fresco congelado e concentrado de 
plaquetas (CP). No 4º DPO, a tromboelastometria eviden-
ciou hipofibrinogenemia: EXTEM( CFT 415s, MCF 30mm) FI-
BTEM( MCF 6mm) sendo transfundidos 08U de crioprecip-
tado (CRIO). No 5º DPO persistiu com 300 mL de drenagem 
e nova TEM demonstrou plaquetopenia: EXTEM ( CFT 444s, 
MCF 35mm), FIBTEM( MCF 14mm), sendo transfundidos 10 
unidades de CP. Nos quatro dias seguintes persistiu dre-
nagem de líquido sanguinolento (100 mL/dia). Tromboelas-
tometrias seriadas guiaram a administração de CRIO, por 
evidenciarem hipofibrinogenemia . A paciente evoluiu com 
remissão da coagulopatia e estabilidade hemodinâmica, 
com alta domiciliar após 14 dias.  DISCUSSÃO. A deficiên-
cia de fibrinogênio é a causa mais comum de discrasia em 
obstetrícia e representa preditor independente de hemor-
ragia puerperal. A associação entre HELLP e anemia he-
molítica microangiopática é causa frequente de coagulação 
intravascular disseminada. O seu diagnóstico diferencial é 
difícil devido semelhança fisiopatológica de doenças como 
púrpura trombocitopênica trombótica, síndrome hemolítico 
urêmica e fígado gorduroso agudo da gravidez. Exames 
laboratoriais como TAP e PTT são inadequados para moni-
toramento de coagulopatia e guiar a terapia transfusional , 
pois são realizados em plasma e terminam com a formação 
das primeiras cadeias de fibrina. Já a TEM é realizada em 
sangue total, avaliando a coagulação do início até a lise do 
coágulo, incluindo sua resistência e estabilidade. Portanto 
é capaz de fornecer uma avaliação mais sensível, rápida e 
completa das alterações do equilíbrio hemostático. Este 
relato de caso evidenciou que a TEM representa ferramenta 
útil e contribuiu para o bom desfecho do caso.  REFERÊN-
CIA: 1- Lier H, Vorweg M, Gorlinger K et al. Thromboelasto-
metry guided therapy of severe bleeding. Hamostaseologie, 
2013;33:51–61. 
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PREVALÊNCIA DE COMPLICAÇõES 
NEUROLógICAS APóS BLOQUEIOS DO 
NEUROEIxO EM PACIENTES OBSTÉTRICAS

AUTORES:
Domingos Dias Cicarelli, Elke Frerichs, Fabio Ely Martins 
Bensenor, Victor Dantas Ferreira Lopes.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário da Faculdade de medicina da Univer-
sidade de São Paulo.

JUSTIFICATIVAS E OBJETIVOS: Os bloqueios de neuroei-
xo constituem técnica anestésica segura, sendo muito utili-
zados na população obstétrica, porém não desprovidos de 
riscos. A prevalência das complicações neurológicas após 
bloqueios de neuroeixo em nosso meio não é conhecida. 
O objetivo deste estudo foi descrever a prevalência de ce-
faléia e lesão nervosa na população obstétrica do Hospital 
Universitário-USP submetida a bloqueios anestésicos e 
identificar fatores de risco.  MÉTODO: Foram avaliados os 
dados colhidos em visitas pós-anestésicas realizadas de 
2010 a 2012. A análise principal foi feita sobre as queixas 
de déficits neurológicos periféricos e/ou cefaléias relatadas 
pelas pacientes, tipo de anestesia realizada e tipo de proce-
dimento cirúrgico ao qual elas foram submetidas. Investiga-
mos a associação do aparecimento de déficits neurológicos 
com o tempo de permanência em posição ginecológica 
destas pacientes através de um estudo caso-controle.  RE-
SULTADO: Foram avaliadas 2399 pacientes gestantes que 
haviam sido submetidas a bloqueio de neuroeixo. As com-
plicações neurológicas encontradas nestas pacientes foram 
divididas em parestesias de membro inferior (0, 3%), irrita-
ção radicular transitória (0, 1%), cefaléias (3%). As pacientes 
que ficaram mais de 60 minutos em posição ginecológica, 
apresentaram uma razão de chances de evolução com pa-
restesias de membros inferiores de 1, 75 (95%IC=0, 34-9, 
04) e as pacientes que ficaram mais que 120 minutos, OR=2, 
1 (95%IC=0, 21-21, 26).  CONCLUSÃO: As pacientes obs-
tétricas submetidas a bloqueios e colocadas em posição 
ginecológica apresentaram maior tendência a evoluir com 
parestesias de membros inferiores relacionadas ao tempo 
de posicionamento.  REFERÊNCIA: (1) Brull R, McCartney 
CJL, Chan VWS et al. Neurological complications after re-
gional anesthesia: contemporary estimates of risk. Anesth 
Analg, 2007;104:965-974. (2) Loubert C, Hinova A, Fernando 
R. Update on modern neuraxial analgesia in labour: a review 
of the literature of the last 5 years. Anaesth, 2011;66:191-217. 

PNEUMOENCÉFALO PóS PERIDURAL E 
RAQUIANESTESIA EM gESTANTE - RELATO 
DE CASO

AUTORES:
Alessandra de Carvalho Laudissi, Mônica Braga da Cunha 
Gobbo, José Eduardo Bagnara Orosz, Edgar Yugue, Mariana 
Marques dos Santos, Andrea Goulart Penteado Kalil Issa*.

INSTITUIÇÃO:
CET PUC Campinas.

INTRODUÇÃO: – A alcalemia, o aumento do consumo de 
oxigênio e do débito cardíaco são consequências do traba-
lho de parto. Com o intuito de minimizar essas alterações, 
são usadas diversas técnicas anestésicas, sendo a combi-
nação de peridural e raquianestesia amplamente utilizada. 
Apesar de muitas vantagens, essa técnica também apre-
senta riscos, como lesão nervosa, cefaléia, punção aciden-
tal da dura mater e consequente comunicação do sistema 
nervoso central com o ambiente. O pneumoencéfalo pode 
ocorrer após injeção de 2-4 ml de ar no espaço peridural, 
levando a sintomas de hipertensão intracraniana. O diag-
nóstico é dado pela topografia de crânio e o tratamento 
baseia-se na hidratação, analgesia e oxigênioterapia. RE-
LATO DE CASO: Paciente JSA, 18 anos, IMC 31, G1P0A0, 
ASA IE, foi admitida no centro obstétrico em trabalho de 
parto. Indicada analgesia de parto combinada raquianeste-
sia e peridural com cateter peridural. Paciente monitorada 
com pressão arterial não invasiva, oximetria de pulso e 
eletrocardiograma. Punção peridural L2-L3 com agulha 17 
G de Touhy, com perda da resistência do ar, sem saída de 
liquor. Introduzido cateter peridural e realizada raquianeste-
sia L3-L4 sem intercorrências . Após 45 minutos de analge-
sia, equipe da obstetrícia optou por cesariana por parada 
secundária da descida. Administrados 7ml de bupivacaína 
0, 5 e 7ml de lidocaína 2%, ambos com vasoconstrictor pelo 
cateter peridural. A cesárea não apresentou complicações. 
Uma hora procedimento após o procedimento, apresentou 
duas convulsões tônico clônicas generalizadas. Administra-
das duas doses de 10 mg de diazepan. Solicitados exames 
laboratoriais, que não demonstraram alterações. No dia 
seguinte, paciente referiu cefaléia frontal de forte intensi-
dade. A tomografia de crânio evidenciou pneumoencéfalo 
nos ventrículos, cornos anteriores e laterais, sem efeito de 
massa. Neurocirurgia orientou manter cateter nasal de oxi-
gênio, observação clínica e nova tomografia em  24h. Esta 
ultima evidenciou   pneumoencéfalo somente nos cornos 
anteriores. Paciente recebeu alta hospitalar sem sequelas.  
DISCUSSÃO: – A punção acidental da dura mater pode 
ocorrer em até 1% das anestesias peridurais. Para que 
ocorra o pneumoencéfalo, é necessário uma comunicação 
entre o sistema nervoso central e o ambiente. Neste caso, a 
punção acidental da dura mater não foi diagnosticada, per-
mitindo assim a injeção de ar no espaço peridural. Os sin-
tomas incluem cefaleia, vômitos e convulsões. O diagnós-
tico é dado através da tomografia de crânio. O tratamento 
baseia-se na observação clinica, sintomáticos e oxigênio 
por cateter nasal. REFERÊNCIA: - Martins CEC. Analgesia 
para o trabalho de parto. In: Cangiani LM, Slullitel A, Po-
tério GMB et al. Tratado de anestesiologia SAESP. 7. ed. 
São Paulo, Atheneu, 2011;2283-2304. Cortes CAF, Sanchez 
CA, Oliveira AS. In: Cangiani LM, Slullitel A, Potério GMB 
et al. Tratado de anestesiologia SAESP. 7. ed. São Paulo, 
Atheneu, 2011;1515-1537. 
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RAQUIANESTESIA EM gESTANTE COM 
SíNDROME DE wOLFF-PARKINSON-whITE

AUTORES:
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INSTITUIÇÃO:
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INTRODUÇÃO: A síndrome de Wolff-Parkinson-White 
(WPW) se insere às síndromes de pré-excitação ventricular. 
Em muitos indivíduos com WPW, a pré-excitação apresen-
ta poucos problemas clínicos. Contudo, a gravidez pode 
exacerbar os sintomas devido ao aumento da atividade do 
sistema simpático basal sobre o coração. Relato do Caso: 
Gestante (28 anos), 39 semanas, foi submetida a parto 
cesariana. História clínica: pré-natal sem intercorrência e 
diagnóstico eletrocardiográfico de Wolff-Parkinson-White. 
Monitorização com cardioscópio (DII e V5), pressão arterial 
automática não-invasiva e oximetria de pulso. Realizado 
raquianestesia com bupivacaína (8 mg), sufentanil (5 µg) e 
morfina (100 µg). Infusão contínua de Fenilefrina (100 µg/min) 
foi iniciada imediatamente após a raquianestesia e mantida 
até a incisão cirúrgica.  DISCUSSÃO: A síndrome de WPW 
predispõe a várias taquiarritmias, como a taquicardia atrio-
ventricular reentrante e a fibrilação atrial (FA) que cursam 
com frequência ventricular elevada. A FA pode degenerar 
em fibrilação ventricular e levar à morte súbita, mesmos nos 
indivíduos previamente sintomáticos. Na presença de FA 
deve-se evitar a adenosina, betabloqueadores e antagonis-
tas dos canais de cálcio, dando preferência à amiodarona e 
propafenona, e nos casos de instabilidade hemodinâmica, 
à cardioversão sincronizada (100J). A anestesia regional 
não está contraindicada, porém deve-se evitar a estimula-
ção simpática, bem como uso da atropina, que aumenta a 
condução e encurta o período refratário da via de condução 
acessória. A escolha de fenilefrina como vasoconstritor foi 
devido a sua utilidade nos casos de hipotensão associada à 
taquicardia atrial paroxística pela indução de reflexo vagal.  
REFERÊNCIA: Bagatini A, Govêia CS, Englert CH, Araújo 
JHL, Oliveira Filho GR, Ladeira LCA. Anestesia para Cirurgia 
Cardíaca. Em: Magalhães E, Nunes CEL, editores. Aneste-
sia Casos Clínicos. Sociedade Brasileira de Anestesiologia; 
2010. p.168-9. 

RAQUIANESTESIA PARA CESARIANA 
ELETIVA COM BUPIVACAíNA hIPERBáRICA 
E ASSOCIAÇÃO DE ADJUVANTES

AUTORES:
Franklin Sarmento da Silva Braga, Isadora Fregonese Antu-
nes*, Angelica de Fatima de Assunção Braga, José Aristeu 
Fachini Frias.

INSTITUIÇÃO:
CAISM/Unicamp.

INTRODUÇÃO: A associação de adjuvantes à bupivacaína 
hiperbárica por via subaracnóidea em operação cesariana 
possibilita o emprego de menores doses de anestésico lo-
cal, além de melhorar a qualidade da anestesia peroperató-
ria e prolongar a analgesia pós-operatória.  OBJETIVOu-se 
estudar comparativamente a eficácia e os efeitos colaterais 
materno-fetais da associação de bupivacaína ao fentanil e 
sufentanil, por via subaracnóidea, em operação cesariana. 
MÉTODO: Foram incluídas no estudo 64 grávidas a termo, 
ASA I ou II, distribuídas aleatoriamente em 2 grupos (GI e 
GII) de 32 cada. A dose de bupivacaína hiperbárica a 0, 5% 
nos 2 grupos foi de 10mg. No GI associou-se fentanil (25µg) 
e no GII sufentanil (5, 0µg). A punção subaracnóidea foi rea-
lizada com a paciente sentada, agulha 27G Withacre, L3-L4 
ou L2-L3. Avaliou-se: latência e nível máximo do bloqueio 
sensitivo; grau e duração do bloqueio motor; qualidade de 
analgesia no peroperatório; duração da analgesia; sedação; 
repercussões maternas e índice de Apgar. Na análise dos 
dados foram empregados os testes t de Student e qui-qua-
drado (p<0, 05).  RESULTADO: Não houve diferença esta-
tisticamente significativa quanto a latência para o bloqueio 
sensitivo (T10) (3, 12’ ± 0, 70 (GI); 3, 37’ ± 1, 07 (GII); p =0, 
086), ao nível máximo (T6-T2) (T4 = 81, 25%, nos 2 grupos), e 
ao grau máximo de bloqueio motor aos 20’ (Bromage 3 nos 
2 grupos). O grupo do sufentanil apresentou maior tempo 
para desbloqueio motor (165, 06’ ± 44, 17 (GI); 189, 56’ ± 
73, 52 (GII); p = 0, 038) e maior duração da analgesia (177, 
2’ ± 51, 10 (GI); 210, 71 ± 80, 10 (GII); p = 0, 014). Durante o 
procedimento, o nível de consciência materna (sonolência) 
foi de 40, 62% (GI) e 46, 87%(GII). Não houve repercussão 
hemodinâmica e respiratória, significantes, nos 2 grupos, e 
os efeitos adversos foram semelhantes: náuseas, vômitos 
e prurido. Índice de Apgar no 1° e 5° minuto, 9 e 10 em 
todos os casos. No peroperatório 4 e 3 pacientes referiram 
dor (ENV≥3) nos GI e GII, respectivamente.  CONCLUSÃO: 
A associação de fentanil e sufentanil à bupivacaína por via 
subaracnóidea se mostrou eficaz para realização de cesa-
riana, sendo o efeito do sufentanil mais acentuado, sem 
repercussões maternas e neonatais.  REFERÊNCIA: 1. Ka-
raman S, Günüsen I, Uyar M et al. - The effects of morphine 
and fentanyl alone or in combination added to intrathecal 
bupivacaine in spinal anesthesia for cesarean section. Agri, 
2011; 23:57-63; 2. Braga AFA, Frias JAF, Braga FSS et al. - 
Anestesia espinhal com 10 mg de bupivacaína hiperbárica 
associada a 5 μg de sufentanil para cesariana. Estudo de 
diferentes volumes. Rev Bras Anestesiol, 2010;60:121-129. 
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RAQUIANESTESIA TOTAL

AUTORES:
Nilo Garcia Cardoso Neto, Bernardo Drumond Matias, Cláu-
dia Helena Ribeiro da Silva, Marcelo Fonseca Medeiros.

INSTITUIÇÃO:
Santa Casa BH.

INTRODUÇÃO: É sabido que gestantes têm maior proba-
bilidade de complicações relacionadas ao nível do bloqueio 
subaracnóideo e que precauções devem ser tomadas nesse 
sentido. Raqui total é mais comum em injeções inadvertidas 
de anestésico no espaço subaracnóideo através de punção 
peridural ou caudal devido a maior quantidade de anestési-
co utilizadas nestas técnicas. É incomum após a raquianes-
tesia. Nesse sentido, tivemos o objetivo de fazer esse relato 
de caso para alertar os profissionais da possibilidade desta 
complicação. Relato de caso MRS, 30 anos, G1P0A0, 40 
semanas de idade gestacional, em trabalho de parto. Indi-
cada cesareana por desproporção céfalo-pélvica. Paciente 
monitorizada com ECG, oxímetro, PNI. Foi submetida a 
raquianestesia com 10mg de bupivacaína pesada, 0, 08mg 
de morfina e 0, 02 mg de fentanil. Punção realizada em L2-
L3 e injeção anestésica da velocidade de 7 segundos para 
cada mL e leve barbotagem. Posicionada em decúbito dor-
sal horizontal. Um minuto após a raquianestesia a paciente 
evoluiu com quadro de inconsciência e parada respiratória 
foi realizada intubação em sequência rápida utilizando-se 
succinilcolina, etomidato e fentanil e correção dos níveis 
pressóricos com efedrina. Notou-se midríase bilateral, se-
guida de anisocoria e posteriormente pupilas normais. A ci-
rurgia ocorreu sem intercorrrências com feto nascendo com 
Apgar 7/9. Após 1 hora houve completa reversão do blo-
queio motor. A paciente foi levada para a tomografia onde 
foi excluído AVC hemorrágico. A paciente foi extubada e 
apresentou-se com alto grau de agitação psicomotora. Foi 
sedada e levada ao CTI. Após 8 horas retomou nível normal 
de consciência sem déficits neurológicos.  DISCUSSÃO: A 
anestesia subaracnóide total pode ocorrer após tentativa 
de anestesia peridural, caudal e da própria raquianestesia. 
Apesar da pequena quantidade de anestésico utilizada na 
raquianestesia, devemos atentar aos outros fatores que afe-
tam o nível do bloqueio, tais como: velocidade de infusão, 
altura do paciente, barbotagem, posição de Trendelenburg, 
altura da punção. Devemos ter sempre a disposição os 
equipamentos e medicações necessárias para o manejo 
de via aérea.   REFERÊNCIA: bibliográfica JT Viana, PM 
Pereira, et al. Raquianestesia total após anestesia peridural 
lombar com ropivacaína 0, 5% para abdominoplastia - Sao 
Paulo Medical Journal, 2005 - SciELO Brasil.

ROTURA hEPáTICA NA gRAVIDEz: RELATO 
DE CASO

AUTORES:
Carlos Othon Bastos, Bruno Coutinho de Melo, Marcel 
Rodrigues Ferreira, Fernando Martinez Sanchez, Anníbal 
Godas Martins, Rodrigo Ortega Muniz de Farias.

INSTITUIÇÃO:
Maternidade de Campinas.

INTRODUÇÃO: A rotura hepática espontânea é condição 
rara e potencialmente fatal, em geral associada à pré-
-eclâmpsia e HELLP síndrome, sendo mais comum em mul-
típaras acima dos 30 anos. A hemorragia com hematoma 
subcapsular e hepático e com rotura hepática são as mais 
temidas complicações relacionadas à DHEG. A incidência 
varia de 1:45. 000 a 1:225. 000 partos. 1 O hematoma he-
pático geralmente ocorre na superfície diafragmática do 
lobo direito e o sintoma mais comum é a dor no quadrante 
superior direito do abdomen2 RELATO DE CASO: Primi-
gesta de 32 anos, 35 semanas de gestação, DHEG em uso 
de metildopa 750mg ao dia, evoluiu com elevação súbita 
da pressão arterial (220X120mmHg), mal estar geral e dor 
epigástrica. Realizada cesariana de urgência sob raquia-
nestesia, sem intercorrências, e encaminhada à UTI onde 
iniciou-se sulfato de magnésio. Durante o POI evoluiu com 
piora da dor epigástrica e distensão abdominal. Apresen-
tava PA 120X70mmHg, FC 120bpm, SatO2 92% e Ramsey 
2. Realizada laparotomia exploradora, sob anestesia geral 
balanceada, sendo detectada rotura da cápsula hepática. 
Durante o procedimento a paciente foi mantida com droga 
vasoativa e recebeu, além de cristaloides, concentrado de 
hemácias, PFC e plaquetas. Ao término da cirurgia foi enca-
minhada à UTI sem droga vasoativa, hemodinamicamente 
estável e anúrica. Iniciou-se bomba de furosemida e no 2º 
PO, hemodiálise devido à piora da função renal. Evoluiu 
com anisocoria, TC de crânio revelou edema cerebral difu-
so. No 3º PO apresentou parada cardiorespiratória, rever-
tida com manobras de reanimação e adrenalina, evoluindo 
com midríase bilateral e piora do padrão hemodinâmico, 
indo a óbito no 4º PO.  DISCUSSÃO: A rotura hepática é 
uma ocorrência catastrófica que pode complicar uma gravi-
dez, seja por morbidade ou dificuldade diagnóstica. Ocorre 
geralmente no 3º trimestre de gestação e o lobo direito 
do fígado é o mais afetado. 1 Produz sinais e sintomas de 
abdômen agudo hemorrágico. O diagnóstico é clinico, as-
sociado a exames de imagem e o tratamento cirúrgico. A 
mortalidade materna varia de 18 a 86% e a fetal, de 56 a 
75%. A sobrevida e o prognóstico estão diretamente rela-
cionados ao reconhecimento da clínica e intervenção pre-
coce. 2. REFERÊNCIA: 1- Nelson DB et al. Spontaneous 
rupture of the liver during pregnancy: a case report. J Obstet 
Gynecol Neonatal Nurs, 1989;18:106-13; 2- Poo JI, Gongora 
J. Hepatic haematoma and hepatic rupture in pregnancy 
Ann Hepatol, 2006;5(3):224-6. 



Temas Livres CBA 2013 | 95

USO DE RAQUIANESTESIA COMO MANEJO 
ANESTÉSICO PARA REALIzAÇÃO DE 
CESARIANA EM PACIENTE PORTADORA 
DE hIPERTENSÃO INTRACRANIANA 
IDIOPáTICA: RELATO DE UM CASO

AUTORES:
Breno Jardim Grossi*, Flávia Vieira Guimarães Hartmann, 
Bruno de Castro Fernandes Epitacio, Jordana Alverne de 
Aguiar, Mariana Campos Reis, Luise Anibal Calvano.

INSTITUIÇÃO:
CET-Hospital de Base do Distrito Federal.

INTRODUÇÃO: A hipertensão intracraniana idiopática é 
uma doença caracterizada por sinais e sintomas de hiper-
tensão intracraniana, inclusive com objetivo aumento da 
pressão liquórica, porém com exames de neuroimagem 
e constituição do líquor normais, além de preservação da 
consciência. Esta doença tem incidência de 1 caso para 100. 
000 habitantes. Os principais sinais e sintomas são cefaleia 
( sintoma mais comum) e alterações visuais, que incluem 
diplopia, obscurecimentos transitórios da visão, perda vi-
sual permanente, perda de campo periférico e papiledema, 
este último essencial para suspeita diagnóstica. RELATO 
DE CASO: Paciente do sexo feminino, 35 anos, 70 kg, 1, 
65m de altura, tercigesta com 39 semanas de IG, portadora 
de hipertensão intracraniana idiopática diagnosticada há 10 
meses e em acompanhamento do serviço de neurologia. 
Apresenta-se em jejum para realização de cesariana eletiva 
por indicação obstétrica. Nega outras comorbidades e aler-
gias medicamentosas; faz tratamento com acetazolamida 
e esvaziamento liquórico intermitente por punções lomba-
res. Apresenta classificação IV de Mallampati. A paciente 
foi esclarecida acerca do ato anestésico e monitorizada 
com pressão arterial não invasiva, oximetria de pulso e 
eletrocardiografia; venóclise em MSE ( 18 G); posicionada 
em decúbito lateral esquerdo; realizada assepsia e punção 
lombar paramediana no espaço L4-L5 ( agulha Quinke , nú-
mero 27); administrado por via subaracnóide 12, 5 mg de 
bupivacaína hiperbárica, 2, 5 mcg de sufentanil e 80mcg 
de morfina; bloqueio sensitivo ao nível do dermátomo T4. 
Administrou-se por via endovenosa: cefazolina 2g, dexame-
tasona 10mg, ondansetrona 8mg e, após clampeamento do 
cordão umbilical, ocitocina 5UI e tenoxicam 20mg. Paciente 
estável do ponto de vista cardiovascular, necessitando uma 
única vez de efedrina 5mg . O procedimento cirúrgico não 
apresentou intercorrências e ao fim do mesmo a paciente 
estava bem, sem alterações neurológicas.   DISCUSSÃO: 
Um grande dilema nesse caso é a dúvida entre se realizar 
um bloqueio anestésico, conduta consagrada no parto ce-
sariano, em uma paciente portadora de hipertensão intra-
craniana ou anestesia geral com todas implicações acerca 
da dificuldade de manejo das vias aéreas. Diferentemente 
de outras causas de hipertensão intracraniana a punção 
lombar não é contraindicada na hipertensão intracraniana 
idiopática, além disso, a raquianestesia proporciona um 
bloqueio de rápida instalação, com excelente relaxamento 
muscular e boa analgesia, fundamental para evitar aumento 
da pressão intracraniana causado pela dor.  REFERÊNCIA: 
1- Friedman DI, Jacobson DM. Diagnostic criteria for idio-
pathic intracranial hypertension. Neurology. 2002; 59(10): 
1492-5. 2- Evans RW, Friedman DI. Expert opinion: the 
management of pseudotumor cerebri during pregnancy. 
Headache. 2000;40:495–497. 

SíNDROME DE EISENMENgER  
EM gESTANTE

AUTORES:
Guilherme Oliveira Campos, Alessandra Alves dos Santos, 
Jedson dos Santos Nascimento, Luiz Alberto Vicente Teixeira, 
Nelson Alves de Sousa Filho*, Daniel Regis D Albuquerque.

INSTITUIÇÃO:
Maternidade Professor José Maria de Magalhães Neto.

INTRODUÇÃO: A Síndrome de Eisenmenger (SE) caracteri-
za as formas mais avançadas de hipertensão pulmonar (HP) 
decorrente de defeitos cardíacos congênitos. A inversão 
do fluxo representa um ponto de irreversibilidade da HP e 
inoperabilidade da lesão cardíaca. A taxa de mortalidade 
em gestantes com hipertensão pulmonar (HP) é de 20 – 
60%. CASO CLÍNICO: T. S. L, 25 anos, G3P2A0, IG: 36s5d, 
gestação de alto risco secundária a comunicação inter-
ventricular (CIV) com HP grave admitida para interrupção 
eletiva da gestação. Referiu acompanhamento pré-natal 
irregular (1 consulta) e negou uso de medicações. Ao exa-
me: corada, hidratada, eupneica, cianose de extremidades, 
TA: 123x78 mmHg, FC:75 bpm, SatO2: 97%; ACV: RCR 2T 
com SS FP +4/VI holossistólico; AR: MV+ sem RA; ABD: 
gravídico compatível para IG, indolor, RHA+, BCF 136 bpm. 
Exames prévios: USG obstétrica com feto único, cefálico e 
peso estimado 2767g; Ecocardiograma Transtorácico com 
aumento moderado de câmaras direitas (AD 26 cm2), pre-
sença de duas CIVs na porção muscular (4 mm e 6 mm) 
com movimentação paradoxal do septo, IM moderada e 
IT importante, shunt E-D moderado e PSAP 114 mmHg. 
Realizado parto cesariano eletivo sob bloqueio peridural 
com cateter e monitorização invasiva da pressão arterial. 
Verificou-se após administração inicial de 5 ml de lidoca-
ína 2% com vasoconstrictor + 10 mcg sufentanil + 2 mg 
morfina hipotensão com inversão do shunt evidenciado 
por agravamento da hipoxemia, rapidamente revertida com 
administração de fenilefrina. Após estabilização do quadro, 
três doses adicionais de 5 ml de lidocaína 2% com vaso-
constrictor foram administradas em intervalos regulares 
de 5 minutos até obtenção da altura desejada de bloqueio. 
O procedimento transcorreu sem maiores intercorrências 
com desfecho favorável.  DISCUSSÃO: O manejo anesté-
sico em gestante com HP grave é controverso na literatura. 
A compreensão das alterações fisiológicas da gestação e 
das patologias cardíacas devem nortear a conduta anesté-
sica. O bloqueio peridural gradual é uma alternativa para as 
gestantes com HP grave.  REFERÊNCIA: 1. Young D, Mark 
H. Fate of the patient with the Eisenmenger Syndrome. Am 
J Cardiol 1971;28:658-669. 2. Katsuragi S, et al. Maternal 
outcome in pregnancy complicated with pulmonary arterial 
hypertension. Circ J. 2012;76(9):2249-54. 
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USO DO TAMPÃO SANgUíNEO PERIDURAL 
EM PACIENTE OBSTÉTRICA COM CEFALÉIA 
PóS-PUNÇÃO DURAL COM MAIS DE TRÊS 
SEMANAS DE EVOLUÇÃO

AUTORES:
Gustavo Nogueira Barreto*, Paula Paio Barreiros, Paulo 
César de Abreu Sales, Thiago Gonçalves Wolf, Vanessa 
Machado D`Ângelo Drummond.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário São José.

INTRODUÇÃO: São raras as complicações neurológi-
cas da anestesia subaracnóidea, sendo a cefaleia pós-
-raquianestesia uma das mais frequentes, especialmente 
em pacientes obstétricas. Ocorre devido a uma hipotensão 
liquórica por extravasamento de líquor através do orifício 
provocado na dura-máter após sua punção. A incidência de 
cefaleia pós-punção varia de 0, 4% a 70% e está diretamen-
te relacionada com o calibre da agulha. O tratamento inicial 
dessa condição é geralmente clínico conservador. Medidas 
invasivas como a realização de um tampão sanguíneo são 
raramente necessárias. RELATO DE CASO: Paciente do 
sexo feminino, branca, 36 anos, G2Pc2A2, hipotireoideia, 
em uso de levotiroxina 75mcg MID. Admitida na maternida-
de em trabalho de parto no dia 11/07/2013 recebendo, no 
mesmo dia, analgesia peridural, sem intercorrências. Evo-
luiu para cesariana, sendo submetida a bloqueio espinhal 
subaracnóideo, em 4 tentativas, com agulha 25G de Quin-
cke. Dez horas após o procedimento, referiu cefaléia occi-
pital intensa em ortostatismo. Foi avaliada pelo anestesiolo-
gista de plantão que iniciou tratamento clínico conservador 
com hidratação, analgésicos comuns, antiinflamatórios, 
cafeína e ansiolítico de acordo com o protocolo da insti-
tuição. Recebeu alta com melhora. Retornou novamente à 
maternidade outras duas vezes, tendo sido realizado, nas 
duas oportunidades, o mesmo tratamento já descrito. No 
dia 08/08/2013, 25 dias após ser submetida à raquianes-
tesia, retornou à instituição queixando-se de persistência 
de cefaléia intensa e vômitos. Paciente foi encaminhada ao 
bloco cirúrgico para realização de um tampão sanguíneo 
epidural com 15 ml de sangue autólogo colhidos do MSE, 
assepticamente. Quinze minutos após o procedimento, re-
feriu melhora significativa da cefaléia, tendo recebido alta 
no mesmo dia, sem queixas.   DISCUSSÃO: As medidas 
convencionais de tratamento da cefaléia pós-raquianeste-
sia como repouso no leito, hidratação e administração de 
analgésicos podem não apresentar resultados satisfatórios 
em alguns poucos casos. Na persistência de uma cefaléia 
incapacitante prolongada, pode-se indicar a realização de 
um tampão sanguíneo peridural. O tampão é capaz de selar 
o orifício não cicatrizado da dura-máter possibilitando o 
deslocamento de líquor para o cérebro e consequente alívio 
quase imediato da cefaléia. A eficácia desse método gira 
em torno de 78% a 100% quando realizado 24 horas após 
a punção dural. Em caso de falha, uma segunda tentativa 
pode ser considerada.  REFERÊNCIA: 1- Thew M, Paech 
MJ - Management of post dural headache in the obstetric 
patient. Curr Opin Anaesthesiol. 2008;21:288-92. 2- Gaiser 
R. - Postdural puncture headache. Curr Opinion Anaesthe-
siol. 2006;19:249-53. 

Anestesia em Oftalmologia

AVALIAÇÃO DA CLONIDINA COMO 
MEDICAÇÃO ADJUVANTE EM BLOQUEIOS 
PARA OPERAÇõES OFTáLMICAS – 
REVISÃO SISTEMáTICA

AUTORES:
Larissa Goveia Moreira, Luís Cláudio de Araújo Ladeira, 
Lúcio Cláudio de Sousa Santos, Cátia Sousa Govêia, Edno 
Magalhães, David Matos Barreto*.

INSTITUIÇÃO:
Universidade de Brasília.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: A capacidade da clonidina 
para potencializar o bloqueio de nervo periférico e prolongar 
analgesia quando associada ao anestésico local já foi de-
monstrada. Todavia, estudos sobre clonidina em bloqueios 
oftálmicos são poucos e apresentam resultados contraditó-
rios. O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão siste-
mática de ensaios clínicos randomizados (ECR) para avaliar 
os efeitos da clonidina quando adicionada ao anestésico 
local nos bloqueios peribulbar e retrobulbar, com ênfase no 
tempo de analgesia pós-operatória.  MÉTODO: O desfecho 
primário foi avaliação do tempo de analgesia pós-operató-
ria, e os desfechos secundários foram latência, duração da 
anestesia e do bloqueio motor, pressão intraocular e grau de 
sedação, quando da associação de clonidina ao anestésico 
local. A busca foi realizada na base de dados PUBMED, no 
período de junho a julho de 2013, com termos relacionados 
a “clonidina”, “peribulbar”, “retrobulbar”, “anestesia” e “ci-
rurgia”. Foram incluídos os ECR encobertos, em adultos de 
ambos os sexos, estado físico I, II e III da (ASA), submetidos 
a procedimentos oftalmológicos com anestesia peribulbar 
ou retrobulbar, utilizando anestésico local e clonidina como 
adjuvante no bloqueio.  RESULTADO: A busca na base de 
dados resultou em 12 artigos. Dois pesquisadores selecio-
naram, de modo independente, 9 ECR. Destes, sete preen-
cheram os critérios de inclusão, perfazendo o total de 464 
pacientes, divididos em dois grupos. Anestesia peribulbar 
foi utilizada em seis dos sete artigos. Os tipos de opera-
ção incluíram cirurgia da catarata ou vitreorretiniana. Em 
seis estudos observou-se aumento no tempo de analgesia 
pós-operatória pelo uso da clonidina, mas o outro estudo 
não foi capaz de demonstrar tal diferença. Nenhum estudo 
mostrou redução na latência da anestesia e dois mostraram 
maior duração do bloqueio. Dados de pressão intraocular 
e nível de sedação foram contraditórios entre os estudos, 
com grande heterogeneidade entre as escalas de avaliação 
do grau de sedação. Nenhum dos ensaios relatou ocor-
rência de efeitos colaterais significativos.   CONCLUSÃO: 
Esta revisão sistemática evidencia que o uso de clonidina 
em anestesia oftálmica está associado a maior duração da 
analgesia, sem modificar de modo importante os outros 
parâmetros da anestesia. REFERÊNCIA: N. Bharti, R. Ma-
dan, H. L. Kaul et al. Effect of Addition of Clonidine to Local 
Anaesthetic Mixture for Peribulbar Block. Anaesth Intensive 
Care 2002; 30: 438-41. R Madan, N Bharti, D Shende, et al. 
A Dose Response Study of Clonidine with Local Anesthetic 
Mixture for Peribulbar Block: A Comparison of Three Doses. 
Anesth Analg 2001; 93: 1593–7. 



Temas Livres CBA 2013 | 97

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DO 
BLOQUEIO REgIONAL PARA CIRURgIA 
OFTALMOLógICA COM DIFERENTES 
CONCENTRAÇõES DE hIALURONIDASE 
E VOLUMES DE BUPIVACAíNA 0, 5% COM 
ExCESSO ENANTIOMÉRICO S75:R25. 

AUTORES:
Luis Paulo Araújo Mesquita, Bruno Mendes Carmona, Va-
nessa Andréa Moreira Cardoso , Handy Marcela da Silva 
Santos , Thiago Cavalcante da Cruz, Clauber Claudino Al-
ves Almeida.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Ophir Loyola.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O bloqueio periconal tem o 
objetivo de depositar drogas, como anestésico local e adju-
vantes, fora do cone de músculos extraoculares, havendo ne-
cessidade de maior volume da solução anestésica em relação 
ao bloqueio retrobulbar. O aprimoramento do conhecimento 
sobre técnica anestésica e fármacos utilizados em anestesia 
para oftalmologia podem minimizar riscos aos pacientes. 
Com este objetivo, a busca por menor quantidade de drogas 
anestésicas, mantendo a eficácia da anestesia, avaliamos a 
qualidade da anestesia regional em cirurgias oftalmológicas 
com as diferentes concentrações de hialuronidase e diferentes 
volumes de bupivacaína 0, 5% com excesso enantiomérico 
S75:R25.  MÉTODO: Foi realizado um estudo cego, prospecti-
vo e transversal com 130 pacientes, de ambos os sexos, acima 
de 18 anos que se submeteram a cirurgias. As informações fo-
ram obtidas por meio de ficha de anestesia e protocolo de pes-
quisa, no qual constava o número do registro do prontuário do 
paciente, suas inicias, sexo, idade, co-morbidades, dados de 
qualidade do bloqueio anestésico, concentrações de drogas 
utilizadas, necessidade de complementação, complicações 
e satisfação do cirurgião e do paciente. Os pacientes foram 
divididos nos grupos por sorteio da seguinte forma, de acordo 
com o volume de anestésico em mililitros e hialuronidase em 
UTR por ml: 12, 5/6: 30 (23%), 12, 5/8: 24 (18, 5%), 15/6: 34(26%) 
e 15/8: 42 (32, 5%). O projeto de pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Funda-
ção Santa Casa de Misericórdia do Pará.  RESULTADO: Não 
houve diferenças significativas nos quesitos: analgesia ocular, 
acinesia completa, falha de anestesia em pálpebra superior, 
acinesia dos músculos extra-oculares, falha de acinesia nos 
diferentes grupos musculares e complementação anestésica. 
As diferenças com significância estatística foram encontradas 
nas comparações entre os quatros grupos nos quesitos aci-
nesia ocular e falha de acinesia em pálpebra superior.  CON-
CLUSÃO: Conclui-se que a qualidade do bloqueio periconal 
com as diferentes concentrações de hialuronidase e volumes 
de bupivacaína 0, 5% com excesso enantiomérico S75:R25 é 
satisfatória em cirurgias oftalmológicas que não necessitem 
de acinesia ocular total, como a cirurgia de catarata por fa-
coemulsificação. Estudos mais extensos e complementares 
são necessários para se confirmar os achados desta pesquisa 
assim como ampliar conhecimentos em anestesia para of-
talmologia com pequenos volumes anestésicos e diferentes 
concentrações de hialuronidase. REFERÊNCIA: 01) Vanetti 
LFA. Anestesia para Oftalmologia. In: Cangiani LM, Slullitel A, 
Potério GMB, Pires OC, Posso IdP, Nogueira CS, et al. , edi-
tors. Tratado de anestesiologia. 2. 7 ed. São Paulo: Atheneu; 
2011. p. 1853 – 73. 02) McGoldrick KE. Anestesia e o olho. In: 
Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, editors. Anestesia Clínica. 
4 ed. Barueri, SP: Manole; 2004. p. 969-88. 
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INTRODUÇÃO: Na anestesia intraorbitária para operações 
oftálmicas, a adição de hialuronidase ao anestésico local 
visa facilitar a dispersão da solução na gordura periocular 
devido à hidrólise do ácido hialurônico. Todavia, os bene-
fícios desta associação permanecem controversos. O ob-
jetivo desta revisão sistemática é sintetizar resultados de 
ensaios clínicos sobre a influência da adição de hialuronida-
se à solução de anestésico local para bloqueio peribulbar e 
retrobulbar.  MÉTODO: O desfecho primário foi a avaliação 
do efeito sobre a qualidade do bloqueio motor da anes-
tesia peribulbar e retrobulbar. Os desfechos secundários, 
diferença em latência e qualidade de analgesia. A pesqui-
sa foi realizada na base de dados PUBMED e arquivos da 
Revista Brasileira de Anestesiologia, no período de junho 
e julho de 2013, com os termos adjuvante, bloqueio ner-
voso, anestesia local, bloqueio peribulbar/retrobulbar, hia-
luronidase, extração de catarata. Foram incluídos ensaios 
clínicos randomizados (ECR), encobertos, em pacientes de 
ambos os sexos, estado físico I, II ou III (ASA), submetidos 
à anestesia peribulbar e retrobulbar, com e sem adição de 
hialuronidase à solução anestésica.  RESULTADO: A busca 
nas bases de dados resultou em 99 artigos. Dois pesqui-
sadores selecionaram, de modo independente, 14 ECR. 
Destes, 7 preencheram os critérios de inclusão, perfazen-
do o total de 1119 pacientes, divididos em dois grupos. A 
dose de hialuronidase variou entre 45 e 650 UI. Dos seis 
estudos que avaliaram o desfecho primário, em quatro, a 
adição de hialuronidase melhorou a qualidade do bloqueio 
motor em relação ao grupo placebo. Nos dois artigos que 
pesquisaram latência, houve redução do tempo no grupo 
hialuronidase. Entre seis que estudaram a necessidade de 
resgate, quatro mostraram benefício no uso da enzima. No 
único estudo que avaliou duração do bloqueio, o grupo tes-
te apresentou maior tempo de anestesia. Efeitos colaterais 
não foram avaliados pelos relatos. De modo geral, cinco 
estudos recomendam o uso da hialuronidase como coadju-
vante à anestesia intraorbitária. Dois artigos não mostraram 
benefício.  CONCLUSÃO: Com base na revisão qualitativa, 
a adição de hialuronidase à mistura de anestésicos locais 
sugere melhorar a qualidade do bloqueio peribulbar e retro-
bulbar para operações oftálmicas e reduzir a necessidade 
de suplementação da anestesia.  REFERÊNCIA: Kallio H, 
Paloheimo M, Maunuksela EL. Hyaluronidase as an adjuvant 
in bupivacaine-lidocaine mixture for retrobulbar/ peribulbar 
block. Anesth Analg, 2000;91:934–7. Remy M, Pinter F, Nen-
twich MM et al. Efficacy and safety of hyaluronidase 75IU 
as na adjuvant of mepivacaine for retrobulbar anaestheia in 
cataract surgery. J Cataract Refract Surg 2008; 34:1966–69. 
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INTRODUÇÃO: Pacientes submetidos a cirurgias oftalmoló-
gicas como facectomia ou vitrectomia; apresentam fatores 
de riscos como idade avançada, aterosclerose, hipertensão 
e diabetes apesar da cirurgia ter baixo risco cardiovascular. 
A incidência de isquemia miocárdica é de 27-30% no pós-
-operatório de cirurgia retiniana, mas pouco se sabe sobre 
a incidência desse evento em facectomia ou vitrectomia. O 
presente relato visa mostrar um caso dessa temerária com-
plicação. Relato de caso- Paciente feminino, 70 anos, 68 kg, 
jejum maior que 6 horas para sólidos e líquidos. Agendado vi-
trectomia posterior em olho direito para tratamento de com-
plicação de facectomia há 30 dias e vitrectomia anterior há 
15 dias. Antecedentes: HAS em uso de enalapril 20mg-dia, 
negou alergias. Menciona anestesias prévias para cirurgias 
abdominais e oftalmológicas sem intercorrências. Ao exame: 
BEG, corada, hidratada, eupnéica, consciente, orientada, an-
siosa, PA= 140x80mmHg, FC=100bpm, ausculta cardiopul-
monar normal. Exames complementares: Hb-12, 9, Ht-39%, 
Plqts-183000, Gli-95, Ur-23, Cre-0, 7, Na-136, K-4, 6. Rx Tó-
rax- Normal. ECG- Ritmo sinusal com alterações de repolari-
zação. Avalição cardiológica: ASA II, NYHA I e GOLDMAN I. 
Monitorização padrão. Venopunção com cateter venoso 24G 
e O2 sob cateter nasal. Sedação- diazepam 2mg + fentanil 
20ug + propofol 30mg. Ramsay 4 quando realizado bloqueio 
periconal com ropivacaína 1% -04ml e supraorbitário com 
2ml(Hialozyma 20U-ml); Nicols 0 após 5 minutos. Realizada 
vitrectomia em 30 minutos; 5 minutos antes se queixou de 
dor em MSE e ao término referiu sensação de desconfor-
to e levou a mão ao precórdio, concomitantemente o ECG 
evidenciou 2 extrassístoles ventriculares que imediatamente 
evoluíram para fibrilação ventricular. Iniciada RCP com com-
pressão torácica, acesso a via aérea e 1 ml de adrenalina 
enquanto se preparava o desfibrilador; após 5 ciclos de RCP 
e desfibrilação, paciente assumiu ritmo sinusal FC=120bpm, 
PA= 120x80mmHg. Após contato com unidade de terapia 
intensiva, durante a passagem da paciente para a maca de 
transporte; apresentou nova fibrilação ventricular que foi 
atendida com ciclos de RCP, cardiodesfibrilação e drogas 
vasoativas por mais de uma hora sem sucesso sendo cons-
tatado o óbito; sendo solicitada necropsia.   DISCUSSÃO: 
Poucos estudos avaliam a morbimortalidade associada com 
a cirurgia oftalmológica. O caso relata síndrome de dor torá-
cica clássica associada à isquemia cardíaca que em muita 
das vezes passa despercebida com característica silenciosa. 
Em suma, pacientes submetidos à cirurgia de catarata apre-
sentam fatores de risco para coronariopatias relacionados 
com eventos isquêmicos em aproximadamente um terço dos 
mesmos; o que mostra a necessidade do desenvolvimento 
de mais estudos prospectivos sobre o tema e a aquisição 
de medidas preventivas eficazes contra um quadro trágico 
em cirurgias de menor porte.  REFERÊNCIA:  Anesth Analg 
2000;91:1415-9; Anesthesiology 118(5) 1038-1045, May 2013. 
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INTRODUÇÃO: Bloqueios de nervos periféricos são reali-
zados para anestesia em procedimentos cirúrgicos e para 
analgesia pós-operatória com mínimos efeitos colaterais. O 
bloqueio contínuo de plexo ou de nervo periférico pode ser a 
melhor escolha para analgesia após procedimento ortopédico 
em extremidades superiores e inferiores, pois está relaciona-
do com melhor controle da dor e menor incidência de náuseas 
e vômitos. O uso recente do ultrassom (US) para realização 
dos bloqueios e para locação do cateter contínuos é uma re-
alidade. RELATO DE CASO: Paciente de 76 anos, 55kg, 165 
cm, masculino, aposentado, ex-tabagista (80 anos-maço), 
hipertenso e diabético tipo 2, vítima de atropelamento por 
automóvel, com esmagamento de antebraço e mão direita. Ao 
exame físico, apresentava perda de continuidade da pele em 
face volar do antebraço, exposição óssea do rádio em sua ex-
tensão médio-distal, fratura dos ossos do carpo, exposição e 
múltiplas fraturas dos ossos da mão. Não observada perfusão 
periférica ou sensibilidade distal ao antebraço direito. Devido 
a necessidade de diversas reabordagens por motivo de infec-
ção e trocas de curativos associado a difícil controle álgico, 
na quarta reabordagem foi utilizado um cateter próprio, para 
analgesia contínua do plexo braquial pela via infraclavicular. 
O cateter foi posicionado com auxílio de agulha Tuohy 18G, 
orientado por imagens de US. No pós-operatório, a analgesia 
foi mantida com doses bolus intermitentes de anestésico local 
(20ml de Ropivacaína 0, 375%) a cada 12 horas, com melhora 
substancial do controle da dor em relação às primeiras abor-
dagens, sem necessidade de resgates com uso de opióides. 
Após quatro dias o paciente foi submetido a nova abordagem 
cirúrgica, com interposição de retalho da face ântero lateral de 
coxa esquerda para antebraço direito, sendo realizada injeção 
pelo cateter de anestésico local (Lidocaína 1% - 20mL) com 
bom resultado anestésico, associado à técnica bloqueio do 
nervo femoral esquerdo, cutâneo-femoral lateral esquerdo 
e anestesia geral. Mantido esquema de analgesia por cate-
ter em enfermaria com bom controle da dor. Sacado cateter 
após onze dias da instalação, sem sinais de infecção em 
óstio. Paciente recebeu alta hospitalar três dias depois, sem 
queixa de dor. CONCLUSÃO: Recentes estudos mostram a 
praticabilidade, a qualidade do controle da dor e a satisfação 
do paciente com diversas técnicas de Bloqueio Continuo de 
Nervo Periférico(BCNP). O BCNP oferece os benefícios da 
analgesia prolongada com poucos efeitos colaterais, diminui 
o uso de opióides, diminui o tempo de internação e aumenta 
a taxa de reabilitação. Assim, após a instalação do cateter 
via infraclavicular direita para analgesia do plexo braquial, o 
paciente apresentou controle da dor pós-operatória sem ne-
cessidade do resgate de opióides e outros efeitos colaterais. 
REFERÊNCIA: Grant, S. A. ; Nielsen, K. C. et al. Continuous 
Peripheral Nerve Block for Ambulatory Surgery. Reg Anesth 
Pain Med 2001;26:209-214.
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INTRODUÇÃO: Dor após cirurgias de pé e tornozelo são 
intensas e os pacientes podem se beneficiar do bloqueio 
contínuo do nervo isquiático. Relato do Caso: A. V. , 62 
anos, 70kg, ASA IIE por antecedente de artropatia de 
Charcot, diabetes mellitus tipo II, doença de Parkinson e 
anemia (Hb=10, 8 g/dl; Ht=32, 7%). apresenta úlcera plantar 
infectada extensa em face lateral do pé esquerdo com duas 
abordagens cirúrgicas prévias para limpeza da ferida (9 e 4 
dias atrás). Referia dor pós-operatória importante na região 
operada . Medicações utilizadas:ampicilina, ciprofloxacina, 
levodopa, pramipexol, omeprazol, clonazepam e insulina 
regular conforme dextro. Foi indicado novo debridamento 
e limpeza cirúrgica, realizamos uma raquianestesia com 
15 mg bupivacaína isobárica 0, 5%l e foi realizada uma 
sedação superficial com midazolam 5mg IV em doses titu-
ladas e mantido com mascara facial de oxigênio contínuo 
suplementar. Após procedimento cirúrgico foi realizado blo-
queio contínuo de nervo isquiático na região poplítea com 
utilização técnica associada para sua localização do nervo 
isquiático ou seja duplamente guiada por estimulação ner-
vosa (ENP) e imagem, (Ultrassom). Material utilizado para 
realização da técnica continua foi Contimplex (BBraun). 
Após localização do nervo isquiático na região poplítea foi 
realizada injeção de 12 ml de anestésico local (ropivacaina 
0, 5 %) após resposta motora e identificação nervosa por 
imagem em tempo real com ausência de resposta motora 
e dispersão do anestésico local na região nervosa. . Foi 
realizada avaliação da analgesia pós operatória as 12, 24, 
36, 48, 60 e 72 horas. Nas avaliações foi administrado 15ml 
de solução de anestésico local de forma intermitente ( ro-
pivacaína 0, 375%) através do cateter exceto nas 60 h. . O 
cateter foi retirado após 60h, sem intercorrência. Não foram 
utilizados analgésicos sistêmicos. , o paciente referiu dor 
grau 0 na escala visual de dor em todas as avaliações e 
alto grau de satisfação com o controle da dor (excelente) no 
pós-operatório comparado a analgesia pós- operatória rea-
lizada nos dois procedimentos anteriores nos quais avaliou 
como regular. DISCUSSÃO: Os bloqueios periféricos se 
apresentam como uma técnica alternativa e segura, capaz 
de oferecer analgesia satisfatória prolongada, reduzindo o 
consumo de analgésicos sistêmicos. Além disso, possuem 
a vantagem de facilitarem a recuperação tecidual pela va-
sodilatação regional e podem ser utilizados em pacientes 
ambulatoriais, não retardando a alta hospitalar. REFERÊN-
CIA: 1- Hamaji A, Takata EY, Cunha Júnior W, et al. Bloqueio 
do Nervos Periféricos dos Membros Inferiores. In: Cangiani 
LM, Slullitel A, Potério GMB et al. Tratado de anestesiologia 
SAESP. 7. ed. São Paulo, Atheneu, 2011; 1695-719. 2-Ehlers 
L, Jensen JM, Bendtsen TF. Cost-effectiveness of ultra-
sound vs nerve stimulation guidance for continuous sciatic 
nerve block. Br J Anaesth. 2012;109(5):804-8. 
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INTRODUÇÃO: O caso relatado traduz o fato de alguns 
bloqueios espinhais realizados com bupivacaína isobá-
rica levarem a um bloqueio alto de forma imprevisível, 
apesar das características farmacológicas da droga 
não justificarem essa ocorrência. Este trabalho também 
discute os principais fatores que poderiam propiciar um 
bloqueio alto. Paciente MLO, masculino, 18 anos, 75 kg, 
178 cm, com fratura diafisária de fêmur esquerdo por 
trauma direto. Cirurgia proposta: osteossíntese de fêmur 
esquerdo. Anestesia proposta: bloqueio espinhal. O pa-
ciente foi monitorizado com cardioscópio, oxímetro de 
pulso e pressão arterial não invasiva, sendo realizada ve-
nóclise em membro superior esquerdo com cateter 16G 
e colocado em decúbito lateral direito para punção do 
espaço subaracnóideo entre L2-L3 por via mediana com 
agulha de Quincke 25, punção única sem barbotagem e 
injeção lenta de bupivacaína isobárica 0, 5% 20 mg com 
morfina 0, 8 mg e clonidina 30 mcg na mesma seringa. 
Imediatamente, após o bloqueio, o paciente foi colocado 
em decúbito dorsal evoluindo com dispnéia e havendo 
bloqueio sensitivo ao nível de C7. Três minutos após o 
bloqueio, o paciente apresentou náusea e vomito e, em 
seguida, rebaixamento de nível de consciência sendo in-
duzida anestesia geral em sequência rápida e procedida 
intubação orotraqueal sob laringoscopia direta. Foi moni-
torizado com capnógrafo e BIS, anestesia geral mantida 
com sevorane. Paciente manteve quadro de bradicardia 
e hipotensão durante ato cirúrgico. Duas horas e quinze 
minutos paciente agitou com contração dos braços, po-
rém sem conseguir sustentar. Três horas após bloqueio 
paciente foi extubado sem intercorrências e encaminha-
do a RPA com 8 pontos na escala de Aldrete e Kroulik. 
Quatro horas após bloqueio paciente com 10 pontos na 
escala de Aldrete e Kroulik, Bromage 0. A preferência da 
bupivacaína isobárica ocorre, principalmente, para pro-
cedimentos ortopédicos de membro inferior com maior 
duração e evitando efeitos adversos de um bloqueio alto 
da bupivacaína hiperbárica, como instabilidade hemodi-
nâmica ou depressão respiratória. Apesar da baricida-
de da bupivacaína isobárica não predizer um bloqueio 
elevado, há outros fatores que podem levar ao bloqueio 
alto com esse tipo de anestésico, dentre estes podemos 
apontar alguns como a técnica, posição, especificidades 
anatômicas, fármacos adjuvantes. 
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INTRODUÇÃO: Pacientes portadores de acondrodisplasia 
podem apresentar dificuldades técnicas para a realização 
da raquianestesia. Por outro lado, deve-se ter atenção ao 
risco de via aérea difícil na indicação de uma anestesia 
geral. RELATO DE CASO: Paciente 30 anos, portadora de 
acondrodisplasia, 30kg, altura 1, 30 m com diagnóstico de 
artrose coxofemoral esquerda foi submetida a artroplastia 
de quadril devido a impossibilidade de fazer a abdução da 
perna esquerda para facilitar a higiene pessoal e manter re-
lação sexual. Tem histórico de cirurgias ortopédicas nos pés 
e quadril. Mallampati 3. Optado por anestesia venosa total 
induzida com propofol e remifentanil. Utilizado tubo orotra-
queal nº6, 5. Durante as 3 horas de procedimento paciente 
manteve estabilidade hemodinâmica com PAM de 70mmHg 
e FC de 60bpm. A cirurgia procedeu com o abaixamento do 
trocanter a partir de uma incisão na face lateral da coxa. Ao 
final, foi realizado bloqueio de plexo lombar por via posterior 
(bloqueio de Winne) para analgesia pós operatória. Utiliza-
do 20ml da mistura de Ropivacaina 0, 5% e 5ml Lidocaina 
2% com vasoconstritor (dose teste). Paciente manteve-se 
internada por 7 dias e evoluiu com dor leve sendo medica-
da apenas com opióides fracos e AINES. Recebeu alta dia 
03/07/2013 para seguir com cuidados fisioterápicos.  DIS-
CUSSÃO: Sabe-se que a acondrodisplasia vem acompa-
nhada de alterações na estrutura óssea que dificultam tanto 
a intubação orotraqueal quanto a raquianestesia; devido a 
cifose cervical (impossibilidade de se alinhar os eixos das 
vias aéreas), mandíbula grande, maxila curta, língua grande 
e compressão da medula ao nível do forame magno (im-
possibilitando hiperextensão cervical), a intubação traqueal 
pode ser difícil. A raquianestesia também apresenta fatores 
que a tornam desafiante; estreitamento do espaço peridural 
e do canal medular, além de cifose. Não se tem estabeleci-
do ainda dosagens apropriadas de anestésicos locais para 
essas circunstâncias e não se pode garantir o nível a ser 
atingido do bloqueio. Devido a essas dificuldades, optamos 
pela realização de anestesia geral associada a um bloqueio 
regional, promovendo uma analgesia pós-operatória satis-
fatória e garantindo a via aérea, evitando possíveis transtor-
nos no per-operatório que pudessem prejudicar o sucesso 
do procedimento. REFERÊNCIA: Jeffrey J. Schwartz. Do-
enças da pele e músculos esqueléticos. In: Roberta L. Hi-
nes, Katherine E. Marschall. Stoelting Anestesia e Doenças 
Coexistentes. 5ª Ed. Rio de Janeiro, 2010; 437 - 468

CONTUSÃO MIOCáRDICA EM TRAUMA 
TORáCICO FEChADO. RELATO DE CASO

AUTORES:
Marco Antônio Ribeiro de Almeida, Flora Margarida Barra 
Bisinoto, Kalebe Alexandre Capuci, Laura Bisinotto Martins.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal do Triângulo Mineiro.

INTRODUÇÃO: A contusão miocárdica (CM) é causada 
usualmente por um trauma torácico fechado, principal-
mente em pacientes com história de acidente automobilís-
tico, variando de 3% a 56% dos casos, dependendo dos 
critérios diagnósticos utilizados. O objetivo deste relato é 
documentar um caso de choque cardiogênico com edema 
agudo de pulmão secundário a uma contusão miocárdica. 
RELATO DE CASO: Paciente de 16 anos, feminina, pre-
viamente hígida, vítima de acidente motociclístico, com 
fratura de fêmur direito. Foi encaminhada para tratamento 
cirúrgico (haste intramedular), e admitida em bom estado 
geral, orientada e com frequência cardíaca de 90 bpm, 
pressão arterial (PA): 104/60 mmHg, hematócrito (Ht): 
31%, hemoglobina (Hb): 10, 6 g/dl. Foi monitorizada com 
cardioscopia, pressão arterial não invasiva e oximetria 
de pulso. A técnica anestésica foi a raquianestesia com 
bupivacaína isobárica ( 20 mg), morfina (80 µg) e cloni-
dina (60 µg). No transoperatório, a paciente apresentou 
instabilidade hemodinâmica importante, tratada através 
de reposição volêmica agressiva, com solução cristaloide 
(4000 ml), metaraminol e concentrados de hemácias, uma 
vez que os exames intraoperatórios evidenciavam Hb=6, 8 
g/dl e Ht=19%. Optou-se então por monitorização invasiva 
da PA por punção da artéria radial. A cirurgia teve duração 
de 4 horas e 20 minutos e a paciente foi encaminhada à 
sala de recuperação pós -anestésica (SRPA), e mantida 
com máscara de oxigênio. Mesmo assim ela evoluiu com 
insuficiência respiratória, saturação de pulso inferior a 
90% e murmúrio vesicular diminuído bilateralmente com 
presença de estertores subcrepitantes. Foi administrado 
furosemida (80 mg) e morfina (5 mg) com melhora parcial 
do quadro. O raio x de tórax mostrou infiltrado intersticial 
bilateral difuso, e o ecocardiograma evidenciou fração de 
ejeção de 46 % com hipocinesia importante no segmento 
médio apical. A paciente apresentou melhora clínica im-
portante após a introdução de drogas vasoativas (nora-
drenalina e dobutamina) e foi encaminhada no dia seguinte 
para o CTI com a hipótese diagnóstica de edema agudo 
de pulmão e choque cardiogênico, secundários à contu-
são miocárdica. Ela evoluiu bem e recebeu alta hospitalar 
em dez dias, sem sequelas. DISCUSSÃO: O trauma é 
uma das principais causas de morte entre os jovens, e a 
contusão miocárdica pode ocorrer em aproximadamente 
50% dos pacientes com trauma torácico fechado. Dessa 
forma os anestesiologistas devem ficar atentos em pa-
cientes vítimas de acidentes para realizar o diagnóstico 
mais precoce de lesões severas e assim conseguir instituir 
uma terapêutica adequada, visto que esta paciente não 
apresentava nenhuma lesão torácica externa.  REFERÊN-
CIA: Sybrandy KC, Cramer MJ, Burgersdijk C - Diagnosing 
cardiac contusion: old wisdom and new insights. Heart, 
2003;89:485-489. 
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MANEJO DE PACIENTE OBESO MóRBIDO 
SUBMETIDO A CIRURgIA DE COLUNA

AUTORES:
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tônio Ferreira Jr.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Life Center - BH/MG.

INTRODUÇÃO: O presente relato corresponde a segunda 
tentativa de execução do procedimento de dissectomia em 
paciente masculino, obeso mórbido. Primeira tentativa do 
procedimento sem sucesso devido desabamento da estru-
tura do suporte convencional e dificuldade ventilatória após 
indução da anestesia geral e posicionamento em decúbito 
ventral. O plano estratégico para a nova tentativa se baseia 
na utilização de suporte pneumático de 30 cm de altura e 
suporte facial de silicone. RELATO: Paciente masculino, 
negro, hipertenso, 144 Kg, 196 cm, IMC 37, 48, submetido 
a segunda tentativa de realização de dissectomia após in-
sucesso devido desabamento da estrutura do suporte con-
vencional e dificuldade ventilatória após indução de anes-
tesia geral e posicionamento em decúbito ventral. Traçado 
novo plano estratégico com base na utilização de suporte 
pneumático de 30 cm de altura e suporte facial de silicone. 
Antes do procedimento, o paciente se auto-posicionou so-
bre o suporte afim de avaliarmos se era exequível a nova 
estratégia. Monitorização com cardioscopia, Sp02, pressão 
arterial invasiva, capnografia, analisador de gases, delta PP, 
termômetro esofágico e espirometria periódica. A anestesia 
foi mantida com sevoflurane e remifentanila TCI. O proce-
dimento cirúrgico durou 4 horas com a avaliação subjetiva 
do cirurgião quanto a qualidade do campo cirúrgico sendo 
considerada habitual. Analgesia pós-operatória satisfatória. 
Estabilidade hemodinâmica e respiratória na SRPA, sendo 
o paciente liberado para o quarto sob cuidados habituais. 
Alta no 3°DPO sem intercorrências.   DISCUSSÃO: A uti-
lização do suporte pneumático possibilitou a realização 
do procedimento. A despeito do correto posicionamento 
observamos progressiva piora da complacência estática, 
tendência a instabilidade hemodinâmica e elevação do ΔPP. 
Acreditamos que a instabilidade e receptividade a volume 
estava em parte relacionada a elevada pressão intratorá-
cica. A introdução de um alfa constrictor facilitou o con-
trole hemodinâmico. Ao retornamos o paciente ao decúbito 
dorsal diminuímos a infusão da fenilefrina até sua completa 
retirada, entretanto a complacência estática manteve-se 
diminuída. Com o paciente ainda sobre plano anestésico, 
optamos pela realização de manobra de recrutamento. A 
resistência das vias aéreas, embora levemente aumentada, 
se manteve a mesma durante todo o procedimento. Tal fato, 
acrescido da normalização da complacência estática após 
recrutamento evidencia que a elevação da Ppico perope-
ratória estava associada a elevação de carga restritiva e 
não resistiva. Julgamos que a manobra de recrutamento 
seria mais segura, se realizada após a cirurgia e retorno do 
paciente a prona, devido a labilidade hemodinâmica e falta 
de evidências que atestem a segurança desta manobra sob 
estas condições.  REFERÊNCIA: LEAO, B. ; SILVA, Y. P. . 
CRUVINEL, M. G. C. ; Anestesia em cirurgia da coluna ver-
tebral. (Org. ). Cirurgia da coluna. :Ed. Medbook, 2011. 

PACIENTE PORTADOR DE DIABETES 
MELLITUS: ExISTE UM VALOR DE COORTE 
PARA REALIzAÇÃO DE CIRURgIA ELETIVA?

AUTORES:
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Hospital das Clínicas da UFMG.

INTRODUÇÃO: O diabetes mellitus é provavelmente a de-
sordem endócrina mais comum encontrada em anestesia. 
Além disso, devido à patologia da doença, mais do que 
50% dos pacientes diabéticos necessitarão de cirurgia em 
algum momento da vida. Atualmente, não existem diretrizes 
com relação aos valores de hiperglicemia que cancelariam 
um procedimento cirúrgico. RELATO DE CASO: Paciente 
MPS, 83 anos, portadora de diabetes mellitus tipo II em 
uso de glifage e insulina NPH compareceu ao hospital para 
realização de biópsia de tumor em crista ilíaca. Na sala de 
espera pré-operatória paciente se apresentou torporosa e 
não responsiva. Na avaliação da paciente foi verificada de-
sidratação importante e glicemia capilar acima de 500 mg/
dl. Iniciou-se prontamente hidratação volêmica agressiva e 
foram colhidos exames. Após reposição volêmica e adminis-
tração de insulina regular (10U + 10U), a mesma apresentou 
melhora progressiva do estado de consciência. Exames la-
boratoriais colhidos apresentaram os seguintes resultados: 
pH: 7, 2, HCO3- 9 mg/dl, BE – 14, lactato 6 mg/dl, glicemia 
de jejum 650 mg/dl. O procedimento cirúrgico foi cancelado 
após o diagnóstico de cetoacidose diabética e a paciente 
foi prontamente encaminhada para o CTI.   DISCUSSÃO: 
Não existe consenso quanto ao valor pré-operatório ideal 
para realização de cirurgia eletiva, apesar de haver con-
senso de que hiperglicemia pré-operatória se correlacione 
com pior prognóstico e maior quantidade de complicações 
pós-operatórias. Porém, o anestesista deve sempre con-
siderar que a hiperglicemia pode representar um estado 
de instabilidade metabólica, como cetoacidose diabética, 
que deve ser rapidamente avaliado na área pré-operatória. 
Em caso de descompensação, cirurgias eletivas devem ser 
postergadas para que haja compensação prévia do estado 
metabólico do paciente.   REFERÊNCIA: Sara M. Alexa-
nian, Marie E. McDonnell, Shamsuddin Akhtar. Creating a 
Perioperative Glycemic Control Program. Anesthesiology 
Research and Practice Volume 2011, Article ID 465974, 9 
pages doi:10. 1155/2011/465974. / G. R. McAnulty, H. J. Ro-
bertshaw, G. M. Hall. Anaesthetic management of patients 
with diabetes mellitus. Br Anaesth 2000; 85: 80 – 90. 
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PREVALÊNCIA DA ANEMIA ANTES DE 
CIRURgIAS DE FRATURA DE FÊMUR 
EM IDOSOS E O SEU POTENCIAL 
IMPACTO NA TRANSFUSÃO 
SANgUíNEA PERIOPERATóRIA

AUTORES:
Ricardo Aparecido Olivo, Laura Bisinotto Martins, Flora 
Margarida Barra Bisinoto, Maria Cristina Baptista Cardoso 
Paroneto*, Luciana Paiva, Kalebe Alexandre Capuci.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal do Triângulo Mineiro.

INTRODUÇÃO: – Os idosos representam uma população 
cirúrgica em ascensão devido à maior expectativa de vida da 
população. Eles têm várias co-morbidades, e a abordagem 
da anemia no pré-operatório é essencial, pois leva a um au-
mento na morbimortalidade e potencialmente inibe a reabilita-
ção pós-operatória. O objetivo deste trabalho foi descrever a 
epidemiologia da anemia em idosos admitidos para cirurgias 
ortopédicas de fêmur e sua importância como fator de risco 
para a transfusão perioperatória e evolução pós-operatória. 
MÉTODO:  O estudo foi realizado através da análise aleatória 
de prontuários de 136 pacientes idosos submetidos à cirur-
gia ortopédica de urgência, no fêmur, no hospital de Clínicas 
da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM). Foram 
avaliadas variáveis antropométricas, patologias e hemoglo-
bina (Hb) e Hematócrito (Htc) pré-operatórios, prevalência de 
anemia, transfusões perioperatórias, período de internação 
antes da cirurgia (menor ou maior que 3 dias) e evolução do 
paciente quanto à capacidade de deambulação. Para análise 
estatística utilizou-se o programa estatístico Statistic (versão 
6. 0), e p<0, 05 considerado significativo.  RESULTADO: Dos 
136 pacientes a idade variou de 52 a 104 anos (79 anos ± 8), 
sendo 46, 3% do gênero feminino e 53, 6% masculino (p=0, 
17). As principais doenças co-existentes foram cardiológicas, 
neurológicas e endocrinológicas, cuja prevalência total foi de 
59, 55% dos pacientes. Os valores médios da Hb e do Htc 
da internação foram 10, 5 mg. dL-1 ± 1, 3 (7, 7 mg. dL-1-16, 8 
mg. dL-1) e 31, 1% ± 4, 1 (23, 4% - 48, 7%) respectivamente. 
Foram considerados anêmicos 58 pacientes (42, 6%), sendo 
41, 2% mulheres, e 43, 8% homens. Foram transfundidos no 
pré-operatório 28 (20, 5%) pacientes e com valores de Hb e 
Htc respectivamente 8, 93 mg. dL-1 ±0, 8 (7, 20 mg. dL-1 -11, 
7 mg. dL-1) e 26, 6% ± 3, 2 (21, 2% -35, 4%). Todos foram 
submetidos à raquianestesia. A evolução (capacidade de 
deambulação), não apresentou diferença entre os pacientes 
que foram transfundidos e aqueles que não foram transfun-
didos (p>0, 05). Os pacientes que ficaram internados mais 
de 3 dias antes da cirurgia (n=74), 25, 6% retomaram a de-
ambulação. Aqueles operados com menos de 3 dias (n=62), 
77, 4% deambularam (p<0, 05). Dos 51 pacientes transfun-
didos, 38 deles (74, 5%) operaram após mais de 3 dias de 
internação, e 13 (25, 5%) operaram com 3 ou menos dias de 
internação (p<0, 05). Dos 85(62, 5%) pacientes que não rece-
beram transfusão, 36 (42, 35%) operaram com mais de 3 dias 
e 49(57, 65%) operaram com 3 ou menos dias.  DISCUS-
SÃO: – A anemia pré-operatória tem prevalência elevada nos 
idosos e representa fator preditor de transfusão sanguínea, 
pois a maioria ocorreu no período pré-operatório. A evolução 
está ligada principalmente ao prolongamento da internação 
pré-operatória. REFERÊNCIA: 1. Frank SM, Rothschild JA, 
Masear CG. Optimizing preoperative blood ordering with 
data acquired from an anesthesia information management 
system. Anesthesiology 2013; 118:1286-97. 

PROJETO ACERTO: ACELERAÇÃO DO 
PóS-OPERATóRIO EM PACIENTES IDOSOS 
COM FRATURA DE FÊMUR
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Morais Filho.
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Burity- vinculado ao CET Hospital de Emergência e Trauma 
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INTRODUÇÃO: Dado ao aumento crescente de pessoas 
idosas, a gestão destes pacientes tornar-se-á cada vez 
mais importante no futuro (1). O objetivo deste estudo 
foi avaliar os resultados após a implantação do proje-
to multidisciplinar em hospital SUS. METODOLOgIA: 
Trata-se de um estudo prospectivo com pacientes com 
idade superior a 60 anos que foram internados com fra-
tura de fêmur, operados sob raquianestesia e analgesia 
através do bloqueio plexo lombar. A avaliação dos dados 
foi realizada em quatro momentos do estudo: antes da 
chegada ao centro cirúrgico, durante o procedimento 
cirúrgico, na SRPA e na enfermaria na manhã seguinte 
da cirurgia.  RESULTADO: Os 105 pacientes foram sub-
metidos a diversos tipos de correção cirúrgica no fêmur. 
Hipotensão arterial ocorreu em 5, 7%. Nenhum paciente 
necessitou de sonda vesical de demora, nem foi enca-
minhado à UTI. Todos os pacientes tinham condições de 
alta hospitalar no 1º dia de pós-operatório. As demais 
variáveis estudadas estão na tabela abaixo: Variação 
Tempo de internação (dias) 3 – 86 Duração do jejum (h) 
9:15 – 19:30 Duração do bloqueio motor (h) 1:45 – 5:30 Ali-
mentação com maltodextrina (h) 0:50 – 3:45 Permanência 
na SRPA (h) 0:50 – 4 Alimentação oral na enfermaria (h) 4 
– 8:15 Duração da analgesia (h) 14 – 33 CONCLUSõES: A 
utilização de um projeto de aceleração do pós-operatório 
pode melhorar o tempo de jejum, a duração da internação 
e a alta mais precoce em pacientes idosos com fratura 
de fêmur. REFERÊNCIA: 1. Harwood TN. Optimizing ou-
tcome in the very elderly surgical patient (Review article). 
Curr Opin Anaesthesiol, 2000;13:327-32. 
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PROJETO ACERTO: BAIxA DOSE DE 
BUPIVACAíNA ISOBáRICA PROPORCIONA 
MELhOR ANESTESIA PARA CORREÇÃO DE 
FRATURA DE QUADRIL
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Hospital Ortotrauma de Mangabeira.

INTRODUÇÃO: Anestesia no neuroeixo é usada para cirur-
gia de fratura de fêmur. Em idosos, há alta prevalência de 
problemas clínicos e redução da compensação fisiológica. 
O objetivo do estudo é comparar os efeitos da baixa dose 
(7, 5 mg) versus dose plena (15 mg) de bupivacaína isobá-
rica em idosos submetidos à cirurgia de fratura de quadril, 
como parte da aceleração da recuperação pós-operatória. 
MÉTODO: Cinquenta pacientes submetidos à correção de 
fratura de quadril com idade acima de 60 anos, ASA I-III, 
ingeriram 200 mL de dextrinomaltose a 12, 5% 2 a 3 horas 
antes da cirurgia e foram distribuídos em 2 grupos pela téc-
nica de envelope selado: grupo 1, 15 mg de bupivacaína 0, 
5% isobárica e grupo 2, 7, 5 mg. Após cetamina (5 a 7, 5 mg) 
e midazolam (1 mg) IV, realizou-se raquianestesia na posi-
ção sentada com agulha 27G, reposicionando o paciente 
para o decúbito dorsal com avaliação dos parâmetros por 
outro pesquisador que desconhecia o grupo. O nível do 
bloqueio sensitivo e motor foram avaliados aos 10 min após 
a injeção, os parâmetros hemodinâmicos, de 5 em 5 min. 
Hipotensão tratou-se com etilefrina e bradicardia, com atro-
pina. Na SRPA, após fim do bloqueio motor, os pacientes 
recebiam 200 mL de dextrinomaltose. Se em 30 min não 
ocorresse náuseas e vômitos, eles eram encaminhados 
à enfermaria. O uso do vasopressor, náuseas, vômitos, 
tempos (cirúrgico, recuperação da motricidade, ingesta de 
dextrinomaltose, permanência na SRPA), confusão mental e 
retenção urinária foram registrados. O nível de significância 
foi 5%.  RESULTADO: Não houve diferença significativa de 
idade, altura, peso, sexo e tempo cirúrgico. A dispersão 
cefálica mostrou diferença significativa (p = 0, 00): no grupo 
com 15 mg variou entre T10 e T6, enquanto que com 7, 5 
mg houve uniformidade entre T12 e T10. Não foi observada 
bradicardia e hipotensão no grupo com 7, 5 mg. Com 15 
mg ocorreu bradicardia em 1 paciente e hipotensão arte-
rial em 5 com diferença significativa. A dose plena gerou 
bloqueio motor com duração média de 3:58 h, já na baixa 
dose, foi 2:07 h, 42% menor, consequentemente o tempo 
para o uso de dextrinomaltose e a permanência na SRPA 
foram menores. Não houve náuseas e vômitos. Ocorreu 
retenção urinária em 3 pacientes e confusão mental em 2 
com a maior dose. CONCLUSõES: Baixa dose de bupiva-
caína isobárica proporciona raquianestesia satisfatória para 
cirurgia de fratura de quadril, causando menor hipotensão 
arterial, dispersão cefálica, tempo de bloqueio motor e per-
manência na SRPA.  REFERÊNCIA: 1. Imbelloni LE, Beato 
L. Comparação entre raquianestesia, bloqueio combinado 
raqui-peridural e raquianestesia contínua para cirurgias 
de quadril em pacientes idosos. Estudo retrospectivo. Rev 
Bras Anestesiol, 2002;52:316-25. 2. Minville V, Fourcade O, 
Grousset D et al. Spinal anesthesia using single injection 
small-dose bupivacaine versus continuous catheter injec-
tion techniques for surgical repair of hip fracture in elderly 
patients. Anesth Analg, 2006;102:1559-63. 

QUALIDADE DA RECUPERAÇÃO DA 
ANESTESIA EM PACIENTES SUBMETIDOS 
À CIRURgIA ORTOPÉDICA EM MEMBROS 
INFERIORES. ANáLISE PRELIMINAR

AUTORES:
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INTRODUÇÃO: Para pacientes submetidos à anestesia re-
gional para realização de cirurgias ortopédicas, diversos fa-
tores podem influenciar a qualidade da recuperação, o que 
justifica a aplicação de um instrumento validado para tal, 
como forma de determinar possíveis fatores preditivos de 
insatisfação. O objetivo do estudo foi avaliar a qualidade da 
recuperação da anestesia através do emprego do questio-
nário QoR-40 em pacientes submetidos à cirurgia ortopédi-
ca em membros inferiores. MÉTODO:  Foram avaliados os 
pacientes submetidos à cirurgia ortopédica nos membros 
inferiores no Hospital Santa Lucinda (FCMS-PUC-SP) e ap-
tos a participar do estudo. Todos os pacientes foram sub-
metidos à raquianestesia após administração de midazolam 
0, 06 a 0, 08 mg. kg-1. Foi administrada bupivacaína pesada 
com ou sem opióide. A sedação foi classificada, de acordo 
com a escala de Ramsay. Foram registrados dados rela-
cionados à cirurgia, à anestesia e possíveis complicações 
na sala cirúrgica, na sala de recuperação pós-anestésica 
(SRPA) e na enfermaria. Na manhã seguinte à cirurgia, o 
questionário QoR-40 foi aplicado aos pacientes. A pontu-
ação obtida, entre 40 e 200, foi utilizada para determinar 
possíveis fatores preditivos. RESULTADO: Foram avaliados 
45 pacientes com idade média de 37 anos, sendo 84% do 
sexo masculino, ASA 1 (69%) e 2 (31%). Em 51% dos ca-
sos, pelo menos uma cirurgia prévia foi citada. A duração 
média dos procedimentos foi de 122 minutos. O tempo de 
médio de permanência na SRPA foi de 85 minutos, período 
sem registros de náuseas, vômitos, dor > 3 (0 a 10), pruri-
do ou retenção urinária. Temperatura <36º C foi registrada 
em 15% dos pacientes. Na enfermaria, 65% dos pacientes 
referem ter recordação do momento da punção lombar, 
51% apresentaram dor >3 (metade recebeu medicação de 
resgate). NVPO foram citados por 35, 5% dos pacientes e 
prurido esteve presente em 6, 5% dos entrevistados. Não 
houve retenção urinária em nenhum caso avaliado. O QoR-
40 médio foi de 186, 4 (40-200) sendo 186, 6 para homens 
e 185, 1 para mulheres. Em relação à escala de sedação 
durante a cirurgia, os escores segundo Ramsay foram: 1 - 
187, 5; 2 - 191, 0; 3 - 184, 9; 4 - 190, 2; 5 - 185, 0; 6 - 195, 0. A 
presença de: cirurgia prévia, recordação da punção lombar, 
hipotermia, prurido, dor>3 ou NVPO não foram responsá-
veis por escores menores para qualidade de recuperação.  
CONCLUSÃO: O questionário QoR-40 é um instrumento de 
fácil e rápida aplicação e que permite avaliar a qualidade 
da recuperação da anestesia segundo a perspectiva do pa-
ciente. Não foi encontrado um fator preditivo que justificas-
se a maior ou menor pontuação para o questionário.  RE-
FERÊNCIA: 1. Myles PS, Weitkamp B, Jones K et al. Vality 
and reliability of a postoperative quality of recovery score: 
the QoR-40. Br J Anaesth. 2000; 84:11-15. 
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SíNDROME DA EMBOLIA gORDUROSA 
E TROMBOEMBOLISMO VENOSO 
ASSOCIADOS: RELATO DE CASO
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Augusto dos Santos Bunazar.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal do Triângulo Mineiro.

INTRODUÇÃO: A Síndrome da Embolia Gordurosa (SEG) 
é mais frequente em pacientes com fraturas de ossos lon-
gos. O diagnóstico é baseado em manifestações clínicas 
não específicas, incluindo achados de disfunção pulmonar, 
alterações no estado mental e petéquias na pele. Segue 
um caso de SEG associada a tromboembolismo venoso 
em paciente submetida à cirurgia ortopédica. Caso Clíni-
co: Paciente, 23 anos, feminina, previamente hígida, vítima 
de acidente motociclístico há 7 dias com fratura de tíbia 
esquerda, dispnéia persistente desde 24h após o trauma 
e episódio de confusão mental com escotomas. Admitida 
na sala de cirurgia com saturação de pulso 87% em ar 
ambiente e 96% com oxigênio suplementar. Cardioscopia 
normal. Frequência cardíaca 85 bpm, normotensa. À aus-
culta torácica apresentava crepitações no terço superior 
do pulmão esquerdo, rítmo cardíaco regular, sopro sistólico 
discreto no foco mitral. Optou-se por raquianestesia, reali-
zada no interespaço L3-4 com agulha Quinke 26, seguido 
de injeção de Bupivacaína 0, 5% isobárica (20mg) associa-
da a clonidina (150 µg) e fentanil (20 µg ), com nível sensitivo 
em T10. Garroteamento ao nível da coxa por 120 minutos. 
O procedimento durou 180 min, sem intercorrências. Não 
houve repercussões clínicas ao fim do garroteamento. Foi 
encaminhada para a sala de recuperação pós-anestésica, 
onde manteve-se dispneica e dependente de oxigênio 
suplementar. Exame físico criterioso revelou presença de 
petéquias na região do esterno. Realizado propedêutica: 
radiografia de tórax com infiltrado interstício-alveolar em 
terço superior esquerdo e silhueta cardíaca com padrão de 
sobrecarga de ventrículo direito; hemograma e gasometria 
arterial dentro da normalidade; ecocardiograma transtorá-
cico evidenciou prolapso dos folhetos mitral, insuficiência 
discreta de tricúspide e mitral, pressão de artéria pulmonar 
estimada em 52mmHg, retificação do septo interventricular, 
ventrículo direito (VD) normal, função de VD =48%, fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo de 79% . Angiotomografia de 
tórax contrastada mostrou falha de enchimento central nas 
artérias segmentares e subsegmentares antêro-medial da 
base direita e discreto derrame pleural bilateral, bem como 
opacidade em “vidro fosco” à esquerda e artéria pulmonar 
principal de calibre e permeabilidade preservadas. Foi feito 
diagnóstico de SEG associada a tromboembolismo veno-
so. Iniciado anticoagulação plena imediatamente. Paciente 
demandou oxigenioterapia até o quinto dia pós-operatório 
e alta hospitalar sem dispnéia.  DISCUSSÃO: Destacamos 
a ocorrência simultânea da SEG e do tromboembolismo 
venoso. Houve atraso no diagnóstico o que comprometeu o 
tratamento e aumentou o risco de complicações. Isso cre-
ditamos à baixa suspeita clínica daqueles que atenderam o 
caso.  REFERÊNCIA: Filomeno LTB, Carelli CR, Silva NCLF, 
et al. Embolia Gordurosa: uma revisão para a prática orto-
pédica atual. ACTA ORTOP BRAS 2005;13(4):196-208

SíNDROME DE EMBOLIA gORDUROSA EM 
CIRURgIA PARA OSTEOSSINTESE  
DE FÊMUR

AUTORES:
Raquel Pires da Silva*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Federal de Ipanema.

INTRODUÇÃO:  A embolia gordurosa (EG) é a presença de 
gotículas de gordura em microcirculação pulmonar e peri-
férica, geralmente originadas de fraturas de ossos longos, 
que em algumas vezes evolui para a síndrome de embolia 
gordurosa (SEG), caracterizada por insuficiência respirató-
ria, petéquias e alterações neurológicas, entre outras. Devi-
do à falta de uniformidade de critérios diagnósticos. possui 
incidência variável, de 0, 25 a 35% pós-trauma, sendo re-
lativamente frequente nos pacientes ortopédicos. RELATO 
DE CASO – Paciente feminina, 90 a, 60 Kg, submetida a 
cirurgia de osteossíntese de fratura de femur D no 2 dia 
após queda da própria altura. Ecocardiograma com FE de 
55%, sem comorbidades, ASA 2 . PA de entrada de 150x110 
mmHg, que normalizou após 2 mg de midazolam. Indução 
de anestesia geral balanceada com Lidocaina 100 mg , Fen-
tanil 250 mcg, Propofol 160 mg, Rocurônio 60mg e manu-
tenção com sevoflurano 2%. Manteve-se com PA<30% da 
inicial, necessitando de efedrina 15mg ao longo da cirurgia 
de 180 min. Ao final, foi usado suggamadex. Desintubada 
sem intercorrências, porém evoluiu ainda em sala de cirur-
gia com dispnéia , taquicardia e SpO2 84% sob máscara 
de O2 6l/min. Descartada insuficiência respiratória por 
drogas anestésicas, foi encaminhada a UTI com taquipneia 
importante, PaO2 de 75 e cianose leve, sendo reintubada e 
acoplada à Ventilação Invasiva. Radiografia de tórax sem 
alterações e TC de tórax com infiltrado peri hilar bilateral. 
Realizadas medidas de suporte, porém evoluiu em 2 dias 
para óbito.  DISCUSSÃO:  A ocorrência de EG é frequen-
te, ocorrendo em 80 a 100 % dos casos de manipulação 
medular de ossos longos ao ecocardiograma. No entanto, 
poucas desencadeiam um quadro inflamatório que levam a 
síndrome de embolia gordurosa (SEG), com mortalidade en-
tre 10 a 36%. Não há tratamento específico, apenas medi-
das de suporte, sendo a profilaxia a melhor estratégia para 
diminuir a morbimortalidade. Para isso, o conhecimento da 
SEG levando a seu reconhecimento precoce pode alterar 
a conduta anestésica e cirúrgica e diminuir a gravidade da 
SEG. A estabilização precoce da fratura parece ser o fator 
mais importante de redução da incidência. No caso, a insta-
bilidade hemodinâmica pode ter sido um dos sinais de SEG 
e a cirurgia de 3 horas poderia ter sido encurtada. Devido à 
idade avançada da paciente, o uso de ecocardiograma in-
traoperatório seria importante para o diagnóstico diferencial 
e terapia de suporte, assim como linha arterial invasiva. Não 
há relato de diferença significativa entre anestesia geral ou 
regional.  CONCLUSÃO: A SEG é relativamente frequente 
na ortopedia e possui alta mortalidade, especialmente nes-
ta faixa etária (90 anos). Medidas profiláticas para diminuir 
sua incidência, como a fixação precoce e cirurgia menos 
extensa, e monitorização mais invasiva poderiam mudar o 
desfecho. REFERÊNCIA: Akhtar S. Fat embolism. Anesthe-
siol Clin. 2009 Sep;27(3):533-50
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SíNDROME DE INSERÇÃO DO CIMENTO 
óSSEO EM ARTROPLASTIA TOTAL DE 
QUADRIL - RELATO DE CASO

AUTORES:
Rodrigo Pereira Diaz André, Diogo Pinto da Costa Viana, 
Lucas Cottini da Fonseca Passos, Maria Flávia Knibel Cid, 
Letícia Franco Penna Caputti.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da UFRJ-
-CET Prof. Bento Gonçalves, Rua Rodolpho Paulo Rocco, 
255, 11ºandar, Sl. E28, Cidade Universitária, I. Fundão, Rio 
de Janeiro.

INTRODUÇÃO: O cimento ósseo tem sido muito utilizado em 
procedimentos ortopédicos. Em implante de prótese em que 
há necessidade de grandes volumes de cimento, como artro-
plastias, a síndrome de implantação do cimento ósseo (SICO) 
pode ocorrer. Seus principais sinais clínicos são hipóxia, hipo-
tensão, arritmias cardíacas, aumento da resistência vascular 
pulmonar e parada cardíaca, sendo uma causa importante 
de morbimortalidade intraoperatória. Inúmeros mecanismos 
etiológicos já foram propostos como a embolização de debris 
de medula óssea durante a pressurização do canal ósseo; 
efeito tóxico do monômero de metilmetacrilato e liberação de 
citocinas que promovem a formação de microtrombos e vaso-
constrição pulmonar. Com o envelhecimento da população e 
o conseqüente aumento do número de implante de próteses 
ortopédicas, torna-se importante o reconhecimento e mane-
jo precoce dessa síndrome. RELATO DE CASO: Paciente 
feminina, 62 anos, hipertensa, ex-tabagista, transplantada 
hepática (cirrose por hepatite C) com cirrotização do enxerto, 
mastectomizada devido a CA de mama e diagnóstico recente 
de necrose asséptica de cabeça de fêmur, foi submetida a 
artroplastia total de quadril direito sob anestesia geral, com 
monitorização convencional, pressão invasiva, BIS, Vigileo e 
ecocardiograma transesofágico. Após o implante do cimento 
ósseo, paciente evoluiu com hipotensão (PA 55x25mmHg), hi-
poxemia (SpO2 89%), redução da ScVO2, com índice cardíaco 
normal. Ao ECOTE evidenciou-se a presença de êmbolos no 
átrio direito e sinais de sobrecarga de ventrículo direito transi-
tória. Foi instituído o tratamento com efedrina, adrenalina e hi-
dratação venosa, com melhora dos parâmetros hemodinâmi-
cos e respiratórios. Paciente foi encaminhada ao CTI extubada 
e hemodinamicamente estável, evoluindo a partir do terceiro 
dia de pós operatório com hipotensão refratária a reposição 
volêmica, acidose metabólica e hipoxemia, indo a óbito com 
suspeita de choque séptico e insuficiência hepática 7 dias 
após cirurgia.  DISCUSSÃO: A SICO possui graus diversos 
de gravidade. A maioria dos pacientes desenvolve a forma não 
fulminante da síndrome caracterizada por redução transitória 
da SpO2 e da PA e uma minoria desenvolve a forma fulminante 
caracterizada por arritmias, choque e parada cardíaca. Para a 
redução do risco anestésico é importante a investigação de 
comorbidades e otimização do tratamento no pré-operatório 
principalmente em casos de doença cardíaca, respiratória 
ou metastática. Em casos de alto risco deve-se ponderar os 
riscos e benefícios da artroplastia com e sem cimento. Impor-
tante destacar o papel do ECOTE no diagnóstico precoce da 
síndrome de implantação do cimento ósseo.  REFERÊNCIA: 
Urban MK. Anesthesia for Orthopedic Surgery. In: Miller RD. 
Miller’s Anesthesia. 7. ed. Philadelphia, Churchill Livingstone, 
2010; 2251. ;Donaldson AJ, Thomson HE, Harper NJ et al. 
Bone cement implantation syndrome. BJA, 2009;102:12-22. 

Anestesia em 
Otorrinolaringologia

CRISE hIPERTENSIVA SEVERA 
PóS-EPINEFRINA INTRANASAL EM 
SEPTOPLASTIA: RELATO DE CASO

AUTORES:
Manuel Antonio Nonato F. de Souza Ribeiro*, Ademar Contiero 
Júnior, Juscimar Carneiro Nunes, Leopoldo Palheta Gonzalez.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário Getúlio Vargas; Fundação Hospital 
Adriano Jorge; Universidade do Estado do Amazonas.

INTRODUÇÃO: O uso de epinefrina antes de manipulações 
cruentas na cavidade nasal tem sido utilizada para melhorar 
o campo operatório e reduzir o sangramento, no entanto, 
predispõe ao risco de absorção sistêmica, que pode levar a 
importantes alterações hemodinâmicas. RELATO DE CASO: 
Paciente sexo feminino, 48 anos, IMC 30Kg/m2, internada 
para septoplastia e turbinectomia. Sinais vitais à admissão: 
Tax 36, 1C, FC 54bpm, FR 22irpm, PA 145x71mmHg. Ante-
cedentes patológicos: HAS em uso de atenolol 50mg/2xdia 
e enalapril 10mg 8/8horas; diabetes NID em uso de gliben-
clamida 10mg 2x ao dia e metformina 850mg 1x ao dia. 
Exames complementares: ECG com ritmo sinusal, sem 
alterações; Teste ergométrico: ineficaz para avaliação de 
isquemia miocárdica, com resposta cronotrópica deprimida. 
A técnica anestésica escolhida foi geral balanceada. Indução 
anestésica: após pré-oxigenação, administrou-se fentanil 
400mcg EV, propofol 200mg EV, atracúrio 35mg EV. IOT sem 
intercorrências, manutenção com isoflurano 1, 5%. Intrao-
peratório sem intercorrências, até administração de solução 
de epinefrina injetável, 5mg diluída a 1:2000. Quinze minutos 
depois, PA aferida por método oscilométrico demonstrou au-
mento progressivo da PA em cinco aferições (intervalo de 5 
minutos), com pico hipertensivo máximo de 250x212mmHg, 
e FC constante (Fc= 50bpm). Foi administrado clonidina 150 
mcg EV, e após 4 aferições (20minutos), houve queda abrup-
ta da PA, com mínima de 68x38 mmHg. PA estabilizou-se à 
20% abaixo dos valores admissionais após outras 4 aferi-
ções (20minutos). FC manteve-se constante (variação +/- 2 
mmHg) durante todo procedimento cirúrgico, até o advento 
da descurarização (atropina 1mg + neostigmina 2mg EV, FC 
=73bpm), retornando ao nível inicial 5 minutos depois. Ava-
liada por 3 horas após o término da cirurgia na SRPA, e na 
manhã seguinte, permaneceu assintomática.  DISCUSSÃO: 
Embora tenha sido relatado que o uso de betabloqueador 
após absorção nasal de epinefrina pode complicar o status 
cardíaco, nosso relato demonstra que seu uso a priori também 
pode exacerbar a vasoconstricção sistêmica após epinefrina 
endovenosa. Em ensaio clínico randomizado, foi demons-
trada a superioridade da clonidina sobre o esmolol antes da 
injeção intranasal de epinefrina, para controle hemodinâmi-
co; porém, neste estudo, não há referência à complicações 
ao utilizar o betabloqueador.  REFERÊNCIA: Schwalm JD, 
Hamstra J, Mulji A et al. Cardiogenic shock following nasal 
septoplasty: a case report and review of the literature. Can J 
Anesth. 2008;55: 376–379. Campagni MA, Howie MB White 
PF et al. Comparative Effects of Oral Clonidine and Intrave-
nous Esmolol in Attenuating the Hemodynamic Response to 
Epinephrine Injection. J Clin Anesth 1999;11:208–215. 
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ISQUEMIA CARDIACA SEM INFARTO 
E EDEMA AgUDO DE PULMÃO APóS 
INFILTRAÇÃO EM MUCOSA NASAL DE 
ADRENALINA DURANTE CIRúRgIA 
ENDOSCóPICA NASAL

AUTORES:
Ana Nice Zanutto de Lima*, Fernando Tartas, Fernando 
Martins Piratelo.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário Cajuru.

INTRODUÇÃO: Durante a cirurgia endoscópica nasal o con-
trole do sangramento depende da técnica cirúrgica, anesté-
sica e do uso de vasoconstritores. A evolução das técnicas 
anestésicas teve um grande impacto, especialmente, no 
que se refere à diminuição do sangramento peroperatório. 
Possibilitando uma interação mais segura entre anestesia 
e uso de soluções vasoconstritoras na mucosa nasal e no 
controle dos níveis pressóricos durante o procedimento. 
Relato de caso D. a. m. f, 15 anos, sexo feminino, ASA 1, 
50kg. Procedimento de correção de septo, turbinectomia 
e sinusotomia por via endoscópica. Submetida a anestesia 
venosa total com propofol 100mcg/kg/min e sufentanil 0, 
2mcg/kg/min, e rocurônio 0, 6mg/kg. IOT com cânula 7, 5, 
após laringoscopia direta. Mantida em ventilação mecânica 
controlada a volume. Foram usados monitores de pressão 
arterial não invasiva, oximetria de pulso e cardioscopia. 
Logo após infiltração nasal pelo cirurgião de solução com 
adrenalina (1:2000- 4ml) e anestésico local evoluiu com 
instabilidade hemodinâmica. Aumento súbito da frequência 
cardíaca para 220 bpm com taquicardia supraventricular, 
PAM: 170, com rápida evolução para taquicardia sinusal e 
hipotensão. Piora de saturação por oximetria de pulso 94-
92%, realizado aumento de fio2 até 100% mantendo sat 
97%. Mantido procedimento. Desligada infusão de sufenta-
nil 40 minutos antes do final da cirurgia e propofol 10 minu-
tos antes. Paciente em Ramsay 4 e ventilação espontânea 
com volume corrente adequado. Procedida extubação com 
evolução para agitação e dificuldade em permanecer em 
decúbito dorsal, esforço respiratório. Dessaturação rápida. 
Procedida nova IOT. Espuma rosa em TOT. Realizadas me-
didas para edema agudo de pulmão, Paciente encaminhada 
a UTI. Ecg com inversão de onda t em DI e AVL. Avaliação 
da cardiologia: edema agudo hipertensivo, alterações de 
ecg e enzimas por isquemia sem infarto. Extubada em cer-
ca de 10 horas sem intercorrências. Alta hospitalar em 96 
horas da cirurgia, estando completamente assintomática na 
ocasião.  DISCUSSÃO: A adrenalina tem atividades α, β1 e 
β2 potentes. a atividade α promove vasoconstrição, a ativi-
dade β1 aumenta a contratilidade miocárdica, aumentando 
a pressão arterial e a β2 promove broncodilatação. Essas 
ações podem levar a riscos de hipertensão e sangramento 
intracraneano, isquemia miocárdica com arritmia e infarto. 
No que diz respeito a mucosa nasal, sua vascularização é 
dupla: há uma rede sub-epitelial e outra profunda. Estas 
duas redes são de certo modo, independentes, e há sim-
paticomiméticos que atuam sobre apenas uma, ou sobre 
ambas. A adrenalina atua sobre ambas. Talvez seja impor-
tatnte a discussão sobre a substituição da adrenalina por 
outro simpaticomimético, que tenha ação menos enérgica, 
e menos intensa e variável sobre o aparelho cardiovascular.  
REFERÊNCIA: SARMENTO JUNIOR, K. M. A. Solução tó-
pica de adrenalina em diferentes concentrações na cirurgia 
endoscópica nasal. Rio de Janeiro: UFRJ, 2008. 199p. 

MANEJO DE VIA AÉREA EM PACIENTE 
PEDIáTRICO SUBMETIDO A RESSECÇÃO 
DE PAPILOMATOSE EM CORDAS VOCAIS - 
RELATO DE CASO

AUTORES:
Paulo Cesar da Silveira Filho*, Antenor Vieira de Araújo Ju-
nior, Marilia Araujo Pereira Garcia, Nathalia Divina Fernandes 
Pereira, Heber de Moraes Penna, Weber Rodrigues Trindade.

INSTITUIÇÃO:
CET Clínica de Anestesia, Goiânia, GO

INTRODUÇÃO: O papiloma de laringe é considerado o tu-
mor mais frequente do trato respiratório alto na população 
pediátrica, principalmente abaixo de cinco anos, e o vírus 
HPV tem sido o principal agente identificado nas vias respi-
ratórias das crianças afetadas. Em todos os pacientes a via 
laríngea está afetada, e a glote é a região mais acometida, 
tornando a anestesia nesse grupo um grande desafio para 
proporcionar condições ideais de cirurgia e garantia da 
ventilação e oxigenação adequadas. RELATO DE CASO:    
Paciente de 9 anos, masculino, 30 kg, Mallampati II, boa 
abertura bucal e mobilidade cervical, ASA I, com proposta 
de ressecção de papilomatose em pregas vocais. Monitori-
zação padrão, pré-oxigenação, indução venosa: Midazolam 
2 mg, Fentanil 100 mcg, Propofol 60 mg, Atracúrio 15 mg, 
intubação orotraqueal sob laringoscopia direta, cânula 5, 5 
mm com cuff, Cormack-Lehane II, ventilação controlada a 
volume (O2 e N2O a 1L/min, VC: 230 mL, FR: 16 irpm, I:E 
= 1:2. 5, Pmáx: 19 cmH2O, PEEP: 4 cmH2O), manutenção 
com Sevoflurano 2, 5%, ETCO2 mantido entre 30-32 mmHg. 
Foram ressecadas todas as lesões em 2 horas. Ao final, en-
caminhado a UTI intubado, com Spo2 98%, EtCO2: 25, FC: 
96 bpm, PA: 85/31 mmHg. Foi optado por não extubar em 
sala devido à grande manipulação cirúrgica e presença de 
edema. Após cerca de 18h o paciente foi extubado na UTI, 
sem eventos adversos, prescrito hidrocortisona e aerossol 
com adrenalina.  DISCUSSÃO: A excisão de papilomas de 
laringe em crianças apresenta-se como um grande desafio 
ao anestesiologista, devido ao calibre reduzido e obstrução 
das vias aéreas e possibilidade de disseminação de lesões, 
dificultando a escolha da técnica anestésica. É imprescin-
dível a avaliação pré-anestésica da via aérea, escolha dos 
métodos de indução e tamanho do tubo e manutenção de 
adequado plano anestésico. No caso relatado o paciente 
não apresentava estridores ou obstrução severa de via aé-
rea, permitindo a intubação orotraqueal sob laringoscopia 
direta sem eventos adversos. Contudo, em casos em que 
há estridor severo e comprometimento da ventilação está 
indicado indução inalatória pura ou associada a pequenas 
doses de Ketamina ou Etomidato. A manutenção anestésica 
deve propiciar exposição cirúrgica, manter profundidade de 
hipnose que relaxe a corda vocal, evitando espasmos da la-
ringe, diminuir reação cardiovascular e controle hemodinâ-
mico, evitando fatores que agravem a obstrução laríngea e 
dispneia, perceptível no caso descrito.  REFERÊNCIA: – (1)
Li SQ, Chen JL, Fu HB, ET al. Airway management in pedia-
tric patients undergoing suspension laryngoscopic surgery 
for severe laryngeal obstruction caused by papillomatosis. 
Paediatr Anaesth. 2010 Dec; 20(12):1084-91. (2)Sarmento 
RO. Anestesia para microcirurgia de laringe. Anestesia fora 
do centro cirúrgico SAERJ. 1. ed. Rio de Janeiro, 2007. 
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REAÇÃO ATíPICA NA ANESTESIA E 
MIOPATIA MITOCONDRIAL

AUTORES:
Jaqueline Costa Reis, Acary Souza Bulle Oliveira, Claudia 
Ferreira da Rosa Sobreira, Jorge Kiyoshi Mitsunaga Junior*, 
José Luiz Gomes do Amaral, Helga Cristina Almeida da Silva .

INSTITUIÇÃO:
UNIFESP/EPM.

INTRODUÇÃO: Entre as reações anestésicas atípicas 
(RAA) encontram-se as resultantes de doenças heredi-
tárias de expressão clínica variável, como hipertermia 
maligna (HM), associada a defeito na homeostase do 
cálcio na fibra muscular esquelética e as miopatias mito-
condriais (MM) causadas por disfunção da cadeia respi-
ratória mitocondrial. Descrição da série: Entre 11/03/1999 
e 17/01/2013, em quatro homens não aparentados com 
história de RAA, encaminhados por suspeita de HM, 
excluiu-se esse diagnóstico e evidenciou-se MM. Quando 
ocorreu a RAA a média de idade era 6, 5±0, 95 anos, 3 não 
tinham comorbidades e um era asmático. Em um deles 
não se obteve informação sobre o tipo de anestesia apli-
cado. Halogenados foram administrados a 3 deles, sendo 
que 2 também usaram óxido nitroso e 1, propofol, fentanil 
e rocurônio. As RAA - trismo de masseter, rigidez mus-
cular, hipertermia (máximo 45°C), taquipnéia injustificada, 
elevação gás carbônico expirado e arterial, e arritmia - se 
manifestaram em dois pacientes no início do procedimen-
to, em um paciente aos 30 minutos de procedimento e em 
outro paciente aos 80 minutos. As crises foram tratadas 
com resfriamento, ventilação com oxigênio a 100%, dan-
trolene sódico, atropina, adrenalina, gluconato cálcio 10%, 
furosemida, bicarbonato sódio, lidocaína, substituição da 
anestesia inalatória por venosa, transferência para unida-
de terciária. Dois pacientes evoluíram sem intercorrências, 
um paciente permaneceu 30 dias em coma necessitando 
de 3 meses de internação, evoluindo sem sequelas e um 
paciente evoluiu com óbito. A investigação foi realizada 
em dois casos índice e em duas mães: nos quatro o teste 
de contratura in vitro foi negativo e, em todos, anatomo-
patológico muscular com histoquímica evidenciou MM. 
Ensaio enzimático de uma das mães identificou diminui-
ção da atividade do complexo III da cadeia respiratória. 
DISCUSSÃO: Nos dois casos em que a investigação foi 
feita apenas na mãe, ainda há a possibilidade do pai ser 
suscetível à HM, ou do paciente ter apresentado mutação 
nova. Na miopatia mitocondrial, o jejum prolongado, o rin-
ger lactato e o estresse cirúrgico por si só podem levar a 
crise metabólica, porém vários anestésicos também po-
dem fazê-lo: halogenados, tiopental, ketamina, etomidato, 
propofol e midazolam inibem parte da cadeia respiratória 
mitocondrial; há aumento de sensibilidade com o atracú-
rio e rocurônio e os anestésicos locais podem bloquear 
atividade membrana. REFERÊNCIA: 1- Schapira, A. H. , 
Mitochondrial diseases. Lancet, 2012. 379(9828): p. 1825-
34. 2- Driessen, J. J. , Neuromuscular and mitochondrial 
disorders: what is relevant to the anaesthesiologist? Curr 
Opin Anaesthesiol, 2008. 21(3): p. 350-5. 

SULFATO DE MAgNÉSIO NÃO MODIFICA OS 
ESCORES DE DOR E A NECESSIDADE DE 
ANALgESIA SUPLEMENTAR NA PRIMEIRA 
hORA DE PóS-OPERATóRIO EM CIRURgIAS 
OTORRINOLARINgOLógICAS: ESTUDO 
PROSPECTIVO, ALEATóRIO E D

AUTORES:
Paulo Alipio Germano Filho, Marcio Mamede Nagatsuka, 
Núbia Verçosa Figueiredo, Luana Rodrigues, Armin Gutt-
man, Ismar Lima Cavalcanti.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Federal de Bonsucesso.

INTRODUÇÃO: O uso de sulfato de magnésio (MgSO4) 
está relacionado à redução da dor pós-operatória e do 
consumo de opioides. O objetivo deste estudo foi avaliar 
a intensidade da dor pós-operatória e a necessidade de 
analgesia suplementar, no pós-operatório imediato de ci-
rurgias otorrinolaringológicas, em doentes pré-tratados 
com MgSO4.  MÉTODO: Após aprovação pelo comitê de 
ética em pesquisa e obtenção de consentimento informa-
do foram estudados 80 pacientes de ambos os gêneros, 
ASA 1 ou 2, com idade entre 18 e 65 anos submetidos a 
cirurgias otorrinolaringológicas. Critérios de exclusão foram 
relato de dor crônica, hiper ou hipomagnesemia. Distri-
buídos eletronicamente em dois grupos de acordo com a 
solução infudida (15 min antes da indução anestésica): 100 
mL de solução contendo MgSO4 40 mg. kg-1 (grupo Mg) e 
100 mL de solução salina (grupo C). Coletado sangue para 
mensuração da magnesemia. Anestesia induzida e manti-
da com propofol alvo-controlado e remifentanil em infusão 
contínua, utilizado rocurônio para intubação traqueal. Para 
tratamento da dor pós-operatória foram medicados com 
dipirona 30mg. kg-1 e tramadol 1mg. kg, 30 minutos antes 
do fim da anestesia. A intensidade da dor foi avaliada por 
meio da escala visual analógica, 1 hora após o fim da ope-
ração e registrada a necessidade de medicação analgésica 
suplementar àquela prescrita. Os dados foram comparados 
por meio do teste t não pareado.  RESULTADO: Sete doen-
tes foram excluídos por desvios do protocolo, assim foram 
analisados 73 pacientes. Os grupos foram homogêneos 
quanto às características demográficas, tipo e tempo de ci-
rurgia. Nas variáveis estudadas, o teste de proporções não 
apresentou diferenças significativas entre o grupo Mg e C 
(tabela 1).  CONCLUSÃO: De acordo com o método estuda-
do, o sulfato de magnésio não modificou os escores de dor 
pós-operatória e a necessidade de analgesia suplementar.  
REFERÊNCIA: 1- Ammar AS, Mahmoud KM. Does the 
addition of magnesium to bupivacaine improve analgesia of 
ultrasound-guided thoracic paravertebral block in patients 
undergoing thoracic surgery? J Anesth 2013 (27) [Epub 
ahead to print] 2- Murphy JD, Paskaradevan J, Eisler LL et 
al. Analgesic efficacy of continuous intravenous magnesium 
infusion as an adjuvant to morphine for postoperative anal-
gesia: a systematic review and meta-analysis. Middle East 
J Anesthesiol. 2013 Feb; 22(1): 11-20. Tabela 1. Intensidade 
da dor pós-operatória por meio da escala visual analógica 
(EVA) 1 hora após a cirurgia e necessidade suplementar de 
analgésicos. Intensidade da dor (EVA) Mg C P valor 0 26 21 
0. 284 1 2 2 0. 978 2 3 6 0. 264 3 1 1 0. 968 4 1 2 0. 541 5 1 2 0. 
541 6 1 0 0. 311 7 0 1 0. 311 8 2 1 0. 569 Analgesia suplementar 
S 3 5 0. 429 N 34 31 t-test não pareado (p<0, 05=significativo).
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USO DA CETAMINA COMO ANALgÉSICO 
PREEMPTIVO EM CRIANÇAS SUBMETIDAS À 
AMIgDALETOMIA AMBULATORIAL

AUTORES:
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INTRODUÇÃO: A dor pós-operatória no grupo pediátrico 
é um problema importante que sobrecarrega a criança, a 
família e a equipe do hospital. Identificar a sua etiologia é 
necessário para implementar seu manejo. O princípio da 
analgesia preemptiva é administrar tratamento antinocicep-
tivo antes do início do trauma cirúrgico. O uso de cetamina 
como coadjuvante analgésico em crianças pode reduzir a 
dose e a frequência de outros analgésico opióides. O obje-
tivo dessa pesquisa é avaliar a eficácia da cetamina como 
droga analgésica preemptiva, durante a anestesia geral 
para a realização de amigdalectomia ambulatorial em crian-
ças por meio da avaliação da escala de de dor adequada e 
consumo de drogas analgésicas.  MÉTODO: Foram incluí-
dos no estudo 40 pacientes de ambos os sexos ASA I e ASA 
II com idade de 5 a 15 anos, alocados aleatoriamente em 2 
grupos. Todas as operações foram realizadas pelo mesmo 
cirurgião. A anestesia foi induzida com propofol 3mg/Kg, 
fentanil 3 mcg/Kg e sem uso de relaxante neuromuscular. 
A manutenção da anestesia foi realizada com sevofluorane 
(2, 0 a 4, 0 de CAM). Todas as crianças receberam profilaxia 
de náusea e vômitos com ondansetrona e dexametasona 0, 
15 mg/Kg e analgesia com dipirona 30mg/kg. GRUPO I: 20 
pacientes submetidos à amigdalectomia ambulatorial com 
injeção intravenosa de cetamina na dose 0, 15mg/Kg diluído 
em 1 ml solução fisiológica logo após a indução anestésica. 
GRUPO II (controle): 20 pacientes submetidos aos mesmos 
procedimentos do grupo I, com injeção intravenosa de 1 
ml se solução fisiológica, após a indução anestésica. Após 
o término da cirurgia, as crianças foram encaminhadas à 
sala de recuperação pós anestésica, onde será avaliada 
a odinofagia por meio da escala visual da dor de expres-
sões faciais. Essa avaliação será realizada após 30 min da 
chegada à SRPA e reavaliados 30 min após. Como droga 
de resgate foi utilizado tramadol 1 mg/kg em pacientes 
que apresentaram-se com dor a partir do escore escala 
6. RESULTADO: Os resultados mostraram que no grupo I 
quando analisado a escala de dor facial de expressões, 4 
pacientes apresentaram a escala 2, 7 pacientes a escala 4, 
4 pacientes a escala 6, 3 pacientes a escala 8 e 2 pacientes 
a escala 10. Considerou-se como dor moderada intensa os 
que pacientes que apresentaram-se a partir da escala 6. 
No grupo II, 1 paciente apresentou a escala 2, 3 pacien-
tes a escala 4, 6 pacientes a escala 6, 8 pacientes a escala 
8 e 2 pacientes apresentaram a escala 10. Os resultaram 
mostraram um p 0, 02 pelo teste de fisher com significância 
estatística. CONCLUSÃO: A administração da cetamina 
antes de amigdalectomia ambulatorial em crianças promo-
veu aumento do efeito analgésico, com redução do consu-
mo de opióides complementar. Referencias: Aspinall, RL; 
Mayor, A. A prospective randomized controlled study of the 
eficacy of ketamine for postoperative pain relief in children 
after adenotonsillectomy. Paediatric Anaesthesia. 2001;11: 
333±336

Anestesia em Pediatria

ANALgESIA PóS- OPERATóRIA 
EM CRIANÇAS SUBMETIDAS À 
ADENOAMIgDALECTOMIA: UM ESTUDO 
COM A DExTROCETAMINA
AUTORES:
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INTRODUÇÃO: A adenoamigdalectomia é um procedimen-
to que provoca dor intensa, sendo tradicionalmente tratada 
com AINH’s e opióides com ótimos resultados, porém pode 
apresentar efeitos colaterais como sangramento e depressão 
respiratória. O objetivo deste estudo é comparar quatro for-
mas diferentes de analgesia e seus efeitos em pacientes sub-
metidos à adenoamigdalectomia. MÉTODO: Após assinatura 
do TCLE pelos responsáveis, prospectivamente 60 crianças 
submetidas à adenoamigdalectomia foram randomizadas 
em 4 grupos de 15, com faixa etária entre 2 e 12 anos, ASA I 
e II. A indução inalatória foi com oxigênio, protóxido e sevo-
flurano, venóclise periférica com injeção de fentanil 2µg/Kg, 
intubação orotraqueal, dexametasona 0, 15mg/Kg e dipirona 
30 mg/Kg IV pré-incisão cirúrgica para todos os pacientes. 
A analgesia seguia o padrão de cada grupo: A (1mg/Kg IV 
de cetorolaco trometamol), B (0, 5 mg/Kg de dextrocetamina 
IV), C (0, 5mg/Kg de dextrocetamina infiltrativa nos pilares 
amigdalianos) e D (0, 3 mg/Kg de dextrocetamina infiltrativa 
nos pilares amigdalianos). De forma duplamente encoberta 
era aplicado o questionário de CHEOPS durante o despertar, 
após 15, 30, 60 e 120 min, avaliando também a presença ou 
não de efeitos adversos (agitação e nistagmo). O nível de 
significância adotado foi 5%. RESULTADO: As idades (p=0, 
33) e pesos (p=0, 56) dos pacientes não aprestaram diferen-
ça estatística, bem como o tempo de duração das cirurgias 
(p=0, 09). Não houve diferença significativa dos níveis de dor: 
após despertar (p=0, 59), 15 minutos (p=0, 56), 30 minutos 
(p=0, 74), 60 minutos (p=0, 98) e 120 minutos (p=0, 86). O 
tempo de despertar não mostrou diferença significativa (p=0, 
08), porém, quando comparados os grupos dois a dois, en-
contramos diferença significativa entre os grupos B e D (p=0, 
03), indicando que os pacientes do grupo D levaram menos 
tempo para despertar. O grupo B foi o que apresentou maior 
percentual de efeitos adversos e A o menor, sendo essa 
diferença significativa (p=0, 04). Verificou-se que o grupo A 
utilizou resgate analgésico em 40% dos pacientes, enquanto 
que C só a utilizou em 12%, porém a diferença não foi signifi-
cativa entre os grupos (p=0, 23). CONCLUSÕES: Não houve 
superioridade analgésica ou alteração no tempo de desper-
tar. Houve maior ocorrência de efeitos adversos com o uso 
da dextrocetamina em relação ao grupo cetorolaco trome-
tamol, sendo maior quando seu uso foi IV (42% versus 35% 
quando infiltrado nas amígdalas). Ocorreu diminuição do uso 
de analgesia complementar no pós-operatório no grupo C. 
REFERÊNCIA: 1. Oliveira CMB; Sakata RK; Issy AMG et al. 
Cetamina e analgesia preemptiva. Rev Bras Anestesiol. 2004; 
54: 739-752. 2. Kato M, Pinto F, Luchi GE. Amigdalectomia: 
variação de técnica e os resultados na qualidade de vida. 
Acta ORL, 2006; 24:96-102. 
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ANESTESIA EM RECÉM-NASCIDO 
PREMATURO CARDIOPATA PARA CIRURgIA 
NÃO-CARDíACA
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INSTITUIÇÃO:
CET HB / FUNFARME – São José do Rio Preto - SP.

INTRODUÇÃO: Recém-nascido pré-termo (RNPT) é todo 
neonato que nasce antes das 37 semanas de gestação. A 
morbidade nesse grupo é alta e decorre de lesões neuroló-
gicas, respiratórias ou cardiológicas irreversíveis. O RNPT 
é mais suscetível a episódios de apnéia acompanhados de 
bradicardia e cianose. Prematuros com idade pós-concep-
tual (IPC) até 44-60 semanas, submetidos a anestesia, têm 
risco de apresentar apnéia nas primeiras 12-18 horas de 
pós-operatório (APO) e devem ser monitorados em unidade 
intensiva ou semi-intensiva. RELATO DE CASO: Paciente 
sexo masculino, 46 semanas de IPC, 6 kg, portador de 
anemia ferropriva, estenose supravalvar aórtica e disfunção 
contrátil de VE. Após consulta pré-anestésica e avaliação 
cardiológica foi submetido a hernioplastia inguinal bilateral. 
Monitorizado com: oximetria de pulso, cardioscópio, ana-
lisador de gases e PANI. Parâmetros iniciais: respiração 
espontânea, Sat: 97%, PA: 100 x 64 mmHg, FC: 130 bpm, 
perfusão periférica normal. Feito anestesia geral balancea-
da com sevofurano 5% sob sistema de Baraka, alfentanil e 
atracúrio, IOT sem intercorrências, permanecendo estável 
hemodinamicamente durante o intraoperatório. Ao término 
da cirurgia foi extubado evoluindo com bradicardia e des-
saturação. Realizadas manobras de RCP e nova IOT, sem 
reversão do quadro clínico. Foi diagnosticado edema agudo 
pulmonar, tratado adequadamente, com melhora parcial. 
Encaminhado a UTI, intubado, sedado, em ventilação me-
cânica assistida (FiO2 60%), sat: 97%, normocárdico, po-
rém com perfusão periférica diminuída. Evoluiu com fibrila-
ção ventricular, revertida após RCP. Permaneceu na UTI por 
15 dias; alta hospitalar sem alterações cardiorrespiratórias 
significativas. Após 5 meses, retornou ao hospital em PCR 
não responsiva a RCP, evoluindo a óbito por IAM, segundo 
SVO. DISCUSSÃO: Paciente foi submetido a herniorrafia 
inguinal, procedimento de baixo risco e comum em cirurgia 
pediátrica. Porém, o perioperatório exige maior cuidado por 
se tratar de um RNPT. O anestesiologista deve estar fami-
liarizado com a fisiopatologia da prematuridade e doenças 
associadas. A análise prévia detalhada do prontuário mé-
dico, exames complementares e exame físico minuncioso 
são fundamentais no planejamento anestésico. Dentre as 
alterações cardíacas, ICC, hipertensão pulmonar e hipó-
xia são as mais relevantes no manejo perioperatório dos 
cardiopatas-congênitos. Fatores como: escolha da técnica 
anestésica, anemia, broncodisplasia e doença da membra-
na hialina aumentam a incidência de APO. Recomenda-se 
monitorização cardiorrespiratória intra-hospitalar por pelo 
menos 12-24 horas no pós-operatório. Os cuidados devem 
ser planejados e intensivos em todo o perioperatório, as-
segurando melhor assistência ao RNPT. REFERÊNCIA: 
John L. Atlee. Complications in Anesthesia. Second Edition. 
© Mayo Foundation 2002; 161:396-398. Peter J. Davis,  P. 
Franklyn Cladis e Etsuro K. Motoyama. Smith’s Anesthesia 
for Infants and Children, Eighth Edition. © 2011 Mosby, Inc; 
40:1273-1293.

ANESTESIA PARA LOBECTOMIA PULMONAR 
EM RECÉM-NASCIDO: COMO E QUANDO 
REALIzAR VENTILAÇÃO MONOPULMONAR 
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Hospital Federal da Lagoa.

INTRODUÇÃO: Este relato visa a discutir necessidade ven-
tilação monopulmonar para cirugias torácicas em recém 
nascidos, e como procede-la quando necessária na abor-
dagem de patologias congênitas raras como a adenomato-
se cística pulmonar. RELATO DE CASO: Paciente do sexo 
masculino, 15 dias de vida, 3, 05 kg, Internada na unidade 
intensiva pediátrica do HFL após apresentar taquipnéia nos 
primeiros dias de vida, radiografia e tomografia tórax com 
cistos aerados em lobo superior direito. Suspeita de doen-
ça adenomatosa cística pulmonar, com indicação cirúrgica 
precoce. Programada toracotomia para lobectomia direita 
. Ao exame apresentava-se taquipneico, ativo e reativo, 
satO2 98% em ar ambiente, murmurio vesicular audível uni-
versalmente, sem outras alterações. A monitorização con-
sistiu em oximetria de pulso, cardioscopia, pressão arterial 
invasiva via artéria radial D e capnografia. Na sala cirúrgica, 
feita indução anestésica por via inalatória com sevoflurano , 
fentanil 15 µg IV, 0, 6mg de cisatracurio seguida de intuba-
ção orotraqueal com TOT 3, 5 sem balão. Punção de veia 
periférica com extracath 22G, cateterização de artéria radial 
direita com extracath 22G e instalado monitorização invasi-
va, punção de veia jugular interna D pela equipe cirurgica. 
Optou-se por manter intubação nåo-seletiva, por possibili-
dade de manipulação e abertura de campo cirúrgico pelo 
cirurgião manualmente. Tempo anestésico-cirúrgico foi de 
aproxidamente 180 minutos, em decúbito lateral esquerdo, 
durante o qual apresentou tendência a hipercapnia e dificul-
dade de ventilação mecânica. Ao término do procedimento, 
realizado bloqueio intercostal com 6mg de solução de ro-
pivacaina 0, 2%. Aspiração de vias aéreas. Encaminhado 
ao centro intensivo pediátrico, sob ventilação assistida por 
TOT.   CONCLUSÃO: As abordagens cirúrgicas precoces 
em pacientes com doença pulmonar congênita obtêm me-
lhores resultados nos recém-natos. No caso, a ventilação 
monopulmonar não era obrigatória. No entanto, em algu-
mas situações especificas e cada vez mais comuns, como 
em cirurgias por video, ela torna-se necessária. Dessa for-
ma, o anestesiologista deve estar preparado para as novas 
necessidades, assim como as técnicas e materiais a seu al-
cance para efetuar a ventilação monopulmonar. Referencias 
Bibliograficas Christoph Schmidt - Single-Lung Ventilation 
for Pulmonary Lobe Resection in Newborn - Anesth Analg 
2005; 101:362-4 Gregory B Hammer - Pediaric Thoracic 
Anesthesia - Anesthesiology Clinics of North America volu-
me 20, março 2002 Etsuro K Motoyama e Jonathan D Finder 
- Respiratory Physiology in Infants and Children - Smith’s 
Anesthesia for Infants and Children - 8a edição
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ASSOCIAÇÃO ENTRE hIPERTERMIA 
MALIgNA E DOENÇA DO CENTRAL CORE: 
SÉRIE DE CASOS
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INTRODUÇÃO: A miopatia da parte central ou central core 
disease (CCD) é rara, de herança autossômica dominante, 
e se associa à suscetibilidade a hipertermia maligna (HM). 
Descrição da série - Caso 1: Feminina, 8 anos, procedência 
chilena, submetida a amigdalectomia, sob anestesia geral, 
com utilização de Tiopental, Halotano e Succinilcolina. Aos 
25 minutos de cirurgia, iniciaram-se hiperemia cutânea e 
hipertermia (38, 7°C). A administração de Halotano foi sus-
pensa, sendo iniciadas medidas de resfriamento corporal, 
alto fluxo de oxigênio e Dantrolene venoso, com melhora. 
No 1° PO apresentou pico de CPK de 1303 UI. L-1 com que-
da progressiva nos dias seguintes. Aos 14 anos, em serviço 
de neuropediatria, verificou-se extensa história pregressa: 
a) hospitalização por sete dias ao nascer por pausas respi-
ratórias e dificuldade de sucção, e hipotonia generalizada; 
b) 2 meses: crises de apneia com resposta a teofilina; c) 
atraso no desenvolvimento motor; d) 4 anos: quedas fre-
quentes e genovalgo; e) 10 anos: hiperlordose lombar, di-
minuição da mobilidade de coluna vertebral e pé equino. 
Exame: fascies e levantar miopáticos, diminuição da força 
e arreflexia em membros inferiores. Eletroneuromiografia: 
padrão miopático. Biópsia muscular: miopatia crônica com 
predomíno de fibras tipo I e cores (CCD). Caso 2: Masculino, 
21 anos, submetido a amigdalectomia, sob anestesia geral, 
com utilização de midazolam, fentanila, propofol, lidocaína, 
vecurônio, sevoflurano e N2O. Aos 60 minutos de anestesia 
apresentou taquicardia (110bpm), hipertermia (39, 2°C), hi-
percarbia (aumento de 35 para 62 mmHg) e sudorese profu-
sa. Medidas: resfriamento, dipirona e manitol, com melhora 
em 30 minutos. Houve elevação de CPK após 5 horas da 
indução, acidose metabólica, colúria no 1° PO, pico de CPK 
no 2° PO de 8450 UI. L-1 e mialgia proximal por 3 dias. Após 
6 anos iniciou investigação em setor de HM apresentando 
baixa estatura (154cm), hiporreflexia e elevação persistente 
de CPK de 320 UI. L-1. Teste de contratura in vitro: suscetível 
a HM. Biópsia muscular: cores (CCD).  DISCUSSÃO: CCD e 
HM decorrem de mutações no cromossomo 19q13. 1-13. 2, 
no gene do receptor rianodina (RYR1) ou canal de cálcio do 
retículo endoplasmático (RE) da fibra muscular. Mutações 
no RYR1 causam tanto diminuição da força por redução 
na capacidade de armazenar/carrear o cálcio do RE, como 
crise de HM por liberação excessiva de cálcio. Cerca de 
20% dos pacientes com HM podem ter aspecto de CCD na 
biópsia muscular e quase todos pacientes com CCD são 
suscetíveis a HM. A clínica varia desde quadros oligossin-
tomáticos a graves com hipotonia e atraso motor, além de 
escoliose, displasia congênita do quadril e deformidades do 
pé. O diagnóstico fundamenta-se nos aspectos clínicos e 
na biópsia muscular com o típico central core (áreas com 
menor atividade oxidativa por depleção mitocondrial). Pela 
correlação entre CCD e HM, devemos aumentar o nível 
de suspeição em pacientes com miopatia e deformidades 
osteo-articulares. 

ASSOCIAÇÃO ENTRE óxIDO NITROSO 
E VôMITOS PóS-OPERATóRIOS 
EM CRIANÇAS SUBMETIDAS A 
hERNIOPLASTIAS INgUINAIS E UMBILICAIS 
EM REgIME AMBULATORIAL – ENSAIO 
CLíNICO RANDOMIzADO
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OBJETIVOS Náuseas e vômitos pós-operatórios (NVPO) 
são as morbidades pós-anestésicas mais comuns, com 
incidência variando de 20 à 30% em pacientes internados 
para procedimentos eletivos. São sensações indesejadas, 
consideradas piores que a dor. Além disso, são importantes 
causas de prolongamento do tempo de internação, atraso 
de alta hospitalar e de readmissões. O uso de óxido nitroso 
(N2O) é considerado fator de risco para NVPO. Os motivos 
desta associação não estão bem definidos e são contro-
versos na literatura. O objetivo deste estudo foi avaliar a 
ocorrência e intensidade de VPO em crianças submetidas 
a hernioplastias inguinais e umbilicais em regime ambulato-
rial.  MÉTODO Após assinatura do termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE) pelos responsáveis, crianças de 
um a quatorze anos, de ambos os sexos, não fazendo uso 
de medicação e que seriam submetidas a hernioplastias 
inguinais ou umbilicais em regime ambulatorial, foram sele-
cionadas para um ensaio clínico randomizado com o obje-
tivo de verificar a associação entre N2O e VPO. A coleta foi 
realizada em dois momentos: durante a permanência na sala 
de recuperação pós-anestésica (SRPA), a fim de observar a 
ocorrência e intensidade de vômitos precoces, e 24 horas 
após alta da SRPA, para verificar a ocorrência de vômitos 
tardios, por contato telefônico. Os pacientes receberam na 
mistura de gases frescos, N2O a 50% (grupo N2O) ou ar 
comprimido como placebo (grupo controle). Considerou-se 
como vômito a expulsão forçada de conteúdo gástrico.  RE-
SULTADO  Participaram 108 crianças alocadas de forma 
aleatória em dois grupos. O grupo controle foi composto 
por 55 crianças, sendo 33 (60%) do sexo masculino e 22 
(40%) do sexo feminino. A média de idade foi 4, 32 anos 
± 2, 8, com média de peso de 17, 89 kg ± 7, 41. O grupo 
que usou N2O (N2O) foi composto por 63 crianças, 31 (49, 
2%) do sexo masculino e 32 (50, 8%) do sexo feminino. 
Vômitos precoces ocorreram em dois pacientes (3, 6%) no 
grupo controle, enquanto no grupo N2O não houve casos. 
Quanto à ocorrência de VPO tardios, dois pacientes (3, 6%) 
do grupo controle apresentaram VPO e no grupo N2O, seis 
pacientes (9, 5%) apresentaram VPO (p=0, 18). Apenas um 
paciente do grupo N2O apresentou mais de um episódio de 
VPO. CONCLUSÃO O presente estudo não demonstrou a 
associação entre o uso de N2O e o aumento da incidência 
ou da intensidade de VPO precoces ou tardios em crianças 
submetidas a hernioplastias inguinais e umbilicais em regi-
me ambulatorial sugerindo-se novos estudos para verificar 
associação. 1. Fernández-Guisasola J, Gómez-Arnau JI, 
Cabrera Y, del Valle SG. Association between nitrous oxide 
and the incidence of postoperative nausea and vomiting in 
adults: a systematic review and meta-analysis. Anaesth, 
2010;65:379–387. 
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JUSTIFICATIVAS E OBJETIVOS: Crianças com suspeita 
de leucemia são submetidas a exames potencialmente do-
lorosos (coletas de líquido cefalorraquidiano e punção de 
medula óssea), muitas vezes sem sedação ou com sedação 
insuficiente. A literatura, não esclarece qual é a associação 
de fármacos que leva a menor risco de complicações he-
modinâmicas e respiratórias, o que levou à realização deste 
estudo que se propôs a verificar o impacto de duas técnicas 
de sedação: sevoflurano e propofol versus cetamina e mi-
dazolam sobre a estabilidade hemodinâmica e ventilatória; o 
tempo da sedação; a qualidade do despertar e a prevalência 
da ansiedade pré-procedimento. MÉTODO: Após aprovação 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição foi realizado 
ensaio clínico randômico aberto, sendo avaliadas 20 crianças 
submetidas à punção de medula e seus responsáveis, dividi-
dos em dois grupos, Grupo SP (GSP), sevoflurano+propofol 
e Grupo CM (GCM), cetamina+midazolam. A população do 
estudo consistiu de 20 crianças com idade entre três e doze 
anos, estado físico ASA II. A ansiedade foi avaliada segundo 
a escala de ansiedade EAPY-m (Modified Yale Preoperative 
Anxiety Scale). A sedação do grupo GSP constou de propo-
fol 2mg. kg-1 + máscara facial de sevoflurano 2, 5% e O2, em 
sistema de Baraka. A sedação do grupo GCM constou de 
cetamina 0, 1mg. kg-1 e midazolam 0, 3mg. kg-1 EV, máscara 
facial de O2 e flumazenil 0, 2 mg EV quando os pacientes 
não voltaram à consciência após 20 min. Analisou-se: dados 
antropométricos; PAS e PAD; FC; SpO2: antes da sedação; 
nos momentos: 1, 3, 5, 7 e 10 min após início da sedação e 
despertar; presença de apneia; qualidade do despertar; uso 
de flumazenil; prevalência de ansiedade das crianças (EAPY-
-m).  RESULTADO: Verificou-se diferença significativa entre 
a PAS, PAD e FC dos 2 grupos, sendo os valores do GPS 
sempre menores. Na avaliação da PAS, PAD e FC, dentro de 
cada grupo, observou-se redução significativa após o início 
da sedação em ambos os grupos. A redução da PAS e da 
FC foi menor que 25% nos dois grupos, mas a PAD sofreu 
diminuição em torno de 30% no GPS. Observou-se apneia 
em 25% dos pacientes do grupo GSP, sem hipoxemia. No 
grupo GCM, não houve registro de apneia. A média do tempo 
de sedação foi 12 min no grupo GPS e 22 min no grupo GCM, 
e foi utilizado flumazenil em 50% dos pacientes do grupo 
GCM. Em relação à qualidade do despertar, verificou-se 16, 
7% de crianças agitadas no grupo GSP e 33, 3% no grupo 
GCM, sem diferença estatística entre os grupos. Observou-
-se alta prevalência de ansiedade em ambos os grupos: 91, 
7% e 83, 3% respectivamente no grupo GSP e no grupo 
GCM.   CONCLUSÃO: O grupo GCM apresentou estabili-
dade hemodinâmica e ventilatória; o grupo GSP apresentou 
melhor qualidade da sedação e do despertar e a prevalência 
da ansiedade pré-procedimento foi elevada e similar em 
ambos os grupos. REFERÊNCIA: Fein D, Avner JR, Khine 
H. Pattern of pain management during lumbar puncture in 
children. Pediatr Emerg Care. 2010; 26(5): 357-360. 
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INTRODUÇÃO: – A extubação traqueal pode ser realizada 
quando os pacientes estão acordados ou profundamente 
anestesiados. O objetivo deste estudo foi analisar qual a 
técnica ideal de extubação, em pacientes pediátricos sub-
metidos à dilatação esofágica, no Hospital das Clínicas em 
Goiânia-GO, para se evitar complicações anestésicas como 
laringoespasmo, queda de saturação periférica de oxigê-
nio, tosse excessiva, arritmias cardíacas, vômitos, bronco-
aspiração, dentre outras. MÉTODO: Foram estudados 26 
pacientes pediátricos de ambos sexos, idade entre 1 e 12 
anos, ASA I ou II, submetidos a dilatação esofágica eleti-
va. Excluiu-se pacientes com diagnóstico prévio de asma 
e infecção ativa de vias aéreas. Os pacientes foram sub-
metidos à anestesia geral inalatória ou inalatória _ venosa, 
com sevoflurano e propofol. Observou-se as diferenças na 
SpO2% antes e após a extubação, assim como a incidência 
de complicações associadas à técnica. RESULTADO: As 
variações de saturação periférica de oxigênio ao longo do 
tempo, necessidade de uso de oxigênio suplementar e ou-
tras complicações anestésicas não foram estatisticamente 
significativas entre os 2 grupos. Entretanto, observouo-
-se queda na saturação periférica (abaixo de 90% em 2 
pacientes) no grupo acordado e em 2 pacientes do grupo 
plano anestésico, além de tosse excessiva em 5 pacientes 
do grupo acordado e 2 em 2 pacientes do grupo plano 
anestésico. CONCLUSÕES – Conclui-se que a escolha da 
técnica da extubação em pacientes pediátricos saudáveis 
submetidos à dilatação esofágica eletiva, deverá ser feita 
de acordo com a experiência e preferência pessoal do 
anestesiologista, sem grandes diferenças quando se realiza 
esta extubação em plano superficial ou ainda em plano pro-
fundo de anestesia. REFERÊNCIA: 1 – Ramesh IP ET AL 
– Emergence airway comlications in children: a comparison 
of tracheal extubation in awake and deeply anesthetized 
patients. Anesth Analg 1991; 73:266-270; 2 – Sergio BT et all 
– Laringoespasmo e extubação traqueal em plano anesté-
sico: estudo comparativo em crianças. Rev Bras Anestesiol 
1993; 43:293-296. 
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INTRODUÇÃO: Crianças ao despertar de uma anestesia 
geral podem apresentar perturbações comportamentais 
de causa incerta e, embora de curta duração, constitui-
-se evento desagradável para pais e desconcertante para 
anestesiologistas. Sua ocorrência recrudesceu com o uso 
do sevoflurano. O objetivo deste ensaio clínico é verificar o 
efeito da clonidina na redução da agitação pós-operatória 
de crianças entre 2 a 8 anos.  MÉTODO: Sessenta crianças, 
sem administração de medicação pré-anestésica, escala-
das para tonsilectomias, foram divididas aleatoriamente em 
dois grupos de 30: Grupo Clonidina (G1) e Grupo Controle 
(G2). Técnica anestésica: indução anestésica e manutenção 
da anestesia com sevoflurano associado ao oxido nitroso, 
administração de fentanil 2 μg. kg-1 endovenoso (ev) e clo-
nidina 2 μg. kg-1 (ev) (G1) ou SF a 0, 9% (G2). Ventilação 
espontânea/assistida e analgesia inicial com dipirona 30 
μg. kg-1. Na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) 
foram avaliados: quanto ao grau de sedação pela escala de 
Wilson, dor pela escala Children Hospital of Eastern Ontário 
Scale (CHEOPS) e agitação pela escala Pediatric Anesthesia 
Emergence Delirium (PAED) em três momentos: na chegada 
à SRPA, na presença dos pais e na alta da SRPA.  RESUL-
TADO: No G1, o grau de sedação foi maior na admissão e 
na presença dos pais na SRPA (p<0, 001). Quanto ao tempo 
de permanência na SRPA: no G1 foi de 48 minutos e no G2 
foi de 34 minutos (p<0, 001). A avaliação da dor mostrou 
mediana de 5 (3-8) para o G1 e de 7 (5-8) para o G2 (p=0, 03) 
na chegada a SRPA. Em relação à agitação pós-operatória 
obteve-se um total de 13 crianças agitadas, das quais 10 
eram do G2 e 3 do G1.  CONCLUSÃO: A clonidina na dose 
de 2 μg. kg-1, endovenosa, após indução da anestesia ina-
latória com sevoflurano, apresentou efeito analgésico adi-
cional, promoveu maior grau de sedação das crianças na 
SRPA e reduziu a incidência de agitação ao despertar.  RE-
FERÊNCIA: 1. Aouad MT, Nasr VG. Emergence agitation in 
children: an update. Curr Op Anaesthesiol. 2005;18:614-9. 
2. Malvyia S, Voepel-Lewis T, Ramarmurth RJ, Burke C, Tait 
AR. Clonidine for the prevention of emergence agitation in 
children: efficacy and recovery profile. Pediatric Anesthesia. 
2006;16:554-9. 
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INTRODUÇÃO: Agitação no despertar (AD) constitui pro-
blema após anestesia com sevoflurano em crianças. A efi-
cácia do tratamento profilático é controversa, mas relatos 
associam o uso de coadjuvantes à redução da agitação 
pós-anestésica. Remifentanil, opióide de curta duração, por 
conferir analgesia e redução da concentração de anestési-
cos inalatórios, possui potencial para reduzir a incidência 
de AD. O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão sis-
temática para avaliar os efeitos da infusão de remifentanil 
na incidência de AD após anestesia com sevoflurano em 
crianças. MÉTODO: O desfecho primário foi avaliação de 
agitação no despertar e os desfechos secundários, tempos 
de despertar, extubação e alta da SRPA. A pesquisa nas 
bases de dados Pubmed, Embase e Cochrane, em junho 
de 2013, incluiu termos relacionados a opióides, anesté-
sicos intravenosos, hipnóticos e sedativos, remifentanil e 
sevoflurano. Foram incluídos ensaios clínicos controlados 
(ECR), encobertos, em crianças de 2 a 7 anos, que rece-
beram anestesia com sevoflurano e infusão contínua de 
remifentanil, para avaliação de AD, tempos de extubação, 
de despertar e de alta da SRPA. Os dados dos estudos 
foram combinados segundo o modelo de Random-Effects, 
para calcular o odds ratio (OR) e intervalo de confiança de 
95%. O valor de I2 foi determinado para avaliar heteroge-
neidade e o gráfico de funil, para viés. RESULTADO: A 
busca nas bases de dados resultou em 640 artigos. Dois 
pesquisadores selecionaram independentemente 42 ECR. 
Destes, quatro preencheram completamente os critérios de 
inclusão do desfecho primário, perfazendo o total de 244 
pacientes, divididos em dois grupos. O grupo SR (sevoflu-
rano/remifentanil) apresentou menor incidência de agitação 
comparado ao grupo S (sevoflurano). O uso de remifentanil 
apresentou efeito protetor na AD [OR= 0. 25 (0. 03, 0. 47)], 
I2= 66, 46%, p= 0, 02. Sobre os desfechos secundários, 
o uso de remifentanil não modificou significativamente os 
tempos de despertar e extubação [OR= 3. 20 (-0. 50, 6. 90); 
I2= 96. 22% p= 0. 08; OR= 0. 11 (-0. 92 , 1. 14), I2= 0. 00%, 
p= 0. 83, respectivamente]. O tempo para alta da SRPA foi 
maior no grupo SR [OR= 6. 32 (1. 13, 11. 52)], I2= 91. 83%, p= 
0. 017.  CONCLUSÃO: Segundo esta metanálise, o uso de 
remifentanil em anestesia com sevoflurano está associado 
à diminuição na incidência de AD. Não causa efeito sobre 
o tempo de despertar e extubação, mas promove maior 
tempo de permanência na SRPA.  REFERÊNCIA: HS Na, 
IA Song, JW Hwang et al. Emergence agitation in children 
undergoing adenotonsillectomy: comparison of sevoflurane 
vs sevoflurane-remifentanil administration. Acta Anaesthe-
siol Scand. 2013; 57: 100–5. Xia Shen, Chunbo Hu, Wenxian 
Li. Tracheal extubation of deeply anesthetized pediatric 
patients: a comparison of sevoflurane and sevoflurane in 
combination with low-dose remifentanil. Ped Anesth. 2012; 
22: 1179–84. 



Temas Livres CBA 2013 | 113

EMBOLIA AÉREA DURANTE A REALIzAÇÃO 
DE PERIDURAL CAUDAL EM CRIANÇA

AUTORES:
Eduardo Luiz de Araujo Borges, Daniel Tanaka Rodrigues 
Silva, Rodrigo Cesar Barbosa Vasconcelos Silva, Itajiba Sa-
bbag Fonseca, Nancy Brisola Conti, Lara Ferro Barros Pinto.

INSTITUIÇÃO:
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de São Paulo.

INTRODUÇÃO: O bloqueio peridural caudal é a mais po-
pular entre todas as técnicas de anestesia regional em 
crianças. Em geral, complicações como injúria neurológica, 
hematoma peridural, infecção e punção dural são raras ou 
incomuns quando a técnica para a realização do bloqueio 
é utilizada de forma apropriada. Neste relato, apresentare-
mos um caso incomum de embolia aérea durante a realiza-
ção de um bloqueio peridural caudal. RELATO DO CASO: 
Paciente sexo masculino, 06 anos de idade, 17 Kg, ASA III 
devido à insuficiência renal crônica. Proposta cirúrgica de 
fechamento de uretrostomia perineal. Plano anestésico: 
anestesia geral + bloqueio peridural caudal. Realizada mo-
nitorização inicial, indução anestésica inalatória, venóclise 
periférica, administração de fentanil e cisatracúrio, seguida 
de intubação orotraqueal, sem intercorrências. Criança foi 
posicionada em decúbito lateral direito, foi realizada a antis-
sepsia da região sacral e colocação de campos estéreis. A 
punção do espaço peridural caudal foi realizada com agulha 
Tuohy 20G e houve refluxo de sangue na primeira punção. 
Após nova punção e ausência de refluxo de sangue, foram 
injetados cerca de 8 mL de ar para confirmação do correto 
posicionamento da agulha. Após isso, a criança apresentou 
taquicardia inicial, seguida de hipotensão (50x20mmHg), 
bradicardia (40 bpm), queda do EtCO2 de 30 para 13mmHg 
e desaparecimento da curva de oximetria. Foram iniciadas 
manobras de RCP e administrados 100μg de adrenalina. 
Após um ciclo de 2 minutos de RCP, houve retorno da curva 
de oximetria, SpO2 99%, EtCO2 35mmHg, PA 100x50mmHg 
e FC 100bpm. Foi mantida a estabilidade hemodinâmica, a 
cirurgia foi suspensa e a criança encaminhada para UTI. Re-
cebeu alta para enfermaria após 24h e alta hospitalar após 
72h, sem nenhum tipo de sequela.  DISCUSSÃO: Embolia 
aérea venosa acidental durante a identificação do espaço 
peridural geralmente ocorre se uma comunicação é criada 
entre as veias do espaço peridural e uma fonte de ar, na 
presença de um gradiente de pressão favorável. McGow 
encontrou 7% de incidência de punção acidental das veias 
do plexo peridural durante tentativas de realização de blo-
queio caudal em 500 crianças abaixo dos 10 anos de idade 
(1). Dois casos semelhantes foram relatados e publicados 
na Anesthesia and Analgesia em 1993 (2). O volume de ar 
administrado nessas crianças foi de aproximadamente 0, 
4 mL/Kg e 0, 2 mL/Kg, e a sequência de eventos cardio-
vasculares foi muito semelhante com o ocorrido em nosso 
caso. Limitar o volume de ar injetado para cerca de 1mL 
parece reduzir os riscos em adultos, mas o volume seguro 
nas diferentes faixas etárias pediátricas não está definido. 
A confirmação do correto posicionamento da agulha com 
pequenas quantidades de solução salina parece ser mais 
seguro. REFERÊNCIA: 1. McGow RG. Caudal analgesia 
in children. Anaesthesia, 1982;37:806-18. 2. Guinard J-P, 
Borboen M. Probable venous air embolism during caudal 
anesthesia in a child. Anesth Analg, 1993;76:1134-5. 
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INTRODUÇÃO: Em crianças, a ansiedade pré-operatória 
é um dos principais fatores de impacto negativo na ex-
periência anestésico-cirúrgica, sendo fator de risco para 
complicações no pós-operatório. As abordagens não far-
macológicas, atuando em aspectos psicológicos, são tão 
importantes quanto as farmacológicas, porém, a validade 
como estratégia efetiva ainda é controversa.  OBJETIVOS: 
Verificar se a qualidade da informação oferecida aos res-
ponsáveis, no pré-operatório, tem impacto sobre a ansie-
dade da criança na sala de operação (SO), por meio de: 
prevalência e nível de ansiedade das crianças na sala de es-
pera do centro cirúrgico (SE) e antes da indução anestésica 
na SO; prevalência e nível de ansiedade dos responsáveis 
conforme o tipo de informação e índice de satisfação.  MÉ-
TODO: Foram avaliadas 72 crianças de 4 a 8 anos, estado 
físico ASA I e II, submetidas a procedimentos cirúrgicos 
de pequeno e médio porte e seu responsável, divididos 
aleatoriamente em: Grupo Controle (GC)= responsável re-
cebeu informação verbal sobre o procedimento e Grupo 
Informativo (GI)= responsável recebeu folheto informativo 
sobre o procedimento anestésico, ambos durante a avalia-
ção pré-anestésica. Foi avaliada a ansiedade das crianças 
por meio da Escala de ansiedade pré-operatória de Yale 
modificada (EAPY-m) nos momentos SE e SO e, dos pais, 
por meio da escala de ansiedade de Hamilton (HAM-A) em 
SE. Foi considerado significativo p<0, 05.   RESULTADO: 
Não houve diferença significativa em relação aos dados 
sociodemográficos entre os grupos. O nível de ansiedade 
nas crianças não apresentou diferença significativa entre 
os grupos nos dois momentos, no entanto, os dois grupos 
foram classificados “com ansiedade” em SO. Houve dife-
rença estatística significativa entre os níveis de ansiedade 
em SE e SO em ambos os grupos, com P = 0, 0019 no GC e 
P < 0, 0001 no GI. A prevalência de ansiedade nas crianças, 
não apresentou diferença entre os grupos em cada momen-
to, observou-se aumento da prevalência de ansiedade nos 
dois grupos conforme o momento, no GC, no momento SE 
foi 38, 9% e, no SO, 69, 4% (P = 0, 0174), enquanto no GI no 
momento SE foi 19, 4% e no, SO 83, 3% (P< 0, 0001). O nível 
de ansiedade dos responsáveis não apresentou diferença 
e, nem mesmo, correlação estatística com a ansiedade das 
crianças. Os responsáveis em ambos os grupos se senti-
ram satisfeitos com as informações recebidas.  CONCLU-
SÃO: Independente da qualidade de informação oferecida 
aos responsáveis, o nível e a prevalência de ansiedade das 
crianças aumentou na sala operatória. No presente estudo, 
o folheto informativo não se mostrou superior à informação 
convencional verbal. REFERÊNCIA: Rangel Avila F, Haro 
Haro JM, Garcia Mendes N. La ansiedad de los padres in-
crementa la ansiedad preoperatoria en el paciente pediátri-
co cuando este va a someterse a cirugía ambulatoria. . Rev 
Esp Anestesiol Reanim. 2012; 59:83-90. 
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MANEJO ANESTÉSICO DE PACIENTE COM 
ENCEFALOCELE OCCIPITAL gIgANTE. 
RELATO DE CASO

AUTORES:
Alyne Andrade Lima, Carlos Umberto Pereira, Camilla Oli-
veira Lima, Stephanie Chagas Feitosa, Rodrigo Oliveira 
Passos, Gabriel Bello Pinto.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal de Sergipe.

INTRODUÇÃO: A encefalocele é uma malformação con-
gênita que cursa com protusão de estruturas do sistema 
nervoso central, mais comum na região occipital. O prog-
nóstico depende da quantidade de tecido neural herniado. 
A decisão pelo tratamento cirúrgico depende da quantida-
de de tecido neural no saco e de outras anomalias asso-
ciadas. A cirurgia é delicada e exige uma atenção especial 
de toda equipe. O grande desafio para o anestesiologista 
é a manutenção da via aérea por intubação endotraqueal, 
que requer técnicas especiais pra seu sucesso. O posicio-
namento adequado é um pré-requisito para a intubação 
bem sucedida e uma encefalocele occipital gigante pode 
dificultar este quesito. Algumas técnicas são: a de Mowafi, 
que apoia a cabeça da criança sobe uma espuma-gel em 
forma de C e assim intuba o paciente em decúbito dorsal; 
o posicionamento em decúbito lateral; a intubação nasal às 
cegas e o posicionamento para fora da mesa com auxílio de 
terceiros. A descompressão do saco da encefalocele com 
agulha pode ajudar, porém uma descompressão rápida 
pode causar complicações como parada cardiorespiratória. 
RELATO DO CASO: GMS, 9 meses, feminina, nascida de 
parto cesáreo, a termo, 38 semanas de idade gestacional. 
Filha de mãe de 26 anos, hígida, não realizou pré natal, no 
dia do parto foi realizada ultrassonografia gestacional que 
demonstrou presença de lesão heterogênea volumosa lo-
calizada na região occiptal do feto, compatível com ence-
falocele occipital gigante. Ao nascimento apresentou Apgar 
7/9. Realizada tomografia computadorizada que revelou im-
portante quantidade de tecido cerebral no interior do saco e 
foi indicado procedimento cirúrgico. Utilizada anestesia ina-
latória com isoflurano. Para a intubação foi preparado uma 
base em forma de C feita com material isolante e recoberta 
por tecidos estéreis e utilizada a técnica descrita por Mo-
wafi. Posicionou-se a paciente sobre a mesa de cirurgia em 
decúbito dorsal e foi realizada a intubação com laringoscó-
pio por visão direta com tubo número 3, 5. DISCUSSÃO: 
A intubação endotraqueal em pacientes com encefalocele 
occipital gigante é um desafio para o anestesiologista. Vá-
rias opções de abordagem foram descritas para esse tipo 
de situação, entre elas a colocação da criança em decúbito 
dorsal sobre uma plataforma acumulada de cobertores, 
intubação na posição lateral, descompressão do saco com 
agulha em condições estéreis e intubação nasal às cegas. 
O posicionamento deve ser discutido com toda equipe de 
anestesiologia antes da cirurgia, sendo o melhor método 
aquele que o profissional tiver maior segurança e que seja 
adequado ao tamanho do saco e gravidade do paciente. 
REFERÊNCIA: Yldrm ZB, Avci E, Torun F, Cengiz M et al. 
Airway management for occipital encephalocele in neonatal 
patients: A review of 17 cases. J Neurosci Rural Pract. 2011; 
2: 159–61. Mahajan C, Rath GP. Intubating children with 
giant occipital encephalocele in lateral position: Right or left 
side? J Anaesthesiol Clin Pharmacol 2011; 27:575. 

MANUSEIO ANESTESIOLógICO EM 
gASTROSQUISE NO hOSPITAL DE BASE DE 
SÃO JOSÉ DO RIO PRETO

AUTORES:
Manoel Lemos Júnior*, Alessandra Levy Antoniazzi, Eneida 
Maria Vieira.

INSTITUIÇÃO:
Hospital de Base de São José do Rio Preto.

INTRODUÇÃO: A gastrosquise é uma anormalidade con-
gênita da parede abdominal anterior, por onde se herniam 
as vísceras abdominais. A incidência é aproximadamente 
de 1:15. 000 partos. A partir de 16 semanas de gestação, 
com o auxilio da ultrassonografia, é possível o diagnósti-
co precoce. O tratamento é cirúrgico. RELATO DE CASO: 
Gestante de 17 anos, 36 semanas e 4 dias, tabagista e 
etilista, com diagnóstico pré-natal de feto com hipoplasia 
pulmonar bilateral e gastrosquise. Trabalho de parto prema-
turo, com 7 horas de bolsa rota. Realizado parto cesárea, 
recém-nascido pré-termo, peso 2420g. As alças eviscera-
das foram limpas com soro fisiológico, envolvidas em com-
pressas estéreis úmidas e aquecidas, para manutenção da 
normotermia, prevenção de perda hídrica e contaminação. 
Após avaliação e indicação cirúrgica, o paciente foi leva-
do ao centro cirúrgico com 16h de vida, para correção 
da gastrosquise com colocação de silo (bolsa plástica de 
PVC). Monitorizado com cardioscópio, oxímetro de pulso e 
pressão arterial não invasiva. Colocado em ventilação me-
cânica, volume corrente de 10ml/kg, pressão intra-traqueal 
máxima (PIT) de 20cmh2o. Administrado alfentanil 20mcg/
kg, atracúrio 0, 3mg/kg e mantido com sevoflurano a 2%. 
Capnografia mantida em 35mmhg. Oximetria variando de 
95 a 97%. Hidratação 15ml/kg/h com soro fisiológico 0, 9%. 
Colocado manta térmica e termômetro. Instalada sonda 
nasogástrica em drenagem. Tempo cirúrgico de 150 min. 
Retorna a UTI neonatal estável hemodinamicamente, per-
manecendo por 16 dias até retornar ao centro cirúrgico para 
o segundo tempo da cirurgia, Paciente chegou ao centro 
cirúrgico intubado, colocado em ventilação mecânica, vo-
lume corrente de 10ml/kg, sevoflurano 2%, com oximetria 
inicial de 98% e PIT de 18cmh2o. Capnografia variando de 
33 a 35mmhg. Feito alfentanil 20mcg/kg, atracúrio 0, 3mg/
kg, hidratação 15ml/kg/h com soro fisiológico 0, 9%. Após 
180 min, paciente foi levado estável hemodinamicamente 
a UTI neonatal, saturando 95% e PIT de 20cmh2o. Foi ex-
tubado com 32 dias de vida. Segue em acompanhamento 
ambulatorial com boa evolução. DISCUSSÃO: Gastrosqui-
se é uma patologia que acarreta grandes déficits de fluí-
dos, alteração de temperatura e dificuldade ventilatória. Os 
critérios sugeridos para o tratamento desta patologia em 
mais de um tempo cirúrgico são: pressão intragástrica ou 
intravesical maior que 20cmh2o, ou pico inspiratório maior 
que 35mmh2o, ou CO2 expirado acima de 50 mmhg. O 
recém-nascido continua intubado após o procedimento, e 
é extubado se houver condições clínicas favoráveis após o 
segundo dia na UTI. REFERÊNCIA: 1. Moore TC, Nur K. An 
international survey of gastroschisis and omphalocele (490 
cases). II. Relative incidence, pregnancy and environmental 
factors. Pediatr Surg Int 1986; 1:105-9. 2. Paidas MJ, Crom-
bleholme TM, Robertson RM. Prenatal diagnosis and ma-
nagement of the fetus with an abdominal wall defect. Semin 
Perinatol 1994; 18:196-214. 
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PENTALOgIA DE CANTRELL - RELATO  
DE CASO

AUTORES:
Bernardo Drumond Matias*, Marcel Andrade Souki, Cláudia 
Helena Ribeiro da Silva, Lucas Tavares de Resende, Nilo 
Garcia Cardoso Neto, Eduardo Azevedo de Castro.

INSTITUIÇÃO:
Santa Casa BH.

INTRODUÇÃO: Pentalogia de Cantrell é uma anomalia 
congênita muito rara (incidência menor que 1 para cada 
100. 000 nascimentos) descrita pela primeira vez em 1958 
por J. R. Cantrell . A síndrome é caracterizada por defeitos 
no terço inferior do esterno, na porção anterior do diafrag-
ma, na parede abdominal supra-umbilical (linha média), no 
pericárdio diafragmático e defeitos intra-cardíacos. Essas 
alterações culminam com a exteriorização do coração e 
intestino (ectopia cordis e onfalocele) Relato do caso O ob-
jetivo desse trabalho é relatar um caso cirúrgico de Penta-
logia de Cantrell ocorrido na Santa Casa de Belo Horizonte 
em dezembro de 2012. Trata-se de RN do sexo feminino, 
29 dias de vida, nascido de parto normal, com diagnóstico 
sindrômico pós parto (a mãe fez apenas 2 consultas de pré 
natal e não realizou ultrassonografia durante a gestação). 
O objetivo do primeiro tempo cirúrgico foi a sutura de uma 
tela de politetrafluoroetileno expandido (PTFE) no abdome 
e tórax da paciente para proteger o coração e o intestino 
e preparar para uma abordagem em um segundo tempo 
para inserção definitiva dos órgãos nas cavidades torácica 
e abdominal da paciente.  DISCUSSÃO: O procedimento 
cirúrgico ocorreu sob anestesia geral balanceada após 
monitorização de rotina (oximetria de pulso, PNI, ECG e ter-
mômetro). A paciente manteve estabilidade hemodinâmica 
durante todo o ato anestésico-operatório e foi encaminhada 
intubada ao CTI para cuidados intensivos de rotina.  REFE-
RÊNCIA: bibliográficas Jeroen H. L. van Hoorn, Rob M. J. 
Moonen, A. L. M. Twan Mulder. Pentalogy of Cantrell: two 
patients and a review to determine prognostic factors for 
optimal approach. European Journal of Pediatrics. 2008 
January, 167(1):29-35 Roy H. , Sarkar A. , Mukherjee. , Mai-
treyee N. et al. Pentalogy of Cantrell: A Casa Report. J. Anat. 
Soc. India 58 (2) 179-182 (2009)

PNEUMOMEDIASTINO E PNEUMATOSE 
INTESTINAL SECUNDáRIOS A 
BAROTRAUMA INTRAOPERATóRIO EM 
PACIENTE PEDIáTRICO

AUTORES:
Daniel Regis D Albuquerque, Daniel Silva Barbosa, Guilher-
me Oliveira Campos, Antônio Jorge Barreto Pereira, Maria-
na Lima Portocarrero*, Bruno Gusmão de Oliveira.

INSTITUIÇÃO:
Hospital São Rafael.

INTRODUÇÃO: Pneumomediastino pode decorrer da rup-
tura alveolar nos pacientes em ventilação mecânica, no 
entanto nem sempre está relacionado diretamente à inten-
sidade da ventilação, mas também à condição pulmonar. 
Pneumatose intestinal é a presença de ar na submucosa ou 
subserosa da parede intestinal. RELATO DE CASO: SSSS, 
feminina, 6 anos, 24 kg, com diagnóstico de tumor infiltrati-
vo em bulbo, ponte e mesencéfalo considerado inoperável 
pela neurocirurgia foi admitida no hospital para tratamento 
de pneumonia bacteriana e programação de radioterapia. 
Diante do quadro neurológico avançado, foi optado pela 
realização de traqueostomia, o que ocorreu sem intercor-
rências, e confecção de gastrostomia e cirurgia anti refluxo 
gastro-esofágico. Apresentou-se no centro cirúgico com 
quadro de estado vegetativo persistente, traquestomi-
zada, em ventilação espontânea e sem sinais clínicos de 
infecção. Foi optado por anestesia geral balanceada com 
propofol e sevoflurano via traquestomia. Foi realizada as-
piração da cânula traqueal e indução anestésica com 50 
mcg de fentanil, 20 mg de lidocaína, 50 mg de propofol e 
10mg de rocurônio. Após indução anestésica e início da 
ventilação mecânica com pressão máxima 15 mmHg, 10 
incursões/ min, PEEP de 5 mmHg, volume corrente de 190 
ml, FiO2 de 50% a paciente evoluiu com queda súbita do 
volume minuto e da saturação de O2 para 88%. Foi tratada 
inicialmente com desconexão da ventilação mecânica e 
ventilação manual com sistema avalvular (Mapleson D) atra-
vés da traqueostomia, com FiO2 100% simultaneamente ao 
reposicionamento adequado da cânula de traqueostomia, 
que havia sofrido deslocamento gerando quadro de ven-
tilação inadequada. Evoluiu com melhora da oxigenação 
tendo sido reinstituída a ventilação mecânica nos mesmos 
parâmetros anteriores. Após incisão abdominal, à inspeção 
da cavidade, observou-se pneumatose intestinal colônica 
volumosa que aumentava a cada inspiração ventilatória. As 
radiografias intraoperatórias revelaram pneumomediastino 
e pneumatose intestinal. A pressão se manteve estável (110-
120/70-80 mmHg), freqüência cardíaca variou de 90 a 120 
ipm, ETCO2 de 27 mmHg a 30 mmHg, saturação de O2 de 
88 a 90 % e temperatura entre 35 e 36 graus com uso de 
manta térmica. Foram administrados 50 mcg de fentanil, 1, 
25g de dipirona, 2 mg de ondasetrona, 50 mg de hidrocor-
tisona, 0, 4 mg de atropina e 0, 75mg de neostigmina. Após 
cirurgia a paciente manteve seguimento favorável em venti-
lação espontânea via traquestomia no CRPA. DISCUSSÃO: 
A paciente foi submetida a ventilação mecânica pressão 
controlada, volume corrente adequado para o peso, mas 
ainda assim desenvolveu barotrauma. Não foi necessária 
intervenção cirúrgica específica por não haver repercussão 
hemodinâmica. A pneumatose intestinal provavelmente de-
correu da ventilação mecânica, sendo uma forma rara de 
manifestação de barotrauma. Obs: aprovação no comitê de 
ética em andamento. 
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REAÇõES ATíPICAS NA ANESTESIA EM 
DISTROFIA MUSCULAR DE DUChENNE: 
SÉRIE DE CASOS

AUTORES:
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INTRODUÇÃO: A Distrofia Muscular de Duchenne/Becker 
(DMD/DMB) caracteriza-se por deterioração progressiva da 
musculatura esquelética. A DMD é a distrofia mais grave e 
frequente (1:3. 500 meninos nascidos vivos); herança reces-
siva ligada ao X, gene da proteína distrofina, que estabiliza 
o sarcolema nas musculaturas esquelética/cardíaca/lisa e 
no sistema nervoso central. Nas DMD/DMB, a exposição 
à succinilcolina e halogenados pode desencadear reações 
semelhantes à hipertermia maligna (HM), e risco de evolução 
súbita para parada cardiorrespiratória (PCR). Caso 1: Mascu-
lino, 3 anos, 14kg, P1, submetido à adenoamigdalectomia. In-
dução inalatória (O2/N2O e sevoflurano) e, infusão de fentanil 
e propofol; IOT e manutenção com sevoflurano em O2. Aos 
45min do procedimento, a FC elevou-se de 120 a 180bpm, a 
ETCO2 de 45 a 60mmHg2 e a T de 35, 5 a 38ºC. Administra-
dos dipirona 400mg, hidrocortisona, soro gelado; aplicadas 
compressas frias, resfriada a sala. A T regrediu a 37, 5ºC, mas 
a FC permaneceu a 180bpm. Finalizada a operação, o pa-
ciente foi desintubado, repetida dose de dipirona e mantido o 
resfriamento. Em 1h de pós-anestésico normalizaram-se FC 
(110bpm) e T (36, 5oC). Os exames neurológico e genético 
revelaram DMD, manifesta por dismorfismos, sinais clínicos 
de miopatia, deleção dos exons 5 a 44 do gene da distrofina. 
Caso 2: Masculino, 5 anos, 20kg, P1, admitido para adeno-
amigdalectomia. Indução inalatória (halotano), bloqueio neu-
romuscular (succinilcolina) e intubação. Após 25min de pro-
cedimento, apresentou PCR em atividade elétrica sem pulso; 
iniciada reanimação imediata. Infusão de 0, 3mg de atropina, 
sem resposta. Mantidas as manobras; o ritmo evoluiu para 
assistolia e, por fim, fibrilação ventricular após a 6ª dose de 
adrenalina (200mcg/dose). Reversão com o 2º choque de 
80J, totalizando 55 minutos de reanimação. Manteve-se es-
tável e foi encaminhado à Unidade de Terapia Intensiva, com 
pico de CPK de 36. 250 UI/L. Ambulatorialmente, história e 
sinais clínicos de miopatia, ECG com distúrbio de condução 
do ramo direito, CPK basal de 1. 968 UI/L, e deleção do exon 
51 do gene da distrofina. DISCUSSÃO: Ausência/ disfunção 
da distrofina altera a estrutura do sarcolema, permite o influxo 
de Ca2+, ativa proteases intracelulares, com necrose da fibra 
muscular e liberação do seu conteúdo. Nestes casos, suc-
cinilcolina e halogenados podem instabilizar a membrana, 
culminando em rabdomiólise, elevação da CPK, acidose e 
hipercalemia, com risco de arritmias/ PCR. Na avaliação pré-
-anestésica, achados de atraso motor ou miopatia, além de 
história pregressa de reações atípicas na anestesia, devem 
motivar investigação neurológica, para diagnóstico de mio-
patias subclínicas e prevenir futuras complicações. REFE-
RÊNCIA: Miller RD; Eriksson LI, editors. Miller’s Anesthesia. 
(7th ed. ). Philadelphia: Churchill Livingstone; 2010. 3321 p// 
Klingler W, Lehmann-Horn F, Jurkat-Rott K. Complications 
of anaesthesia in neuromuscular disorders. Neuromuscul 
Disord. 2005;15(3):195-206. 

USO DE DExMEDETOMIDINA EM CRIANÇA 
SUBMETIDA À RESSECÇÃO DE TUMOR DE 
SUPRA - RENAL

AUTORES:
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Instituto da Criança do Amazonas.

INTRODUÇÃO: A dexmedetomidina é um agonista alfa-2 
adrenérgico potente, com atividade simpaticolítica, sedati-
va e analgésica. O mecanismo de ação ocorre no receptor 
alfa-2 pré-sináptico levando à diminuição da liberação de 
norepinefrina, assim atenuando a resposta hemodinâmica e 
neuroendócrina. Devido ao seu perfil famarcocinético, esta 
droga tem encontrado seu lugar na anestesia. A dexmede-
tomidina vem sendo utilizada com sucesso na sedação de 
pacientes pediátricos em terapia intensiva e, aos poucos, 
como droga adjuvante na anestesia pediátrica. Relato do 
Caso: Paciente do sexo masculino, 75 dias, 4kg. Presença 
de massa volumosa em adrenal direita, cursando com hi-
pertensão arterial sistêmica, síndrome de Cushing e distúr-
bio hidroeletrolítico. Exames laboratoriais: hematócrito: 42, 
2%, hemoglobina: 13, 5 mg/dL, sódio: 120 mEq/L, potássio: 
3, 9 mEq/L, cálcio: 1, 24 mEq/L, uréia: 40 mg/dL, creatinina: 
0, 5 mg/dL. Ecocardiograma com fração de ejeção de 66% 
e hipertrofia septal assimétrica e hipertrofia do ventrículo 
esquerdo. Foi monitorizado com saturação de oxigênio 
(SpO2), eletrocardiograma (ECG) e pressão arterial não 
invasiva (PANI), mostrando respectivamente, SPO2 96%, 
ritmo de taquicardia sinusal com frequência cardíaca (FC) 
de 210 bpm e PANI 150x80 mmHg. Feita a indução anes-
tésica via inalatória com O2+ N2O+Sevoflurano. Em plano 
anestésico, realizado acesso venoso central em subclávia 
D e iniciado dexmedetomidina em bomba de infusão com 
dose de 0, 2 mcg. kg. h. Após 10 minutos do início do uso da 
droga, com PANI de 120X70 mmHg e FC 140bpm, utilizados 
endovenoso fentanil 12 mcg, lidocaína 4 mg, succinilcolina 
8 mg seguidos de intubação orotraqueal com tubo número 
4 sem balonete. Em seguida houve cateterização da arterial 
femoral D (PAM). Durante a abordagem da massa tumoral, 
foi necessário o aumento da dexmedetomidina para 0, 7 
mcg. kg. h, devido ao aumento de PA e FC. Após a retira-
da do tumor, houve diminuição da PA que respondeu ao 
uso de etilefrina. O tempo anestésico cirúrgico foi de 180 
minutos e o paciente manteve adequado controle da PAM. 
Ao término, foi encaminhado ao CTI, com SpO2 97%, FC 
130 bpm e PAM 60 mmHg. DISCUSSÃO: As manifestações 
clínicas dos tumores de suprarrenal, quando atingem o 
córtex, estão relacionadas à secreção hormonal. A maio-
ria dos pacientes morre em 12 meses, sendo o tratamento 
cirúrgico a única possibilidade terapêutica. A manipulação 
cirúrgica da glândula adrenal leva a possíveis alterações 
pressóricas, devido à liberação de catecolaminas na cir-
culação sistêmica. Com o intuito de manter a estabilidade 
hemodinâmica, a dexmedetomidina torna-se uma escolha 
adequada. Até o momento, esta droga não é aprovada para 
uso pediátrico no Brasil, contudo o surgimento de trabalhos 
sugere efetividade e segurança do seu uso em ambiente 
com monitorização adequada e manejo de possíveis efeitos 
adversos. REFERÊNCIA: 1. Afonso J, Reis F. Dexmedeto-
midina: papel atual em anestesia e cuidados intensivos. Rev 
Bras Anestesiol 2012; 62:1:118-133. 
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ANESTESIA PARA PACIENTE PORTADORA 
DE hIV COM NEUROPATIA CENTRAL
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INTRODUÇÃO: Cerca de 20% de todos pacientes com HIV 
serão submetidos a procedimento cirúrgico em algum mo-
mento. Não há aumento de risco de morte ou complicação 
pós-operatória em 30 dias nestes pacientes. Há preocupação 
em depressão da imunidade celular mediada após anestesia 
geral, entretanto não há evidência que recomende técnica re-
gional em relação à geral6. JUSTIFICATIVA E OBJETIVO(S): 
Relatar um caso de uma paciente com o infecção pelo HIV 
e miomatose uterina submetida a histerectomia. MATERIAIS 
E MÉTODOS: Paciente 35 anos com 4 anos de diagnóstico 
de HIV/SIDA, estágio clínico IV na classificação da OMS1 e 
categoria C pelo CDC2. História de crise convulsiva e neuro-
toxoplasmose. É relatado tabagismo, uso de drogas recrea-
tivas (maconha, cocaína e crack), e duas cesariana há 8 e 14 
anos. Uso do lamotrigina e do esquema de primeira linha3 de 
três anti-retrovirais (zidovudina, lamivudina, e efavirens). Foi 
induzida com propofol PFS, fentanil 5mcg/Kg, e após BIS de 
50 foi administrado rocurônio (2 x DE95). Manutenção com 
Profofol 3mcg/ml e remifentanil 0. 2 mcg/Kg/min e ao final o 
relaxante esteroidal foi revertido com composto ciclodextrina 
sugammadex e realizado 10mg de morfina como analgesia 
pós-operatório.  RESULTADO: A anestesia transcorreu com 
estabilidade hemodinâmica e ventilatória, como a paciente 
não estava com Inibidor de protease no seu esquema (retona-
vir), não houve aumento dos efeitos dos opióides usados (fen-
tanil) devido à inibição do citocromo P-4504, 5.  DISCUSSÃO: 
e conclusões: Cerca de 90% desses pacientes apresentam 
complicações neurológicas, a presença pré-operatória de 
déficit neurológico focal constitui um relativa contra-indicação 
à anestesia regional. Assim foi optado pela técnica anesté-
sica venosa total com resultado satisfatório após extubação 
em sala ao final do procedimento6. REFERÊNCIA: 1- World 
Health Organization. Programmes and projects HIV/AIDS 
Guidelines:HIV. Disponível em:. http://www. who. int/hiv/
pub/guidelines/arv2013/annexes/WHO_CG_annex_1. pdf. 
Acessado em 29/07/2013. 2- Centers for Disease Control 
and Prevention. 1993 Revised Classification System for HIV 
Infection and Expanded Surveillance Case Definition for AIDS 
Among Adolescents and Adults. Disponível em: http://www. 
cdc. gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00018871. htm 3- World 
Health Organization. Programmes and projects HIV/AIDS 
Guidelines:HIV. Disponível em:http://www. who. int/hiv/pub/
guidelines/arv2013/intro/summarynewrecommendations. pdf. 
Acessado em 29/07/2013. 4- Avidan MS, Jones N e Pozniak 
AL. The implications of HIV for the anaesthetist and the Inten-
sivist. Anaesthesia, 2000, 55, 344-54. 5- Hughes SC. HIV and 
anesthesia. Anesthesiology Clin N Am 2004; 22: 379–404 6- 
Prout J, Agarwal B. Anaesthesia and critical care for patients 
with HIV infection. Contin Educ Anaesth Crit Care Pain 2005; 
5 (5):153-156. 

BRADIARRITMIA REFRATáRIA ASSOCIADA 
AO USO DE CLONIDINA  
EM RAQUIANESTESIA

AUTORES:
Elizabeth Fernandes Vaz da Silva, Marco Antônio Cardoso 
de Resende, José Cosme dos Santos Camargo, Hugo Ca-
mara Tinoco de Siqueira, André Ricardo Accacio Veloso*, 
Paula Barroso Pereira Madruga.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário Antônio Pedro.

INTRODUÇÃO: A clonidina é um dos principais adjuvantes 
para anestesia neuroaxial1. O uso com anestésicos locais 
prolonga o tempo de bloqueio sensitivo em aproximada-
mente 30%, além de adiar o início da dor pós-operatória 
e reduzir o uso de opióides. Todavia, bradicardia e hipo-
tensão são eventos adversos frequentes, com incidência 
relatada entre 2-13% e 8-33%, respectivamente2. RELATO 
DE CASO: Paciente sexo feminino, 82 anos, 74Kg, 1, 62m, 
Mallampati 4, pouca mobilidade cervical e mandibular, clea-
rance de creatinina estimado em 19mL/min. Em uso regular 
de insulina NPH, glimepirida, losartana, atensina, furosemi-
da, nifedipina, clonazepam e sertralina. Sete dias antes da 
cirurgia iniciou atenolol. A cirurgia proposta foi uma HTA. 
A paciente foi monitorizada com cardioscopia, oximetria 
de pulso e pressão arterial não invasiva. Apresentava PA 
150x100mmHg, FC 70Bpm e saturação periférica de 94% 
em ar ambiente. O plano anestésico foi uma raquianestesia 
em L3-L4 com bupivacaína hiperbárica 20mg, clonidina 
30mcg e fentanil 20mcg, associado à epidural lombar con-
tínua em L2-L3 com dose teste sem intercorrências e seda-
ção com midazolam. O bloqueio foi realizado via parame-
diana com agulha 25G bisel tipo Quincke, alcançando nível 
sensitivo em T6, Bromage 3. A cirurgia durou 3 horas. Após 
90 minutos da realização do bloqueio, a paciente evoluiu 
com hipotensão seguida de bradicardia refratária à atropina 
e vasopressor. Após administração de 3 doses de atropina 
1mg e doses de etilefrina e adrenalina tituladas, foi insta-
lado marcapasso transcutâneo, restaurando a frequência 
cardíaca e revertendo a hipotensão. Ao término da cirurgia, 
a paciente foi encaminhada à Unidade Cardio-Intensiva 
com diagnóstico de BAVT e instalado marcapasso trans-
venoso. Dezesseis horas após o bloqueio subaracnóide, 
o ritmo cardíaco foi restabelecido, porém ela permaneceu 
na unidade por 12 dias devido à labilidade pressórica e à 
piora da função renal. No 19º dia, recebeu alta hospitalar 
assintomática e sinusal ao ECG. DISCUSSÃO: A análise 
do tempo cirúrgico é importante para a escolha da técnica 
anestésica, principalmente em instituições de ensino médi-
co. Dessa forma, o uso de fármacos que elevem o tempo 
e a qualidade do bloqueio, como a clonidina, é valorizado. 
Entretanto, a associação de fármacos simpaticolíticos no 
neuroeixo aumenta a probabilidade de eventos cardio-
vasculares. Apesar da escassez de estudos, evidências 
demonstram efeito cronotrópico negativo intenso que 
advém da associação entre anestésicos locais, agonistas 
alfa-2 e betabloqueadores, com risco de bradiarritmias 
graves2.  REFERÊNCIA: 1-“World Federation of Societies 
of Aneshtesiologists” Anesthesia Tutorial of the week 230: 
Adjuvant Agents in Neuroaxial Blockade, 4th july, 2011. 
2-James P. Rathmell and Joseph Neal, Complications in 
Regional Anesthesia and Pain Medicine, 2013, Elsevier, cp. 
6 Hemodynamic Complication. 
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CONVULSÃO POR ROPIVACAíNA DURANTE 
ANESTESIA PERIDURAL

AUTORES:
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vera*, Márcio Luiz Benevides.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário Júlio Muller - UFMT- CET Cuiabá.

INTRODUÇÃO: O SNC é o mais sensível aos efeitos tóxicos 
dos anestésicos locais. A causa mais comum de intoxica-
ção sistêmica por anestésico local é por injeção inadver-
tida no intravascular. OBJETIVO: Apresentar um caso de 
convulsão por injeção de Ropivacaína intravascular durante 
realização de peridural. RELATO DE CASO: MSDS, femini-
no, 78 anos, 46 Kg. Diagnóstico: hiperplasia endometrial e 
atipia moderada. Escalada para histerectomia total abdo-
minal. História de metrorragias, dispneia aos médios esfor-
ços e tosse crônica. Tabagista, DPOC, sequela de paralisia 
infantil e xifoescoliose. Raquianestesia para curetagem e 
biópsia endometrial, sem intercorrências. Mallampati IV. 
ASA III. Hb 10, 6; hto 34, 7%; hem 4, 4mi; plaq. 164 000; 
leucócitos 7 100(N62, 8 L26, 8 Mo2, 6 E 7, 3 B0, 5); glic. 
68mg/dl; ureia 26; creat. 0, 84; TGO 12; TGP 7; alb. 3, 3; 
Na+ 127mEq/L; K+ 4, 32mEq/L. TP 13, 4 seg. ; AP 96%, INR 
1, 03. Risco cardiológico (Goldman) II. Conduta Anestésica: 
Peridural. Paciente em DLE, com hidratação venosa e O2 3 
L x min. via cateter nasal. Após sedação: fentanil 50mcg, se 
punciona os espaços peridurais L1-L2 em várias tentativas. 
Injetado na punção lombar: Ropivacaína 0, 75% - 20ml, fen-
tanil 75 mcg e morfina 1 mg. Presença de abalos muscula-
res, estado torporoso, e logo crise convulsiva generalizada 
tônico–clônica imediatamente após a administração da 
dose total do anestésico local. Evoluindo a inconsciência. 
SV: PA 170x110, FC 120bpm e SpO2 70%. Posicionada em 
DDH, com VPP O2 100%, injetado tiopental sódico 75mg. 
Cessação da crise convulsiva, porém a paciente perma-
nece em apneia. Optou-se pela anestesia geral. Indução: 
alfentanil 2, 5mg e atracúrio 25mg. Laringoscopia Cormack 
I, IOT com TOT No. 7, 0 na primeira tentativa. VM – VCV. 
Descurarização: atropina 0, 5mg e neostigmina 1mg. Apre-
senta bucking, injetado lidocaína 2% - 40mg EV. Extubação 
tranquila, despertar tranquilo. Avaliado o cateter peridural, 
se aspira sangue na seringa. O cateter é retirado. Paciente 
encaminhada à SRPA.  DISCUSSÃO: A ropivacaína, anes-
tésico local de maior margem terapêutica, possui maior 
sensibilidade aos efeitos neurotôxicos durante a injeção no 
intravascular. A paciente recuperou-se sem sequela neu-
rológica nenhuma, demonstrando que a neurotoxicidade 
pode ser reversível, porém menor do que a relatada. A pre-
venção da injeção inadvertida e a disponibilidade de drogas 
para o tratamento da toxicidade por anestésicos locais são 
ações que devem ser adotadas.  REFERÊNCIA: Beecroft 
C, Davies G. Systemic toxic effects of local anaesthetics. 
Anaesthesia and Intensive Care Med. 2013. 14:4. 146-148. 
Mercado P, Weinberg GL. Local anaesthetic systemic toxi-
city: Prevention and treatment. Anesthesiology Clin. 2011. 
29: 233-242. 

CORRELAÇÃO ENTRE O PERFIL 
NUTRICIONAL PRÉ-OPERATóRIO 
E COMPLICAÇõES INTRA E PóS-
OPERATóRIAS EM MULhERES COM 
CâNCER gINECOLógICO E MAMáRIO

AUTORES:
Natália Miatelo Gimenez*, Rosa Inês Costa Pereira, Maria 
Salete Costa Gurgel.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Estadual de Campinas- UNICAMP.

RESUMO – JUSTIFICATIVA: Estados nutricionais altera-
dos associam-se a aumento de morbidade em pacientes 
oncológicos cirúrgicos. Maior ocorrência de complicações, 
maior necessidade de UTI e tempo de hospitalização pro-
longado também são relatados. OBJETIVOS: Correlacionar 
o perfil nutricional pré-operatório com a ocorrência de com-
plicações intra e pós-operatórias em mulheres com câncer 
ginecológico e de mama atendidas no CAISM/UNICAMP. 
MÉTODO: realizou-se um estudo de coorte retrospectiva 
com 190 pacientes submetidas a tratamento cirúrgico para 
essas neoplasias, entre agosto 2003 e abril 2005. No pré-
-operatório, o perfil nutricional foi avaliado pelo Índice de 
Massa Corpórea (Kg/m2) e pela Avaliação Nutricional Sub-
jetiva Global (ANSG), bem como seu estado físico determi-
nado segundo a Sociedade Americana de Anestesiologistas 
(ASA). Foram registrados: necessidade de transfusão san-
guínea, complicações intra e pós-operatórias, necessidade 
de UTI e tempo de internação. Para fatores associados às 
complicações utilizou-se a análise de regressão de Cox 
univariada e múltipla. Para fatores associados ao tempo 
de hospitalização utilizou-se análise de regressão logística 
politômica, modelo de odds proporcionais, sendo adotado 
o nível de significância de 5%. RESULTADO: A idade média 
foi de 53, 48 ± 13, 9 anos; o tipo de câncer mais prevalente 
foi mama (61, 6%) seguido do colo uterino (24, 2%). Quanto 
à distribuição do estado físico: ASA 1 (18, 3%), ASA 2 (65, 
1%) e ASA 3-4 (16, 6%). O estado nutricional segundo o 
IMC revelou obesidade (IMC ≥ 30) em 22, 1% e IMC < 30 
em 77, 9%; segundo ANSG, 75, 3% foram consideradas 
eutróficas e 24, 7% desnutridas. O estado físico (ASA) e 
a duração da anestesia estão diretamente relacionados à 
necessidade de UTI (p=0, 005 e p=0, 0001, respectivamen-
te). O tempo de internação também apresentou correlação 
direta com o estadiamento, estado físico (ASA) e tempo de 
duração da anestesia (p=0, 0039, p=0, 0001 e p=0, 0004, 
respectivamente). A presença de desnutrição pela ANSG 
associou-se ao aumento de até 12 vezes do risco para duas 
ou mais complicações intraoperatórias (p=0, 025). CON-
CLUSÃO: Como grandes alterações nutricionais agravam 
o estado físico, estas devem ser consideradas na avaliação 
pré-operatória. REFERÊNCIA: Kathiresan ASQ, Brookfield 
KF, Schuman SI et al. Malnutrition as a predictor of poor 
postoperative outcomes in gynecologic cancer patients. 
Arch Gynecol Obstet. 2011;284:445-451. Laky B, Janda M, 
Kondalsamy-Chennakesavan S et al. Pretreatment malnutri-
tion and quality of life - association with prolonged length of 
hospital stay among patients with gynecological cancer: a 
cohort study. BMC Cancer. 2010;10:232. 
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CUIDADOS PERIOPERATóRIOS PARA 
CIRURgIA DE RETIRADA DE CISTO 
OVARIANO gIgANTE

AUTORES:
Elizabeth Fernandes Vaz da Silva, Paola da Costa dos 
Santos, Beatriz Sophia de Queiroz Robert Fonseca, Diego 
Ferreira Affonso Pereira, Alberto Vieira Pantoja, Renato La-
cerda Baptista.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário Antônio Pedro.

INTRODUÇÃO: Os cuidados anestésicos com pacientes 
submetidos à abordagem cirúrgica de volumosas massas 
abdominais contemplam o pré-operatório, o planejamento 
anestésico, o diagnóstico e tratamento de complicações no 
período pós-operatório imediato. É um exercício moderno 
de medicina perioperatória. Relatamos o manejo periope-
ratório de paciente submetida à exérese de volumoso cis-
to anexial. RELATO: Feminino, 52 anos, 50 Kg, 1, 6 m de 
altura, hipertensa controlada em uso de enalapril (20 mg /
dia), não tabagista, sem outras comorbidades. Apresenta-
-se para exérese de cisto anexial  por laparotomia. Na ava-
liação pré-anestésica, encontrava-se emagrecida e com 
grande dificuldade de locomoção devido ao grande volume 
abdominal, sem outras alterações pré-operatórias. Na sala 
operatória foi monitorizada com cardioscópio, oxímetro de 
pulso, pressão arterial invasiva (puncionada artéria radial 
esquerda), pressão venosa central (puncionada veia jugu-
lar interna direita), sensor de temperatura e capnografia. O 
bloqueio epidural não foi realizado devido a sangramento 
relevante em duas tentativas de punção. Foi submetida à 
anestesia geral com indução em sequência rápida com al-
fentanil (2000 mcg IV), etomidato (13 mg IV) e suxametônio 
(60 mg IV) seguida por IOT ( TOT 7, 5).  A anestesia foi manti-
da pela infusão contínua de propofol e remifentanil e o rela-
xamento muscular por cisatracurio. Após esvaziamento do 
cisto (20l), histerectomia com anexectomia, imediatamente 
antes da extubação, foi submetida a manobras de recru-
tamento. Foi instalado dispositivo de analgesia controlada 
pelo paciente com infusão venosa de morfina na recupera-
ção pós-anestésica (RPA). Ainda na RPA, evolui com tre-
popnéia e hipoxemia, realizou radiografia simples de tórax 
em AP evidenciando imagem compatível com grande ate-
lectasia  a direita, confirmada por tomografia de tórax. Foi 
solicitado acompanhamento do serviço de fisioterapia que 
trabalhou manobras de reexpansão pulmonar e mobilização 
de secreção respiratória. No segundo dia de pós-operatório 
foi realizada broncoscopia com drenagem de grande quan-
tidade de secreção que obstruía o brônquio fonte direito e 
já com extensão para o brônquio fonte esquerdo. Perma-
neceu realizando fisioterapia respiratória. Teve alta hospi-
talar com uma semana de pós-operatório.  DISCUSSÃO: O 
papel do especialista em anestesia no processo cirúrgico 
é alvo de questionamentos, tanto na avaliação de seus 
riscos como na previsão, manejo e preparo para possíveis 
complicações. O presente relato ressalta a participação 
ativa do anestesista na equipe médica assistente como um 
profissional conhecedor dos processos mórbidos oriundos 
na sala de cirurgia, podendo influenciar seu desfecho no 
pós-operatório imediato. REFERÊNCIA: Ronald D. Miller, 
Chapter 15 -Respiratory physiology - Miller’s Anesthesia, 
Elsevier(2010), p 361-391

INTUBAÇÃO OROTRAQUEAL EM PACIENTE 
PORTADORA DE OBESIDADE gRAU 
III, VIA AÉREA DIFíCIL E RESTRIÇÃO 
VENTILATóRIA POR CISTO OVARIANO 
gIgANTE: UM DESAFIO

AUTORES:
Leandro Valga de Mattos, Rafael Domingos da Silva, Va-
nessa Silveira Barbosa, Ednalda Gouveia de Araújo Ferreira, 
José Abel de Almeida Neto, Eduardo Mansur Etcheverry.

INSTITUIÇÃO:
CET do Hospital da Piedade.

INTRODUÇÃO: A visita pré-anestésica é fundamental para 
o diagnóstico de possíveis dificuldades ao acesso da via 
aérea. O manuseio inadequado da via aérea é a causa mais 
frequente de complicações relacionadas à anestesia sendo 
responsável por cerca de 30% dos óbitos de causa anesté-
sica. Desta forma, o reconhecimento antecipado de altera-
ções anatômicas do paciente é fundamental para planejar 
ações e prevenir complicações. Relato do Caso: Paciente, 
38 anos, feminino, 123 kg, IMC = 54, ASA P2 (obesidade), 
em uso de furosemida; negava alergias. CVL prévia, sem in-
tercorrências. Proposta cirúrgica: laparotomia exploradora 
para cisto de ovário direito gigante. Na visita pré-anestésica 
apresentava exames laboratoriais e RX normais. ECG com 
taquicardia sinusal. Exame físico: sinais vitais, ausculta 
cardíaca e respiratória sem alterações, edema MMII 3+/4+ 
; estável hemodinâmicamente, com queixa de dispnéia em 
decúbito dorsal, decorrente da patologia cirúgica. Exame 
de vias aéreas: Mallampati 3, abertura de boca diminuída, 
dentes em mau estado de conservação, pescoço curto, 
distância tireomentoniana reduzida e diâmetro cervical 
aumentado. A estratégia anestésica proposta no primeiro 
momento foi IOT acordada sendo, após discussão do caso 
entre as equipes de Anestesiologia e Ginecologia, modifi-
cada para IOT em sequência rápida pós drenagem do cisto 
ovariano, uma vez que o diagnóstico era de doença benig-
na. Foi realizada punção abdominal em região inguinal di-
reita com anestesia local sendo drenado 24 litros de líquido. 
Durante procedimentos paciente permaneceu monitorizada 
e com reposição de cristalóides, colóides e albumina hu-
mana 20%, 20g EV. A paciente foi então pré oxigenada, e 
induzida em sequência rápida com propofol, succinilcolina 
, fentanil e lidocaína. A IOT e a cirurgia transcorreram sem 
intercorrências . Ao final do ato anestésico cirúrgico a pa-
ciente foi extubada e encaminha a SRPA onde permaneceu 
por 3 horas sendo então encaminhada à enfermaria . A alta 
hospitalar ocorreu em 2 dias. DISCUSSÃO: Neste caso, 
o resultado positivo se tornou possível graças a correta 
avaliação pré anestésica que diagnosticou preditores de 
via aérea difícil e a estratégia adotada na SO pelas equi-
pes de Anestesiologia e Ginecologia que procederam de 
forma correta o planejamento do ato anestésico cirúrgico 
fundamental para o bom resultado final do procedimento. 
REFERÊNCIA: Mallampati SR, Gatt SP, Gugino LD et al - A 
clinical sign to predict difficult tracheal intubation - A pros-
pective study. Can Anaesth Soc J, 1985;32:429-434. 
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REAÇÃO A VASOCONSTRICTOR LOCAL 
EM CIRURgIA DE CONIzAÇÃO EM ALTA 
FREQUÊNCIA: RELATO DE CASO
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INSTITUIÇÃO:
Hospital Municicipal Dr José de Carvalho Florence.

INTRODUÇÃO: A conização em alta frequência é um 
procedimento indicado no tratamento da neoplasia intra-
epitelial cervical (NIC) a fim de prevenir o carcinoma inva-
sor do colo uterino. Ela apresenta a vantagem de ser um 
procedimento ambulatorial, com baixo risco de complica-
ções, fácil execução e baixo custo1. RELATO DE CASO: 
Mulher de 23 anos, encaminhada do posto de saúde após 
exame papanicolau de rotina apresentar alteração com 
lesão indeterminada de alto grau e biopsia em colpos-
copia evidenciando NICII, indicada a conização com alta 
frequência para a retirada da lesão. Paciente estado físico 
ASA P1, negava procedimentos cirúrgicos anteriores, fa-
zia uso regular de anticoncepcional. Exames laboratórios 
pré-operatórios (hemograma completo, coagulograma, 
BHCG e ECG) sem alterações. No centro cirúrgico, após 
confirmação do procedimento, jejum de 8 horas, e checa-
gem de prontuário, monitorou-se continuamente o ECG, 
SpO2 e PANI. Na sala de cirurgia recebeu sedação com 
2mg de midazolam e 50mcg fentanil e o procedimento rea-
lizado sob bloqueio subaracnóideo com 10mg bupivacaína 
hiperbárica 0, 5%, alcançando nível de bloqueio sensitivo 
até T10, colocada a paciente em posição ginecológica e 
iniciado procedimento. Após injeção da solução de 8 ml 
de solução de adrenalina a 50ug. ml-1 com agulha 25/7 
(2ml em cada quadrante), a paciente referiu cefaleia de 
forte intensidade, mal estar e dispnéia. Apresentou taqui-
cardia (160bpm) arrítimico e a pressão arterial aumentou 
de 100x42 para 150x80 mmHg. Neste momento foi admi-
nistrado 5 mg de midazolam e mascara com oxigênio a 
6L. min-1. A seguir a paciente apresentou FC de 45bpm 
e hipotensão 80x40, tratados 0, 5mg de atropina e 2L de 
RL. Após estabilização do quadro, realizado procedimento 
cirúrgico a paciente foi encaminhada a sala de recupera-
ção pós anestésica, onde permaneceu por cerca de 60 
minutos sem queixas ou alterações hemodinâmicas e sem 
alterações registradas na eletrocardiografia. Recebeu alta 
para o quarto e no dia seguinte ao domicilio. DISCUSSÃO: 
A injeção acidental intravascular de adrenalina ou absor-
ção da mesma pode causar alterações cardíacas, neuro-
lógicas e outras que são dose-dependente e devem ser 
tratadas com suporte hemodinâmico e respiratório, com 
a vantagem da meia vida curta, de aproximadamente 2 
minutos. O presente caso alerta para a possibilidade de 
absorção ou injeção intravascular da adrenalina em qual-
quer procedimento que a utilize diretamente ou com o uso 
de anestésico local com vasoconstrictores. Referencias: 1. 
Prendiville W, Cullimore J, NormanS. Large loop excision 
of the transformation zone . A new method of manage for 
women with cervical intraepithelial neoplasia. Br J Obstest 
Gynaecol. 1989;96(9):1054-60. 

Anestesia em Videolaparoscopia

ASSISTOLIA APóS INSUFLAÇÃO DE 
PNEUMOPERITôNEO  
EM VIDEOLAPAROSCOPIA 

AUTORES:
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Hospital Federal dos Servidores do estado do Rio de Janeiro.

INTRODUÇÃO: Além das complicações possíveis das 
drogas e técnicas anestésicas habituais, a anestesia para 
a cirurgia videolaparoscópica cursa com complicações 
especiais pertinentes ao pneumoperitônio, como as posi-
ções em que o paciente deve permanecer para facilitar o 
ato cirúrgico, à elevação diafragmática pós-insuflação e as 
alterações cardiovasculares e respiratórias. MATERIAIS 
E MÉTODO: Relato de caso de paciente do sexo feminino, 
41 anos, submetida à colecistectomia videolaparoscópica, 
devido a colelitíase sintomática, sem comorbidades, sem 
alergias e exames pré-operatórios normais. O ECG anterior 
a cirurgia apresentava apenas alterações inespecíficas da 
repolarização ventricular. A indução anestésica foi realizada 
sem complicações. Durante a insuflação do pneumoperitô-
neo com CO2 a paciente apresentou assistolia ao monitor, 
com duração de aproximadamente 10 segundos, com re-
torno espontâneo para bradicardia sinusal após a desin-
suflação, e com retorno do ritmo normal após infusão de 
atropina em bolus.  DISCUSSÃO E CONCLUSÃO: A cria-
ção do pneumoperitônio determina uma série de alterações 
hemodinâmicas e respiratórias, visto que a pressão intra-
-abdominal se inverte passando de negativa para positiva, 
o que resulta em alteração na fisiologia, o que deve ser do 
conhecimento de todos que participam do procedimento. 
Importa também considerar técnicas anestésicas, drogas 
e monitorização específicas que a laparoscopia exige. Ge-
ralmente essas alterações são bem toleradas em indivíduos 
sadios, mas que podem causar distúrbios importantes em 
idosos e portadores de doenças cardiopulmonares. Essas 
alterações forçaram a introdução de modificações das téc-
nicas anestésicas, passando-se a usar menos drogas no 
intra-operatório e associando anestésicos de curta dura-
ção, obtendo, com isso, maior estabilização hemodinâmica 
e respiratória, maior relaxamento muscular, despertar mais 
rápido e com o mínimo de desconforto ou efeitos colate-
rais no pós-operatório. Os princípios e considerações na 
escolha da técnica anestésica são os mesmos da cirurgia 
convencional. No entanto, é necessário ressaltar que, em-
bora tenha havido uma “simplificação” do procedimento 
cirúrgico, o ato anestésico tornou-se mais complexo. RE-
FERENCIA: Miller`s anestesia, 7th ed; SAESP, Tratado de 
Anestesiologia, 7ªed. 
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gRAU DE ANALgESIA PóS – OPERATóRIA 
EM VIDEOCOLECISTECTOMIA APóS O USO 
DE DExMEDETOMIDINA EM ANESTESIA 
gERAL E SEM OPIóIDES 

AUTORES:
Talita de Castro Alla, Manuela Freire Caetano de Almeida, 
Ana Cristina Pinho Mendes Pereira.

INSTITUIÇÃO:
Hospital das Forças Armadas.

INTRODUÇÃO: Nesse estudo, a proposta é sedimentar 
um conhecimento, já observado na prática, de que a de-
xmedetomidina é capaz de substituir os opióides em uma 
anestesia geral, com benefícios interessantes e sem os efei-
tos colaterais conhecidos dos opióides convencionalmente 
usados: prurido, náuseas, vômitos e retenção urinária. Exis-
tem poucos estudos publicados a cerca do tema. O objetivo 
primário será avaliar o grau de analgesia pós – operatória 
proporcionado pela dexmedetomidina após seu uso em 
uma anestesia geral sem o uso de opióides. Já como obje-
tivo secundário será avaliado o tempo de despertar vincu-
lado à ação residual da dexmedetomidina.  MÉTODO:  Par-
ticiparam pacientes submetidos à videocolecistectomia no 
período de junho de 2012 a junho de 2013, no Hopsital das 
forças Armadas – Brasília/DF. Após a monitorização dos 
parâmetros básicos era realizada a anestesia geral segundo 
o protocolo estabelecido. Numa ficha especial eram anota-
dos os dados de cada paciente tanto na sala cirúrgica como 
na SRPA.  RESULTADO:  Foram avaliados 22 pacientes e 
20 deles foram incluídos na análise estatística. A média de 
tempo de analgesia pós-operatória foi de 95, 75 minutos, e 
a média do tempo de despertar encontrada foi de 26, 4 mi-
nutos. CONCLUSõES:  O estudo sugere que a dexmede-
tomidina consegue oferecer uma analgesia pós-operatória 
satisfatória para os pacientes submetidos a videocolecis-
tectomia, não necessitando impreterivelmente do uso de 
opióides nessa anestesia geral. REFERÊNCIA: 01. Afonso 
J, Reis F. - Dexmedetomidine: Current Role in Anesthesia 
and Intensive Care. Revista Brasileira de Anestesiologia. 
Vol. 62, No 1, January-February, 2012. 02. Villela NR, Nasci-
mento Jr P - Uso de Dexmedetomidina em Anestesiologia. 
Revista Brasileira de Anestesiologia 97. Vol. 53, Nº 1, Janei-
ro - Fevereiro, 2003 03. Marangoni MA, Castiglia YMM, Me-
deiros TP - Eficácia Analgésica da Dexmedetomidina Com-
parada ao Sufentanil em Cirurgias Intraperitoneais. Estudo 
comparativo. Revista Brasileira de Anestesiologia 19. Vol. 
55, Nº 1, Janeiro - Fevereiro, 2005. 04. Bessa PRN, Costa 
VV, Arci ECP, Fernandes MCBC, Saraiva RA — Anestesia 
Peridural Torácica Realizada com Segurança no Paciente 
Anestesiado. Estudo de uma Série de Casos. Revista Bra-
sileira de Anestesiologia. Vol. 58, No 4, Julho-Agosto, 2008 
05. Uso de Dexmedetomidina em Neurocirurgia Rev Bras 
Anestesiol, 2000;57(2):223-231 Bernardo Aloisio Grings 
Herbert, Paulo Magalhaes Gomes Ramaciotti, Fabio Ferrari, 
Lais Helena Camacho Navarro, Giane Nakamura, Geraldo 
Rolim Rodrigues Jr, Yara Marcondes Machado Castiglia, 
Jose Reinaldo Cerqueira Braz, Paulo do Nascimento Jr. 

RECUPERAÇÃO DA FUNÇÃO 
hEMODINâMICA E VENTILATóRIA COM 
SUgAMADEx APóS REAÇÃO ANAFILáTICA, 
INDUzIDA PELO ROCURôNIO, REFRATáRIA 
AO TRATAMENTO CONVENCIONAL

AUTORES:
Vanessa Silveira Barbosa, José Abel de Almeida Neto, Mar-
co Antonio Garambone Filho, Eduardo Mansur Etcheverry, 
Leandro Valga de Mattos, Marcio Nunes Amaral.

INSTITUIÇÃO:
CET Hospital da Piedade.

INTRODUÇÃO: A anafilaxia é evento raro em anestesia, 
porém, quando ocorre pode aparecer em diferentes níveis 
de gravidade sendo inclusive fatal. Dentre as drogas utiliza-
das em anestesia, os bloqueadores neuromusculares são 
os principais responsáveis por eventos anafiláticos onde os 
mais implicados são a succinilcolina e o rocurônio. RELATO 
DE CASO: Paciente, 54 anos, feminina, 65 kg, IMC = 29, hi-
pertensa e diabética, classificada como ASA P2, tendo como 
proposta cirúrgica colecistectomia videolaparoscópica ele-
tiva. Ao exame físico apresentava-se com sinais vitais sem 
alterações. Exames laboratoriais normais. ECG normal e RX 
de tórax com discreta elevação de hemicúpula diafragmática 
à direita. Avaliação da pneumologia não contra-indicou ato 
anestésico-cirúrgico. Relatava perineoplastia prévia, sem 
intercorrências e negava história de atopia ou quaisquer 
eventos de hiperreatividade brônquica. A indução anestésica 
foi realizada por via intravenosa (IV) com: fentanil 200mcg, 
propofol 150 mg, lidocaína 80 mg e rocurônio 35 mg, segui-
da de intubação orotraqueal (IOT) sem intercorrências. Dez 
minutos após IOT a paciente apresentou queda da saturação 
(SpO2) para 88%, PA 75/45 mmHg e MV rude com sibilos 
difusos. Iniciou-se tratamento convencional com adminis-
tração de volume, adrenalina 0, 2 mg IV e hidrocortisona 
1g IV. Ausculta pulmonar apresentava piora com SpO2 a 
77%, PA 55/20 mmHg. Foram administrados mais 0, 2 mg 
de adrenalina IV e 04 puffs de salbutamol via TOT sem que 
resultasse melhora do quadro clínico. Optamos então por 
reverter o bloqueador neuromuscular , utilizando sugamadex 
numa dose de 16mg/kg. A paciente começou a apresentar 
melhora do quadro clínico, e em 10 minutos a SpO2 estava 
em 95% e a PA 95/55 mmHg. O ato anestésico-cirúrgico foi 
suspenso e a paciente encaminhada, intubada, ao CTI com 
sinais vitais estáveis. DISCUSSÃO: Neste caso, a adminis-
tração de sugamadex em um episódio de reação anafilática 
pelo rocurônio, foi associado à reversão do quadro clinico da 
paciente. Há numerosas questões sem resposta sobre o uso 
do sugamadex nessas situações, uma vez que o sugamadex 
não encapsula completamente a molécula do rocurônio e 
por isso a parte que se liga aos receptores de IgE pode não 
ser impedida de se ligar ao antígeno e continuar induzindo 
o quadro de anafilaxia. A dose de sugamadex para reverter 
a anafilaxia também ainda não está estabelecida, havendo 
casos na literatura onde se obteve sucesso com doses me-
nores que a utilizada por nós. Por isso, enquanto não houver 
outras evidencias que esclareçam completamente o assunto 
podemos considerar o uso off label do sugamadex nos casos 
diagnosticados de anafilaxia induzidos pelo rocurônio.  RE-
FERÊNCIA: Mc Donnell NJ, Pavy TJG, et al. Sugammadex 
in the management of rocuronium-induced anaplylaxis . Br 
J Anaesth 106(2): 199-201. Barbosa FT, Cunha RM. Caso de 
anafilaxia induzida por rocurônio tratado com o auxílio de 
sugamadex. Rev Bras de Anestesiol 62: 4: 538-542. 
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RELATO DE CASO – ANESTESIA PARA 
CIRURgIA VIDEOLAPAROSCóPICA EM 
UM PACIENTE COM DOENÇA PULMONAR 
OBSTRUTIVA CRôNICA (DPOC) ESTágIO IV 
PELA CLASSIFICAÇÃO DE gOLD

AUTORES:
Thaísa Belligoli Senra, Marcel Andrade Souki, Cláudia He-
lena Ribeiro da Silva, Rafael Coelho Tiburcio*, Marcelo Vaz 
Nunes, Rodrigo Carvelo Alves Bittar.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Santa Casa de Belo Horizonte (MG).

INTRODUÇÃO: A DPOC é uma condição comum, princi-
palmente relacionada ao tabagismo. A sua prevalência vem 
aumentando nas ultimas décadas, especialmente no sexo 
feminino. É caracterizada por tosse crônica, expectoração e 
dispnéia progressiva. CASO CLÍNICO: Paciente 71 anos, 60 
kg, 1, 70m, portador de DPOC GOLD IV, em uso de oxigênio 
domiciliar, hipotireoideo, ex-etilista, ex-tabagista (60 anos/
maço), com passado de episódios recorrentes de pancrea-
tite biliar. Em uso de N-Acetilcisteina, Levotiroxina, Omepra-
zol, Salmeterol + Fluticasona e Ipatrópio. Internado devido 
a novo quadro de pancreatite, sendo solicitado avaliação 
pré-anestésica para realização de colecistectomia videola-
paroscópica com exploração de via biliar. Pré-operatório: 
após resolução do quadro pancreático paciente apresentou 
exacerbação da DPOC sendo tratado clinicamente. Após 
término do tratamento, a equipe anestésica solicitou fisio-
terapia respiratória e avaliação da Pneumologia, que iniciou 
prednisona 40mg/dia e brometo de tiotrópio. Per-operatório: 
indução com remifentanil, propofol, lidocaína e cisatracúrio. 
Manutenção com remifentanil e sevoflurano. Analgesia com 
dipirona e infiltração da ferida operatória com Bupivacaína 
c/v 0, 5%. Profilaxia para náuseas e vômitos com dexame-
tasona e ondansetrona. Antibiótico: Cefazolina. Ato cirúrgico 
com duração de 50 minutos e anestésico de 70 minutos. 
Apresentou despertar tranquilo com dor após extubação. 
Realizado analgesia com 1mg de Morfina e 5mg de Cetamina 
com boa resposta. Encaminhado ao CTI onde permaneceu 
por 3 dias sendo realizado fisioterapia respiratória e mantido 
prednisona 40mg/dia por 3 dias. Recebeu alta para enferma-
ria com posterior alta hospitalar. DISCUSSÃO: O Estágio IV 
de GOLD corresponde ao pior estágio da doença e é consi-
derada como DPOC muito grave. De acordo com a escala de 
Torrington e Henderson, esse paciente apresenta um risco de 
complicação de 35% e de óbito de 12%. É importante tratar 
a obstrução do fluxo aéreo expiratório, infecções e realizar 
manobras de expansão do volume pulmonar. Utilizar sempre 
que possível técnicas minimamente invasivas (endoscópica). 
Anestesia geral é a escolha habitual para cirurgia abdominal 
superior. Evitar cirurgias com duração maior que 3 horas 
assim como medicamentos que possam estar associados a 
depressão ventilatória no pós operatório. A ventilação mecâ-
nica deve ser realizada com volumes correntes entre 4 e 8 ml. 
kg, frequências respiratórias mais baixas, com aumento do 
tempo expiratório. A analgesia pós operatória deve ser maxi-
mizada e a utilização de bloqueios regionais deve sempre ser 
considerada. REFERÊNCIA: 1- Warner DO: Helping surgical 
patients quit smoking: Why, when, and how. Anesth Analg 
2005;101:481-487. 2- Qaseem A, Snow V, Fitterman N, et al: 
Risk assessment for and strategies to reduce perioperative 
pulmonary complications for patients undergoing noncardio-
thoracic surgery. A guideline from the American College of 
Physicians. Ann Intern Med 2006;144:575-580. 

SíNDROME COMPARTIMENTAL 
ABDOMINAL APóS A REALIzAÇÃO DE 
CPRE: RELATO DE CASO

AUTORES:
Mariana Suete Guimarães*, Fernanda Carnielli Uliana, Mar-
cos Célio Brocco, Antônio Roberto Carraretto, Carlos Edu-
ardo David de Almeida.

INSTITUIÇÃO:
CET Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes - 
Hospital da Associação dos Funcionários Públicos do Es-
pirito Santo.

INTRODUÇÃO: Pressão intra abdominal é definida como a 
pressão contida dentro da cavidade abdominal em estado 
de repouso. É diretamente afetada pelo volume dos órgãos 
sólidos ou vísceras ocas. A sociedade mundial de síndrome 
compartimental abdominal define síndrome compartimen-
tal abdominal por pressão intrabdominal maior ou igual a 20 
mmHg associada a disfunção ou falência de órgão 1. Este 
relato ilustra um caso atípico de síndrome compartimental 
abdominal. RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 
45 anos, estado físico ASA I, programada para cirurgia de 
colecistectomia videolaparoscópica com colangiografia 
intra-operatória. Paciente monitorizada de acordo com 
a resolucação do CFM Nº 1802/2006. Induzida anestesia 
geral com 0. 5 µg/kg peso de sulfentanil, 0. 15 mg/kg de 
peso de cisatracúrio e 1. 5 mg/kg de peso de propofol sem 
intercorrências. Paciente mantida em assistência ventilató-
ria, em modo PCV (ventilação controlada a pressão). Após 
diagnóstico de coledolitíase pela colangiografia, optado 
por colangiopancreatoduodenografia retrógrada endos-
cópica (CPRE) intra-operatória. A CPRE transcorreu com 
dificuldade técnica e tempo prolongado. Paciente evoluiu 
com dificuldade progressiva da manutenção da ventilação, 
com aumento dos valores de capnografia apesar de ajustes 
nos parâmetros da ventilação mecânica e recrutamento al-
veolar. Após o termino do procedimento, notado marcada 
distensão abdominal associada a mantida dificuldade de 
ventilação. Pressão intra vesical acima de 40 cm H20. Pa-
ciente mantida em assistência ventilatória mecânica no pós 
operatório, descomprimida com sonda nasoentérica manti-
da em drenagem, descompressão retal e diureticoterapia. 
Paciente evoluiu com melhora progressiva sendo procedida 
a desentubação após 24 horas.  CONCLUSÃO: A síndrome 
compartimental abdominal pode ter várias causas e estar 
associada a vários processos patológicos. O pneumope-
ritônio da videolaparoscopia associado a insuflução de ar 
prevista na CPRE mantidos por tempo prolongado foram 
decisivos para o aumento da pressão abdominal associado 
a distensão abdominal e disfunção ventilatória nesta pacien-
te. A pressão intravesical provê uma estimativa confiável da 
pressão intra abdominal e deve ser monitorada nos pacien-
tes em risco de desenvolveram aumento da pressão intra 
abdominal 2. REFERÊNCIA: 1. Malbrain ML, Cheatham ML, 
Kirkpatrick A, et al. Results from the International Conferen-
ce of Experts on Intra-abdominal Hypertension and Abdo-
minal Compartment Syndrome. I. Definitions. Intensive Care 
Med. 2006;32:1722–32. 2. Cheatham ML, Malbrain ML, Ki-
rkpatrick A, et al. Results from the International Conference 
of Experts on Intra-abdominal Hypertension and Abdominal 
Compartment Syndrome. II. Recommendations. Intensive 
Care Med. 2007;33:951–62
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Anestesia Inalatória

ANáLISE DA VIABILIDADE ECONôMICA DA 
INTRODUÇÃO DO DESFLURANO EM UM 
hOSPITAL UNIVERSITáRIO
AUTORES:
Leonardo Elman Meyer, Patrícia Wajnberg Gamermann, Ca-
rolina Quintana de Quadros Brenner, Luciana Paula Cadore 
Stefani, Elaine Aparecida Felix, Felipe Polgati Diehl*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital de Clínicas de Porto Alegre.

INTRODUÇÃO: A anestesia inalatória representa mais de 
90% das anestesias gerais realizadas no Serviço de Anestesia 
e Medicina Perioperatória do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre. Nos últimos 10 anos, houve um aumento substancial 
do consumo de sevoflurano em detrimento do isoflurano, o 
que repercutiu em uma elevação de 400% nos gastos. Com 
a entrada do desflurano no mercado, surge a possibilidade 
de incorporação desse novo inalatório. No entanto, a análise 
econômica inicial é necessária para avaliar sua viabilidade. 
OBJETIVOs: Descrever o uso do desflurano em 43 casos con-
secutivos e avaliar a qualidade da recuperação dos pacientes, 
o consumo do agente e a satisfação dos anestesistas.  MÉ-
TODO: Coleta dos dados em ficha padronizada pelos anes-
tesistas responsáveis pela realização dos procedimentos. 
A técnica consistiu de indução venosa com propofol e remi-
fentanil, sendo a seguir iniciado o uso do desflurano a 6% (1 
CAM) com fluxo de 4L/min durante 5 min. Após, o fluxo era 
reduzido para 1L/min ou menos conforme os parâmetros for-
necidos pelo analisador de gases, mantendo a concentração 
do desfluranos em 0, 6-0, 8% de sua CAM e os valores de BIS 
entre 40-60. Ao final do procedimento, o agente era fechado 
e o fluxo de gases aumentado para 8-12L/min. Anotava-se a 
quantidade do agente dispensado pelo aparelho de anestesia 
Primus e o captado após a indução e término da anestesia. Os 
tempos de extubação, recuperação da cognição e satisfação 
do usuário eram coletados. RESULTADO: 43 pacientes com 
idade média de 46 anos e peso médio de 70 kg foram ava-
liados. A duração média dos procedimentos foi de 117 min e 
fluxo médio de 0, 74L/min no trans-operatório. A quantidade 
média de agente dispensado e realmente consumido respec-
tivamente em 5 min foi de 7, 29 e 2, 96mL e no restante do 
procedimento foi de 30, 03mL e 15, 7mL. O consumo médio 
de desflurano em 5 min relacionado ao consumo total foi de 
22, 5%. O tempo médio para extubação foi de 6, 6 min, sendo 
fortemente correlacionado com o tempo cirúrgico (r=0, 92), 
e fracamente correlacionado ao peso (r=0, 21). Quanto à re-
cuperação da cognição o tempo médio foi de 8, 6 min, não 
sendo correlacionado ao peso (r=0, 03). 39% dos anestesistas 
acharam ótimo, 57% bom e 3, 6% ruim. O custo médio com 
o agente foi de R$19, 51 por anestesia, valor similar ao custo 
do sevoflurano em 2012 (R$19, 56/procedimento). CONCLU-
SÃO: O desflurano apresentou, rápida recuperação e retorno 
da cognição, independente do peso do paciente. A técnica 
utilizada determina um grande consumo do agente com o alto 
fluxo inicial, fato que pode ser aprimorado com o treinamento 
do uso de baixo fluxo desde o início. Essas características, as-
sociadas a sua equiparação de custo com o sevoflurano o tor-
na uma alternativa econômica a ser avaliada. REFERÊNCIA: 
Meyer T, Golembiewski J, Prielipp RC. Clinical and economic 
considerations in the use of inhaled anesthesia from the pers-
pective of healthsystem pharmacists and anesthesiologists. 
Am J Health-Syst Pharm. 2010;67:S1-24.

ANESTÉSICOS INALATóRIOS E O PRÉ-
CONDICIONAMENTO hEPáTICO – REVISÃO 
DA LITERATURA 

AUTORES:
Daniele Regozino Muniz*, Tomaz de Aquino N. Segundo, 
Onofre Alves Neto , Fabiana Aparecida Penachi Bosco.

INSTITUIÇÃO:
CET-SBA n 9172 do Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Goiás.

INTRODUÇÃO: – O pré-condicionamento farmacológico 
ou isquêmico de um órgão pode melhorar o resultado final 
e a viabilidade do enxerto deste órgão, devido ao possível 
menor dano tecidual. Muito conhecido é o pré-condicio-
namento cardíaco. INTRODUÇÃO: – Os autores se pro-
puseram a revisar a literatura sobre o uso dos anestésicos 
inalatórios e o pré-condicionamento hepático, objetivando 
melhorar resultados em cirurgias de transplantes hepáti-
cos. MÉTODO:  Foi feita revisão da literatura com base 
em dados do Medline, Embase, Cochrane Collaboration 
e PubMed, além da RBA e dos temas livres dos últimos 
5 anos, apresentados no CBA, no Brasil.  RESULTADO:  
Os mecanismos moleculares do pré-condicionamento 
hepático são apresentados, assim como a influência do 
pré-condicionamento isquêmico ou farmacológico, princi-
palmente com os anestésicos inalatórios. CONCLUSõES: 
Parece que o pré-condicionamento hepático com o uso 
de isoflurano é superior aos outros anestésicos inalató-
rios, tanto na melhora hepática quanto renal, em pacientes 
submetidos à hepatectomia e transplante do órgão.  RE-
FERÊNCIA: 1 – Beck-Schimmer B et all – A randomized 
controlled Trial on pharmacological preconditioning in 
liver surgery using a volatile anesthetic. Ann Surg 2008; 
248:909-918; 2- Ko JS, Kim G, Shin YH et al – The effects 
of desflurane and isoflurane on hepatic and renal functions 
after right hepatectomy in living donors. Transplant Proc 
2012, 44:442-444. 
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EFEITO DA MODALIDADE 
VENTILATóRIA NA CAPTAÇÃO E 
ELIMINAÇÃO DO DESFLURANO

AUTORES:
Enzo Fucci Reali*, Daniel Capucci Fabri, Luiz Fernando 
dos Reis Falcão, Masashi Munechika, José Luiz Gomes do 
Amaral, Maria Angela Tardelli.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal de São Paulo - Hospital São Paulo.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Alterações na ventilação 
alveolar resultam em alterações no equilíbrio entre fração 
alveolar (FA) e fração inspirada (Fi) dos anestésicos inalató-
rios interferindo na captação e eliminação destes agentes. 
Na VCV, o fluxo em onda quadrada, produz pressões mais 
altas na via aérea se comparada à PCV. Na PCV o fluxo 
inspiratório descendente resulta em administração da maior 
parte do volume corrente (VC) na fase inicial da inspiração 
e em distribuição mais homogênea do gás, . O objetivo do 
estudo foi avaliar se a modalidade de ventilação interfere 
na captação e eliminação do desflurano. MÉTODO: Sete 
adultos ASA I – III, sob anestesia geral. Indução: propofol e 
fentanil. Manutenção: propofol e remifentanila. Todos foram 
ventilados com ar e O2 60% em sistema sem reinalação. 
VCV e PCV realizadas com VC de 8 mL/kg não excedendo 
900 mL e pico de pressão inspiratória de 30 cmH2O. A re-
lação tempo inspiratório e expiratório foi de 1:2, sem PEEP. 
Frequência respiratória ajustada para manter ETCO2 entre 
30 e 35 mmHg. Dez minutos após a indução foi administra-
do desflurano ( Fi = 4%) por 30 minutos. A cinética do des-
flurano foi determinada através do registro da Fi e FA a cada 
10 segundos no primeiro minuto e nos tempos 5, 10, 15, 20, 
25 e 30 minutos. Após este período, o vaporizador foi des-
ligado e registrado o valor de FA neste momento (FA0) e a 
cada 30 segundos nos primeiros 5 minutos. O processo de 
cinética do desflurano foi reiniciado com outra modalidade 
de ventilação 10 minutos após FA=0. A primeira modalidade 
de ventilação aplicada foi determinada por sorteio. RESUL-
TADO: Captação (FA/Fi) VCV PCV p 10 s 0, 43 ± 0, 17 0, 37 ± 
0, 17 0, 36 20 s 0, 55 ± 0, 10 0, 46 ± 0, 12 0, 13 30 s 0, 66 ± 0, 
21 0, 60 ±0, 15 0, 17 40 s 0, 64 ± 0, 13 0, 66 ± 0, 16 0, 72 50 s 
0, 64 ± 0, 11 0, 68 ± 0, 16 0, 39 60 s 0, 71 ± 0, 13 0, 69 ± 0, 16 
0, 73 5 min 0, 74 ± 0, 13 0, 79 ± 0, 11 0, 14 15 min 0, 81 ± 0, 
15 0, 82 ± 0, 10 0, 94 20 min 0, 84 ± 0, 16 0, 84 ± 0, 10 0, 94 
25 min 0, 83 ± 0, 14 0, 85 ± 0, 10 0, 72 30 min 0, 83 ± 0, 13 0, 
86 ± 0, 11 0, 50 Eliminação (FA/FA0) 10 s 0, 67 ± 0, 29 0, 83 ± 
0, 17 0, 21 20 s 0, 45 ± 0, 17 0, 62 ± 0, 01 0, 04 30 s 0, 35 ± 0, 
17 0, 44 ± 0, 13 0, 16 40 s 0, 29 ± 0, 16 0, 40 ± 0, 11 0, 08 50 
s 0, 28 ± 0, 15 0, 36 ± 0, 12 0, 14 60 s 0, 26 ± 0, 14 0, 34 ± 0, 
11 0, 08 1, 5 min 0, 24 ± 0, 12 0, 30 ± 0, 96 0, 10 2 min 0, 24 ± 
0, 12 0, 28 ± 0, 08 0, 23 2, 5 min 0, 23 ± 0, 13 0, 26 ± 0, 08 0, 
23 3 min 0, 23 ± 0, 11 0, 24 ± 0, 06 0, 71 3, 5 min 0, 22 ± 0, 11 
0, 23 ± 0, 06 0, 48 4 min 0, 20 ± 0, 11 0, 22 ± 0, 08 0, 59 4, 5 
min 0, 19 ± 0, 10 0, 21 ± 0, 07 0, 43 5 min 0, 19 ± 0, 12 0, 21 
± 0, 07 0, 44. CONCLUSÃO: A captação e a eliminação do 
desflurano não se alteram com a modalidade ventilatória. 
REFERÊNCIA: 1) Nichols D, Haranath S. Pressure control 
ventilation. Crit Care Clin 2007; 23:183-199. 

Anestesia para Cirurgia de 
Cabeça e Pescoço

ANESTESIA EM TUMOR gLôMICO

AUTORES:
Roberta Araujo de Castro, Edgar Yugue, Mônica Braga da 
Cunha Gobbo, Karen Raquel Barban, Maria Beatriz Bray 
Beraldo, Denice Bernardes Campoli.

INSTITUIÇÃO:
Hospital e Maternidade Celso Pierro - Puc Campinas - 
São Paulo.

INTRODUÇÃO: Paragangliomas são tumores originários de 
células paraganglionares da crista neural, desenvolvendo-
-se na região paravertebral. Podem produzir substâncias 
vasoativas e neurotransmissores. Tumores do glomos caro-
tídeo (TGC) correspondem a 78% dos paraglangliomas da 
região da cabeça e pescoço. Poucos são funcionantes e 
apresentam sinais de liberação de catecolaminas. A maio-
ria apresenta crescimento lento, incidência entre a 3ª e a 
6ª décadas. A manifestação mais comum é o aparecimen-
to de massa cervical, sendo o tratamento, cirúrgico. Esse 
relato tem como objetivo descrever o manejo anestésico 
e prever complicações da ressecção do TGC. 2. RELATO 
DE CASO: LPSA, feminino, 59 anos, IMC 32, 8, ASA II por 
hipertensão arterial sistêmica e hipotireoidismo controlados. 
Exames pré-operatórios normais e pesquisa de liberação 
de neurohormônios, negativa. A paciente foi monitorizada 
com medida de pressão arterial invasiva, eletrocardiografia, 
oximetria de pulso, capnografia e sondagem vesical. Reali-
zada anestesia geral, induzida com midazolam, sufentanil, 
propofol e rocurônio, mantida com sevoflurane e remifentanil 
. Durante a cirurgia não ocorreu taquicardia ou crise hiper-
tensiva. Após extubação, apresentou capacidade ventilatória 
normal, porém cursou com quadro de hipertensão arterial e 
taquicardia, foi administrado metoprolol e droperidol. Com 
melhora hemodinâmica, foi encaminhada à UTI para se-
guimento pós-operatório. 3. DISCUSSÃO: A avaliação pré 
anestésica é crucial para a antecipação das possíveis ad-
versidades. Iniciando-se pela determinação da extensão do 
TGC, através de exames de imagem e alterações vasculares, 
obtida através de angiografia. . Riscos anestésicos incluem 
alterações nas vias aéreas superiores, devido a compres-
sões nervosas ou musculares; liberação de catecolaminas, 
produzindo sintomas semelhantes ao feocromocitoma ou 
secreção de serotonina, simulando síndrome carcinóide. 
Durante a manipulação cirúrgica, pode haver hipotensão, 
até choque devido à liberação de histamina e bradicinina. A 
ressecção do TGC pode cursar com déficit da musculatura 
inervada pelos pares cranianos e causar obstruções de vias 
aéreas superiores devido à flacidez muscular e/ou perda da 
sensibilidade das vias aéreas superiores, aumentando risco 
de aspiração. Há possibilidade de sangramento em grande 
quantidade em pouco espaço de tempo por risco de lesões 
vasculares. O direcionamento anestésico e a emergência da 
anestesia devem estar de acordo com as particularidades 
da doença em questão. REFERÊNCIA: 1. Galvão Jr. AR, et 
al. –Paraganglioma Carotídeo Bilateral – Rev. Bras. Otorri-
nolaringol. V 70, n. 4, 573-6, jul/ago, 2004. 2. Stocche RM, 
et al. – Anestesia e Resposta Neuroendócrina e Humoral ao 
Estresse Cirúrgico - Rev. Bras. Anestesiol. 2001; 51:1:59-69. 
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ANESTESIA gERAL EM PACIENTE COM 
ARTERITE DE TAKAyASU: RELATO DE CASO 

AUTORES:
Dário Yamashiro, Emilio Carlos Del Massa, Valéria Porfíria de 
Matos*, Letácio Santos Garcia Ferro, Adelaide Moral Tarifa.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Santa Marcelina (HSM).

INTRODUÇÃO: A arterite de Takayasu (AT) é uma panar-
terite progressiva rara, crônica que envolve a aorta e seus 
principais ramos. As principais complicações da AT são 
hipertensão, retinopatia, formação de aneurisma e insu-
ficiência aórtica associados a estenose de vasos sanguí-
neos importantes afetando a circulação regional, além de 
dificuldades no monitoramento da pressão arterial. Relato 
do caso: Paciente feminina, branca, 23 anos, 72Kg, 1, 66m, 
ASA II, com diagnóstico de AT, hipertensão arterial sis-
têmica (HAS) e exclusão renal à esquerda há 2 anos. Foi 
admitida para tireoidectomia total. Em uso de: prednisona 
20mg/dia, atenolol 50mg/dia, hidroclorotiazida 25mg/dia, 
anlodipino 5mg/dia, sinvastatina 20 mg/dia, AAS 100 mg/
dia e clopidogrel 75mg/dia. O clopidogrel e AAS foram 
suspensos, respectivamente, 30 e 7 dias antes da cirurgia. 
Exames: Hb=13, 7; Ht=40, 9; plaquetas=300. 000; Na=145; 
K=3, 3; INR=1, 11; RTTPA= 0, 94; Cr=1, 1; VHS=5, 0; PCR=2, 
1; TSH=1, 56; T4L=1, 24. Em Sala Operatória (SO) foi moni-
torizada (ECG+PANI+SpO2), ETCO2 após intubação orotra-
queal (IOT) e venóclise 20G em MSD. Após pré-oxigenação 
por 5 minutos, realizou-se indução da anestesia geral com 
fentanil 5µg/kg, cisatracúrio 0, 15mg/kg e propofol 2mg/kg. 
Procedeu-se a IOT com TOT aramado 7, 5 com cuff, auscul-
ta pulmonar, capnografia e ventilação mecânica. Realizada 
manutenção com remifentanil 0, 03 mcg/Kg/min, propofol 
80mcg/kg/min e isoflurano 0, 5-1%. Foi utilizada efedrina 
20mg após indução anestésica para manutenção da PA. 
No intraoperatório não foram observados eventos adversos 
tendo a cirurgia duração de 95min com extubação em SO. 
A paciente foi encaminhada a SRPA, onde permaneceu por 
60min. Recebeu alta hospitalar no 2º PO. DISCUSSÃO: 
A AT é caracterizada por um processo de estenose focal 
envolvendo a aorta e os seus ramos principais. O cuidado 
multidisciplinar perioperatório associando avaliação clínica 
cardiológica, anestésica e cirúrgica com os devidos cuida-
dos minimizou possíveis complicações no pós-operatório 
e tempo de internação. REFERÊNCIA: (1) Kathirvel S et al. 
Anesthetic management of patients with Takayasu’s arteri-
tis: a case series and review. Anesth Analg. 2001; 93:60-65. 
(2) Leal PC et al. Arterite de Takayasu na gestação. Relato 
de caso e Revisão de literatura. Rev Bras Anestesiol. 2011; 
61:479-485. 

MONITORIzAÇÃO NEUROMUSCULAR EM 
PACIENTE COM hEMIPLEgIA SECUNDáRIA 
À ACIDENTE VASCULAR ENCEFáLICO
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Paulo Alipio Germano Filho, Raphael Cazagrande, Vitor No-
ronha, Luana Rodrigues, Núbia Verçosa Figueiredo, Ismar 
Lima Cavalcanti.
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Hospital Federal de Bonsucesso.

INTRODUÇÃO: As doenças do aparelho circulatório são a 
principal causa de morte no Brasil. Neste cenário a doença 
cerebrovascular apresenta alta morbimortalidade e fre-
quentemente deixa sequelas motoras, como a hemiplegia. 
O objetivo deste relato de caso é alertar para os cuidados 
quanto a monitorização neuromuscular neste grupo de pa-
cientes. Relato de caso. Paciente gênero feminino, 68 anos, 
tabagista, hipertensa crônica com história de acidente vas-
cular encefálico isquêmico há 5 anos acarretando hemiple-
gia em dimídio direito, com indicação de laringectomia total. 
Submetido a anestesia geral venosa total com remifentanil 
e propofol alvo controlado e utilizado rocurônio 0. 6 mg. 
kg-1 como bloqueador neuromuscular. A monitorização da 
transmissão neuromuscular foi por meio da acelerometria a 
esquerda e monitor piezoelétrico a direita. Foi empregado 
o modo sequência de quatro estímulos (TOF), ambos por 
contração do músculo adutor do polegar em resposta ao 
estímulo do nervo ulnar, após calibração. Durante a indu-
ção anestésica o lado plégico apresentou TOF de 24% com 
redução da altura dos quatro estímulos. Simultaneamente, 
o dimídio normal estava com TOF 0, e intubação traqueal 
efetuada sem anormalidades. Ao longo do procedimento 
o dimídio direito nunca perdeu a relação T4/T1, enquanto 
a esquerda a farmacocinética evoluiu como clinicamente 
esperado. A recuperação do lado afetado foi mais precoce 
com TOF 102% e altura completa dos quatro estímulos, 
após 26 minutos. Em paralelo a direita com TOF 4 neste mo-
mento. A recuperação acima de 90% apenas com 64 minu-
tos a direita. DISCUSSÃO: O acidente vascular encefálico e 
trauma da medula espinhal estão associados com fraqueza 
ou paralisia muscular baseadas na disfunção dos neurônios 
motores centrais. A degeneração do α-neurônio resulta de 
dano central e é causa provável da perda de fatores trófi-
cos. A reduzida exposição a acetilcolina resulta na prolife-
ração das formas imaturas de receptores nicotínicos. Este 
incremento de receptores nicotínicos fetais extra-juncionais 
está relacionado a resistência aos bloqueadores neuromus-
culares adespolarizantes e aumento da sensibilidade a suc-
cinilcolina, bem como suscetibilidade a hipercalemia. Este 
relato de caso demonstrou a importância da monitorização 
da transmissão neuromuscular no membro não afetado, e 
sua confiabilidade para predizer a completa reversão do 
bloqueio neuromuscular. REFERÊNCIA: Naguib M, Flood 
P, McArdle JJ et al. Advances in neurobiology of the neu-
romuscular junction: implications for the anesthesiologist. 
Anesthesiology. 2002 Jan;96(1):202-31. 
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BRADIARRITIMIA SIgNIFICATIVA 
DURANTE MAMOPLASTIA REDUTORA 
EM PACIENTE COM DISFUNCAO DO NO 
SINUSAL SILENCIOSA
AUTORES:
Marcos Leonardo Rocha, Italo Araújo de Arruda, Thiago 
Gonçalves Wolf, Paulo César de Abreu Sales, Guilherme 
Antônio de Lima e Silva, Aparecida Helena Horta Perdigão.
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Hospital Universitario Sao Jose.

INTRODUÇÃO: Disfunção do nó sinusal (DNS) é observa-
da quando alterações não-fisiológicas encontram-se pre-
sentes no ritmo sinusal. As manifestações clínicas da DNS 
são diversas, variando desde o paciente assintomático até 
a apresentação mais dramática como a síncope. Ela atinge 
mais frequentemente as mulheres, com maior morbidade 
entre 60 e 69 anos. O presente relato refere-se a um caso de 
bradicardia sinusal significativa durante o ato cirúrgico, com 
instabilidade hemodinâmica revertida pela administração de 
agente simpatomimético beta-adrenérgico e diagnóstico tar-
dio de DNS. RELATO DE CASO: Paciente do sexo feminino, 
47 anos, ASA 1, foi internada para ser submetida à mamo-
plastia. Na avaliação pré-anestésica relatou apenas estar em 
tratamento psiquiátrico para depressão há longo prazo. Seu 
eletrocardiograma mostrava ritmo sinusal com freqüência 
cardíaca média de 60 bpm. Outros exames sem alterações. 
Na sala cirúrgica foi realizada monitorização habitual. Reali-
zada anestesia peridural toracica T2/T3, sem intercorrências. 
Após 25 minutos do inicio da cirurgia, a paciente apresentou 
episódio de bradicardia sinusal grave com freqüência de 25 
bpm, acompanhada de hipotensão arterial. Neste momen-
to foi administrado atropina 1mg sem resultado. Decidimos 
administrar isoprenalina, por via venosa, com aceleração 
da freqüência sinusal para 90 bpm e posterior recuperação 
da estabilidade hemodinâmica. A droga foi mantida como 
infusão contínua durante todo o procedimento. A cirurgia foi 
concluída sem intercorrências e a paciente manteve-se está-
vel hemodinamicamente até o final do procedimento, quando 
foi encaminhada à sala de recuperação pós-anestésica. A 
paciente recebeu alta no dia seguinte com orientação para 
a necessidade de diagnóstico de sua bradiarritmia. DIS-
CUSSÃO: As arritmias no período per-operatório ocorrem 
em torno de 60% dos pacientes, sendo as mais freqüentes 
a bradicardia sinusal e a taquicardia sinusal. A ocorrência de 
parada cardíaca é rara, e as bradiarritmias graves, progredin-
do para assistolia, são os principais mecanismos que podem 
levar à PCR no per-operatório. Em relação ao caso descrito, 
destacamos dentre as possíveis causas de sua grave bra-
diarritmia o fato da paciente ser portadora da disfunção do 
nó sinusal assintomática, com concomitante ação depresso-
ra dos agentes anestésicos sobre o sistema cardiovascular, 
e a possível ocorrência, rara, de bradicardia associada ao 
uso crônico de inibidor seletivo de recaptacão de serotonina. 
Chamamos a atenção para utilização de um medicamento 
de grande importância na pratica anestésica muitas vezes 
esquecido. REFERÊNCIA: 1. ACC/AHA/HRS 2012 update 
2008 Guidelines for device-based therapy of cardiac rhythm 
abnormalities. Circulation 2008; 117: e350-e408. 2. Melo, 
Celso Salgado de / Temas de marcapasso. 3ª edição São 
Paulo. Casa editorial Lemos, 2007. 

DOR PóS-OPERATóRIA EM CIRURgIA DE 
CONTORNO CORPORAL SOB ANESTESIA 
gERAL – É POSSíVEL CONTROLAR? 
ESTUDO PROSPECTIVO 

AUTORES:
Marcel Vinicius de Aguiar Menezes, Lúcio Antonio Garcia 
Dias, Priscila Teles Archanjo*, Bruno Garcia Dias, Thiago 
Antônio Barros Gama, José Siqueira Prado.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal de Sergipe.

JUSTIFICATIVA: Controlar a dor é essencial em qualquer 
evento cirúrgico. A lipoaspiração isolada ou combinada a 
outras cirurgias cursa, em geral, com queixas de dor pós-
-operatória. Assim, estudos indicam que a analgesia deveria 
começar antes mesmo que qualquer estímulo doloroso fos-
se deflagrado. Dessa forma, supõe-se que haveria redução 
ou prevenção da dor de maneira preemptiva1. Outra forma 
de combate à dor se trata da abordagem nas diversas vias 
da dor, seja com combinação de diferentes classes de fár-
macos, seja com associação dos bloqueios raquimedular 
ou epidural com a anestesia geral2. OBJETIVO: Avaliar o 
resultado de um protocolo de analgesia em pacientes sub-
metidas à cirurgia de contorno corporal sob anestesia geral 
associada à raquianestesia, no pós-operatório imediato. 
MÉTODO: Estudo prospectivo, observacional, tipo Coorte, 
com pacientes de um consultório particular e submetidas à 
cirurgia plástica envolvendo lipoaspiração, entre 30/06/2011 
e 31/05/2013. O procedimento anestésico monitorizado 
padrão consistiu em medicação pré-anestésica (midazolan 
15mg VO); raquianestesia com bupivacaína hiperbárica10mg 
e morfina80mcg; anestesia geral com fentanil 2-10mcg/kg, 
propofol 0, 5-5mcg/ml em BIC, cisatracúrio 0, 1mg/kg e 
remifentanil 0, 1-1mcg/kg/min. A avaliação unidimensional 
e locorregional da dor, realizada 6 e 18horas após o térmi-
no da cirurgia, utilizou a Escala visual analógica e a Escala 
numérica. A ausência de dor ou a presença de dor leve 
foram consideradas como resultado satisfatório. RESUL-
TADO: Foram avaliadas prospectivamente 37 pacientes, na 
faixa etária entre 24 e 54 anos, com média de 35, 5 anos. 
Dentre elas, 12 (32, 4%) realizaram apenas lipoaspiração, 
10 (27%) lipoaspiração+prótese de mama e 15 (40, 6%) 
lipoaspiração+abdominoplastia. Em 34 (91, 9%) pacientes 
os resultados foram satisfatórios, não foi encontrada dor se-
vera. Apenas 9 pacientes (24, 3%) queixaram-se de dor leve. 
Somente 3 (8, 1%) pacientes relataram dor moderada em 
algum momento do pós-operatório, sendo a maioria subme-
tida à lipoaspiração+prótese de mama. A maior intensidade 
indicada nas escalas foi de 4 e a mínina de 0 (média de 0, 77 
e 0, 86 após 6 e 18h do término da cirurgia, respectivamen-
te). CONCLUSõES: O protocolo de analgesia evidenciou 
que anestesia geral venosa combinada com bloqueio raqui-
medular, em cirurgia de contorno corporal, foi capaz de con-
trolar satisfatoriamente a dor no pós-operatório imediato na 
maioria dos casos (91, 9%). Faz-se necessário maior número 
de casos em estudos multicêntricos, bem como pareamen-
to com grupos submetidos a duplo bloqueio peridural para 
melhor comparação e validade externa dos dados apresen-
tados. Lipoaspiração tornou-se cirurgia de dor controlável 
nesta casuística e a satisfação das pacientes demonstrou a 
segurança e reprodutibilidade deste protocolo. REFERÊN-
CIA: 1. Garcia JB, Issy AM, Sakata RK. Analgesia Preempti-
va. Rev Bras Anestesiol. 2001;51:5:448–463. 2. Wall PD. The 
prevention of postoperative pain. Pain, 1988;33:289-290. 



Temas Livres CBA 2013 | 127

hIPOTERMIA INTRA OPERATóRIA 
EM CIRURgIA PLáSTICA CORPORAL 
SOB ANESTESIA gERAL – É 
POSSíVEL CONTROLAR?
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INTRODUÇÃO: As cirurgias plásticas de contorno corpo-
ral cursam com grande exposição corpórea do paciente 
trazendo consigo grande perda de calor no ato cirúrgico. A 
anestesia geral, por sua vez, inibe o mecanismo de termorre-
gulação do sistema nervoso autônomo tornando o organis-
mo susceptível à redução da temperatura central abaixo dos 
limites de normalidade. Quando essa temperatura reduz para 
valores abaixo de 35°C instalam-se condições que podem 
alterar o metabolismo sistêmico e aumentar morbidade e o 
índice de complicações. A temperatura do ambiente cirúrgi-
co contribui para variação da temperatura corporal sendo um 
importante ponto de prevenção da hipotermia. Em cirurgias 
de contorno corporal, a exposição da superfície corporal 
combinada à anestesia geral, tempo cirúrgico prolongado e 
infusão com vasoconstrictores estão associados à queda da 
temperatura¹. A associação entre hipotermia e eventos trom-
boembólicos no pós-operatório traz um interesse maior no 
controle dos fatores precipitantes desse fenômeno. Objetiva 
avaliar, através de protocolo padronizado, as variações de 
temperatura ambiental e corporal no intra-operatório a fim de 
inferir se através do mesmo é possível controlar ou prevenir 
a hiportemia. MÉTODO: Estudo prospectivo, observacional, 
descritivo, realizado de 3/11/2012 a 4/6/2013. O procedimen-
to anestésico padrão usado foi anestesia geral ou anestesia 
geral mais raquianestesia nas cirurgias com lipoaspiração. O 
protocolo consistiu na monitorização da temperatura central 
nasofaringe, temperatura da sala cirúrgica, desligamento do 
ar-condicionado a cada 30min ou temperatura corporal abai-
xo de 36ºou temperatura da sala abaixo de 22º. Uso de man-
ta térmica e cobertura nas regiões não operadas;infiltração 
subcutânea e infusão venosa aquecidas. Os parâmetros 
observados foram temperatura corporal e ambiental, tempo 
de anestesia e cirurgia, tempo de despertar. RESULTADO: 
Realizado estudo piloto em 8 pacientes e analisados pros-
pectivamente 14cirurgias plásticas. O tempo médio das 
cirugias foi 4:43, máximo 7:15 e mínimo 1:22. A anestesia 
durou em média 5:29, máximo 8:37 e mínimo 2h. O tempo 
de despertar foi menor que 20min em 12 pacientes(85, 7%)e 
maior em 2 casos. A temperatura da sala variou no máximo 
3, 1°, mas na média houve aumento de temperatura ambiente 
de 1, 0° ao comparar a temperatura antes da indução anes-
tésica e ao final da cirurgia. Os pacientes iniciaram a cirurgia 
com temperatura média de 36°. Houve queda esperada da 
temperatura corporal que reduziu no máximo1, 1°e a média 
da variação foi de 0, 48°. CONCLUSõES: O protocolo de 
controle de temperatura proposto neste estudo foi capaz 
prevenir temperaturas corpóreas abaixo de 35°C e de reduzir 
a queda de temperatura corporal para no máximo 1, 1°com 
redução média de 0, 48°. Faz-se necessário maior número 
de casos para melhor validade externa dos dados apresen-
tados. REFERÊNCIA:1JeffreyM. Kenkel, M. D, AvronH. Lips-
chitz et al, Hemodynamic Physiology and Thermoregulation 
in Liposuction. Cosmetic. 2004;vol114, No2. 

Anestesia Venosa

ANESTESIA VENOSA TOTAL PARA 
DILATAÇÃO TRAQUEAL EM CRIANÇA
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JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Em cirurgias glóticas o tubo 
orotraqueal pode impossibilitar o acesso cirúrgico. A anes-
tesia venota total (AVT) permite adequado plano anestésico 
independentemente da ventilação pulmonar. Relata-se uma 
AVT, sem intubação orotraqueal e em ventilação espontânea, 
para correção de estenose traqueal em criança. Relato do 
Caso: Paciente com 1 ano e 9 meses e história de estenose 
traqueal devido intubação prolongada. Após venopunção, 
iniciou-se a infusão alvo controlada de propofol (dose alvo 1, 
0 mcg/mL) e a infusão contínua de remifentanil (0, 02 mcg/
kg/min). As taxas de infusão foram ajustadas para manuten-
ção do plano anestésico e da ventilação espontânea. Com 
o início do procedimento, foi necessário aumentar a infusão 
do remifentanil, o que causou uma queda na SpO2. Imedia-
tamente iniciou-se a assistência ventilatória e diminuiu-se a 
infusão do remifentanil, com recuperação plena da SpO2 e 
da ventilação espontânea. Após 7 minutos o cirurgião encer-
rou a cirurgia, pois constatou que a lesão estava em região 
glótica, não sendo possível realizar a dilatação. A dose alvo 
de propofol variou entre 1, 0 a 2, 2 mcg/mL e a taxa de in-
fusão de remifentanil variou entre 0. 02 a 0. 08 mcg/kg/min. 
O tempo total de infusão foi de 14 minutos, com consumo 
total de propofol de 38, 7mg e remifentanil de 43, 2mcg. 
O despertar ocorreu 11 minutos após o fim das infusões.  
DISCUSSÃO:  Em determinadas cirurgias a presença do 
tubo traqueal pode competir com o campo cirúrgico. Nesse 
contexto, a AVT permite adequado plano anestésico sem 
a necessidade de agentes inalatórios e intubação traqueal. 
Nesse relato utilizou-se o propofol, pelo modelo do Paedfu-
sor®, pois é o único disponível para crianças acima de 1 ano 
e/ou 5 kg. O remifentanil foi administrado em infusão manu-
almente controlada, pois não existe infusão alvo controlada 
para essa idade e peso. Não foi observado rigidez torácica 
ou bradicardia. Houve um episódio de queda da saturação 
de O2, devido aumento na infusão do remifentanil, que foi re-
vertida com assistência ventilatória e diminuição da infusão. 
A infusão manualmente controlada é baseada nos parâme-
tros hemodinâmicos e comportamento clínico do paciente, 
não havendo como estimar a concentração plasmática e 
efeito durante a infusão. Dessa forma, pode haver aumento 
da concentração plasmática com depressão respiratória. O 
tempo de infusão foi de 14 minutos e o despertar ocorreu 
11 minutos após o término da infusão. CONCLUSÃO: Nesse 
relato a AVT, com propofol e remifentanil, proporcionou um 
plano anestésico adequado em ventilação espontânea sem a 
necessidade de IOT. Novos avanços são necessários, como 
melhoria dos modelos farmacocinéticos pediátricos, para se 
evitar complicações como a descrita nesse estudo. REFE-
RÊNCIA: Vaithianadan Mani, Neil S. Morton. Overview of to-
tal intravenosus anesthesia in children. Pediatric Anesthesia, 
2010;20: 2011-222. 
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AVALIAÇÃO DO PRÉ-TRATAMENTO COM 
SULFATO DE MAgNÉSIO EM DOSE úNICA 
NO CONSUMO DE PROPOFOL ALVO 
CONTROLADO E REMIFENTANIL EM 
CIRURgIAS OTORRINOLARINgOLógICAS: 
ESTUDO PROSPECTIVO, ALEATóRIO E 
DUPLAMENTE ENCOBERTO

AUTORES:
Paulo Alipio Germano Filho, Luana Rodrigues, Ismar Lima 
Cavalcanti, Ludmila Bastos Henrique, Armim Guttman, Nu-
bia Verçosa Figueiredo.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Federal de Bonsucesso.

INTRODUÇÃO: O sulfato de magnésio (MgSO4) em bolo 
seguido de infusão contínua está relacionado a depressão 
do sistema nervoso central, o que resulta na redução da 
necessidade de anestésicos1. Esse estudo tem o objetivo 
avaliar se uma dose única de MgSO4 é capaz de diminuir 
o consumo de fármacos em anestesia venosa total para ci-
rurgias otorrinolaringológicas. MÉTODO: Após aprovação 
pelo comitê de ética em pesquisa e obtenção de consenti-
mento informado foram estudados 80 pacientes de ambos 
os gêneros, ASA 1 ou 2, com idade entre 18 e 65 anos. Os 
critérios de exclusão foram insuficiência renal ou hepática, 
hiper ou hipomagnesemia e uso de fármacos depressores 
do sistema nervoso. Distribuídos eletronicamente em dois 
grupos de acordo com a solução infundida (15 min antes da 
indução anestésica): 100 mL de solução contendo MgSO4 
40 mg. kg1 (grupo Mg) e 100 mL de solução salina (grupo 
C). Coletado sangue para mensuração da magnesemia. In-
dução à anestesia venosa total com remifentanil e propofol 
alvo controlado em valores 30% acima da perda do reflexo 
córneo-palpebral, utilizado rocurônio para intubação tra-
queal. Manutenção guiada pelo índice bispectral entre 40 e 
60. Foram registrados o tempo até perda do contato verbal, 
despertar, consumo de remifentanil e propofol e duração da 
anestesia. Os dados foram comparados por meio do teste t 
não pareado. RESULTADO: Sete doentes foram excluídos 
por desvios do protocolo, assim foram analisados 73 pa-
cientes. Os grupos foram homogêneos quanto aos dados 
demográficos, tipo e tempo de cirurgia. Nas variáveis es-
tudadas, o teste t não pareado não apresentou diferenças 
significativas entre o grupo Mg e C (tabela 1). CONCLU-
SÃO: O MgSO4 em única dose não é capaz de reduzir o 
consumo de anestésicos venosos. REFERÊNCIA: Khafagy 
HF, Ebied RS, Osman ES et al. Perioperative effects of va-
rious anesthetic adjuvants with TIVA guided by bispectral 
index. Korean J Anesthesiol. 2012 Aug;63(2):113-9. Grupo N 
Média (desvio padrão) P Perda do contato verbal(seg) Mg 37 
214. 5(86. 4) 0. 65 C 36 206. 6(55. 4) Tempo para despertar 
(seg) Mg 37 536. 8(281) 0. 41 C 36 488. 3(213) Remifentanil 
(mg) Mg 37 2. 261(1. 139) 0. 27 C 36 1. 968(1. 091) Propofol 
(mg) Mg 37 990. 3(524) 0. 12 C 36 837. 7(273) Duração da 
anestesia Mg 37 144. 4(49. 8) 0. 327 (min) C 36 134. 5(34)

EFEITO DA CLONIDINA NA DOSE ALVO DE 
PROPOFOL. AVALIAÇÃO PELO BIS

AUTORES:
Hermes Melo Teixeira Batista*, Luiz Carlos de Abreu, Pedro 
Suyã Costa Vieira.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Regional do Cariri.

Influência da clonidina na anestesia venosa total em adul-
tos. Avaliação pelo índice bispectral. INTRODUÇÃO: A 
literatura apresenta diversos relatos do uso de adjuvantes 
em anestesia e de sua importância na redução das doses 
de anestésicos gerais, diminuindo consequentemente os 
efeitos colaterais. Os α2-agonistas, especificamente a 
clonidina e a dexmedetomidina são amplamente utilizados 
durante anestesia, por seus efeitos como antisialagogos, 
analgésicos e sedativos, acarretando em economia de 
anestésicos durante o ato cirúrgico. Torna-se necessário o 
controle dos níveis de hipnose, devido a variabilidade indi-
vidual e a imprevisibilidade do sinergismo dessas drogas. 
INTRODUÇÃO: analisar os efeitos da clonidina, adminis-
tradas no pré-operatório imediato e aferir pelo BIS seus 
efeitos na hipnose.  MÉTODO: 24 pacientes ASA I ou II do 
ambulatório de avaliação pré-anestésica do HRC (Hospital 
Regional do Cariri) foram divididos em 2 grupos amostrais 
aleatoriamente. O grupo A recebeu SF0, 9% 100 ml 10 mi-
nutos antes da indução, o grupo B recebeu 3 mcg/kg de 
clonidina. Todos receberam analgesia com dipirona 25 mg/
kg e cetoprofeno 1, 5 mg/kg. Todos foram monitorizados 
com pressao arterial não invasiva, oximetria de pulso, 
cardioscopia, BIS, capnografia. Foi avaliada a variação da 
pressão arterial e frequência cardíaca na intubação e extu-
bação; BIS e concentração alvo de propofol na indução e 
a cada 10 minutos do procedimento; tempo até despertar 
após final da cirurgia e tempo até solicitação de analgési-
co de resgate, quantificando a influência da clonidina nas 
doses utilizadas na hipnose produzida pelo propofol em in-
fusão alvo-controlada. Para infusão de propofol foi utilizada 
uma bomba de infusão alvo-controlada modelo Primea® da 
Fresenius Kabi. Para aferir hipnose utilizaremos o monitor 
do BIS (Índice Bispectral) da Aspect e sensor descartável 
adulto. RESULTADO: encontramos uma dose alvo de pro-
pofol menor no grupo que recebeu clonidina . O tempo de 
despertar após o final da infusão de propofol foi semelhante 
nos dois grupos. A analgesia pós-operatória foi adequada 
nos dois grupos. Tivemos uma incidência maior de hipoten-
são no grupo que utilizamos clonidina, porém facilmente re-
vertidas com vasopressor de uso comum.  CONCLUSÃO : 
clonidina diminui as necessidades de propofol no periope-
ratório, sem aumentar de maneira significativa os efeitos 
colaterais, porém, para seu uso é necessário monitorização 
neurofisiológica perioperatória, devido a grande variabilida-
de individual.  REFERÊNCIA: : 1- Rogean Rodrigues Nunes 
TSA, Sara Lucia Cavalcante, Thomas Zeferino . Influência da 
Clonidina na Anestesia Inalatória com Sevoflurano em Adul-
tos. Avaliação pelo Índice Bispectral. Rev Bras Anestesiol, 
1999 ; 49(2):89-93. 2 - Rogean Rodrigues Nunes, Itagyba 
Martins Miranda Chaves, Júlio César Garcia de Alencar et 
al. Índice Bispectral e Outros Parâmetros Processados do 
Eletroencefalograma: uma Atualização Rev Bras Anestesiol, 
2012;62(1):111-117. 
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hIPERALgESIA INDUzIDA POR 
REMIFENTANIL E RECIRCULAÇÃO APóS 
ANESTESIA gERAL

AUTORES:
Amanda Alves Pinto, Tatiana Souza do Nascimento, Carlos 
Quintana Merino, Thiago Pinto Guerreiro, Daniele Oliveira 
Minelli, Leonardo da Costa Albuquerque.

INSTITUIÇÃO:
CET da Clínica de Anestesiologia do Hosp.Naval Marcílio Dias.

JUSTIFICATIVA  E  OBJETIVO: Hiperalgesia induzida por 
opióide (HIO) é um tema conhecido na literatura, bem como 
a interação de várias drogas e sua atuação na recirculação 
no paciente em recuperação da anestesia geral. O objetivo 
deste relato é apresentar um caso de hiperalgesia induzida 
pelo Remifentanil. Relato do caso: paciente feminina, 22 
anos, submetida a anestesia venosa total para abdomino-
plastia. Hígida, admitida na sala de operação, monitoriza-
da, dois acessos venosos nos membros superiores com 
cateteres 18G. Feita a denitrogenação com O² a 100% 
sob máscara e indução anestésica com remifentanil 2ng/
ml, propofol 1% 2mcg/ml e rocurônio 0, 6mg/kg. Intubação 
orotraqueal sob laringoscopia direta, atraumática, com TOT 
7, 5 com cuff. Após cerca de 4 horas de procedimento ci-
rúrgico, apresentou indícios clínicos de superficialização e 
apresentou contratura do MSE. Feito aprofundamento da 
anestesia com propofol 1% IV em bolus, aumento da in-
fusão do remifentanil e acrescentado alfentanil 500mcg IV. 
Foi aventada a possibilidade de HIO. Ao final da cirurgia foi 
extubada sem intercorrências após apresentar ventilação 
espontânea com bom volume corrente e descurarização 
com atropina 0, 5mg e neostigmine 1, 5mg IV. Encaminhada 
à RPA, acordada, obedecendo a comandos, SpO² 98% em 
ar ambiente . Na RPA, houve queda súbita da SpO² e ciano-
se perioral, além de rebaixamento do nível de consciência. 
Reentubada e encaminhada novamente à SO para ser aco-
plada à ventilação mecânica. Tentativas de extubação sem 
sucesso, sedada e encaminhada à unidade intensiva. No 
dia seguinte, pela manhã, foi extubada com sucesso, sem 
memorização da intercorrência e com boa evolução.  DIS-
CUSSÃO: Não foi possível definir com exatidão a presença 
da HIO devido à ausência da monitorização com BIS, porém 
houve indícios clínicos da mesma, como a necessidade de 
doses crescentes de opioide e hipnótico para manutenção 
da anestesia e refratariedade aos mesmos, sendo neces-
sárias novas doses de relaxante muscular e associação 
de outras drogas, como o alfentanil. CONCLUSÃO: A HIO 
pode ocorrer em humanos no regime de administração de 
opioides em infusão contínua prolongada principalmente 
com remifentanil. REFERÊNCIA: Fukuda K. In Miller”s 
Anesthesia, 7th Ed, 27: 787-88. 

PANCREATITE AgUDA APóS ExPOSIÇÃO AO 
PROPOFOL: RELATO DE CASO

AUTORES:
Tatiana Sales Alencar Ferreira*, Marcius Vinicius Mulatinho 
Maranhão, Jane Auxiliadora Amorim, Ana Cláudia Mourato, 
Carmem Maria Carício Maciel, Otávio Damázio Filho.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário Oswaldo Cruz.

INTRODUÇÃO: O propofol é um agente hipnótico utilizado-
na anestesia e sedação em Unidades de Terapia Intensiva 
(UTI). Insolúvel em água, consiste ememulsão de lecitina 
de ovo, na qual 1ml a 1% contém 0, 1 g de lipídeo. É des-
crito que3- 10%dospacientes expostos ao propofolpodem 
apresentar hipertrigliceridemiae estes indivíduos apresen-
tam risco de desenvolverpancreatite aguda. RELATO DE 
CASO: homem, 43 anos, IMC 24, 7, portador de Miastenia 
gravis programado para timectomia. Negava alcoolismo e 
doença do trato gastrointestinal. Submeteu-se aanestesia 
venosa total com propofol, remifentanil e rocurônio asso-
ciada à anestesia peridural torácica contínua. A anestesia 
durou 5, 5h. Administrou-se sugamadex para reversão 
do bloqueio neuromuscular e o paciente foi encaminhado 
extubadoà UTI. Horas após, apresentou insuficiência res-
piratória por crise miastênica, necessidade de intubação 
orotraqueal e ventilação mecânica sob sedação com mida-
zolam e fentanil. No primeiro dia de pós-operatório evoluiu 
comsinais clínicos de dor abdominal e osexameslaborato-
riais mostraramacidose metabólica com amilase 3380 U/L 
(REFERÊNCIA: 28-100), TGO, TGP e GGT normais. A hipó-
tese diagnóstica foi pancreatite aguda. Os níveis de amilase 
normalizaram após seis dias, quando então o propofol foi 
adicionado à sedaçãopara melhor adaptação àventilação 
mecânica. Após sete diasde infusão dopropofol (total de 
2, 5g) os níveis de amilase novamente mostraram-se ele-
vados (405 U/L). Foiaventada a hipótese de recorrência da 
pancreatite após re-exposição aopropofol. A administração 
do propofol foiinterrompida com redução progressiva dos 
níveis de amilase até anormalidade. DISCUSSÃO: Pancre-
atite secundária ao uso de propofol é rara. A fisiopatologia 
é complexa e parece envolveralteração no metabolismo de 
lipídios com liberação de ácidos graxos livres e obstrução 
dos ductos pancretáticos por quilomícrons. No entanto, 
relatos de casos de pancreatite por propofol sem hipertri-
gliceridemia fazem pensar que outros mecanismos possam 
estar envolvidos. O período de latência entre a exposição e 
o desenvolvimento de pancreatite é aproximadamente 24h 
com prognósticofavorávele baixa mortalidade após sus-
pensão da medicação. Pacientes com hipertrigliceridemia, 
obesidade moderada, lipoproteinemias, síndrome nefrótica, 
hipotireoidismo, gravidez, DM, uso crônico de corticoides 
e ingestão de álcool são mais susceptíveis e os anestesio-
logistas e intensivistas devem estar atentos àocorrência 
dessa complicação. REFERÊNCIA: Muniraj T, Aslanian HR. 
Hypertriglyceridemia independent propofol-induced pan-
creatitis. JOP 2012; 13(4):451-3. Badalov N, Baradarian R, 
Iswara et al. Drug-induced acute pancreatitis: an evidence-
-based review. Clin GastroHepatol 2007;5:648–61. 
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PROPOFOL INDUzINDO COLORAÇÃO 
ESVERDEADA DA URINA

AUTORES:
Rogean Rodrigues Nunes, Adriana Maria Gurgel da Costa, 
Cristiane Gurgel Lopes Farias, Leonardo Gurgel Leite*, Ger-
mano Pinheiro Medeiros, José Breno Ribeiro Nóbrega.

INSTITUIÇÃO:
CET-HGF.

INTRODUÇÃO: Há relatos na literatura de descoloração da 
urina sendo causada por medicações, corantes, infecções, 
ingestão de substâncias, entre outros fatores. O propofol, 
um alquilfenol utilizado como agente sedativo e hipnótico, 
está entre as drogas que podem desencadear essas al-
terações urinárias, sendo descritos casos de urina de cor 
rosa, branca, verde e marrom. Relato de Caso-Paciente 
de 25 anos, sexo feminino, 58kg, 1, 55m, P1, submetida a 
dermolipectomia e correção de hérnia incisional. Realizada 
anestesia peridural com punção entre T12-L1, utilizada levo-
bupivacaína a 0, 5% com epinefrina 1:200. 000, associada a 
20 µg de sufentanil. Sedação realizada com propofol em in-
fusão contínua, com sítio efetor mantido entre 1-2 µg. mL-1. 
Duração da cirurgia 3, 5 h. Feita sondagem vesical ao térmi-
no do procedimento, que mostrou 300ml de urina esverde-
ada. Não foi realizada nenhuma investigação adicional e a 
alteração foi resolvida espontaneamente dentro de 3 horas. 
DISCUSSÃO: A urina de coloração esverdeada geralmente 
é causada por ingestão de medicações ou substâncias, 
como amitriptilina, cimetidina, prometazina, indometacina, 
triantereno, corantes alimentares presentes em chicletes e 
antissépticos bucais, azul de metileno e outros corantes. 
Também pode-se citar condições patológicas, como infec-
ção urinária por Pseudomonas, icterícia obstrutiva, fístula 
vesicoenteral e doença de Hartnup. O propofol é meta-
bolizado principalmente no fígado, embora também haja 
metabolismo renal, pulmonar e intestinal. Os metabólitos 
formados são glucuronídeos hidrossolúveis e conjugados 
sulfatados que são, então, excretados pelos rins. Acredita-
-se que esses metabólitos sejam responsáveis pela colora-
ção esverdeada da urina e há uma predisposição à forma-
ção desses com a alcalinização urinária. Esses derivados 
fenólicos são substâncias biologicamente inativas e não 
afetam ou refletem a função renal. Além da alteração uriná-
ria, também há relatos de coloração esverdeada de cabelos 
e do fígado após uso de propofol. Esse efeito colateral raro 
e benigno do propofol é mais comum em infusões de longa 
duração, embora também possa ocorrer em infusões de 
curta duração e, até mesmo, após dose única. A resolução 
é rápida, com normalização da coloração urinária em até 
2-3 horas após o final da infusão. O reconhecimento do pro-
pofol como uma causa benigna deste sinal clínico permite 
evitar gastos desnecessários com exames e tratamentos, 
assim como aliviar a ansiedade de pacientes e profissionais 
da saúde. REFERÊNCIA: Blakey SA, Hixson-Wallace JA. 
Clinical significance of rare and benign side effects: propo-
fol and green urine. Pharmacotherapy, 2000;20:1120-1122. 
Barbara DW, Whalen FX. Propofol induction resulting in gre-
en urine discoloration. Anesthesiology, 2012;116:924. 

USO DA DExMEDETOMIDINA PARA 
SEDAÇÃO EM PACIENTES SUBMETIDOS 
À BALNEOTERAPIA EM CENTRO DE 
REFERÊNCIA EM QUEIMADOS

AUTORES:
Bruno Araujo Silva, Danielle Maia Holanda Dumaresq, Fer-
nanda Oliveira de Castro, Francisco Tarcísio Madeiro de M. 
Carneiro, Danielle Cristina de Oliveira Soares, Thiago Pes-
soa Mineiro Apolônio.

INSTITUIÇÃO:
Instituto Dr. José Frota Fortaleza-CE.

INTRODUÇÃO: A combinação de cetamina e midazolam na 
anestesia dos grandes queimados constitui prática comum 
para a realização dos banhos e trocas de curativos. Tem 
sido sugerido emprego da dexmedetomidina, associada 
à cetamina devido ao benefício aditivo/sinérgico de suas 
ações. Com isso, poder-se-ia evitar uso de mais opióides, 
provendo melhor estabilidade hemodinâmica e mantendo 
o perfil de rápida recuperação anestésica. MÉTODO: Es-
tudo prospectivo, aleatório, único cego, com 42 pacientes 
submetidos à balneoterapia. Após aprovação do comitê de 
ética local, os pacientes foram alocados em dois grupos: 
grupo D – dexmedetomidina 10min antes do procedimento 
em BIC EV 1 µg/kg + cetamina 1 mg/kg EV 5 min antes do 
início do procedimento; grupo M – midazolam 10min antes 
do procedimento em BIC EV 0, 05 mg/kg + cetamina 1 mg/
kg EV 5min antes do início do procedimento. Foi adminis-
trado dipirona EV 30 mg/kg para todos. A FC, SpO2 e FR 
foram monitoradas antes da indução, após o início das 
drogas e durante procedimento a cada 5 min. A pressão 
arterial não invasiva e escala de Ramsay foram avaliadas 
antes da administração de qualquer medicação, após a se-
dação e 15 minutos depois da balneoterapia. A escala visual 
analógica foi avaliada antes, logo após procedimento e nas 
2 horas seguintes. RESULTADO: No presente estudo, foi 
constatada eficácia superior para controle da taquicardia 
induzida pela cetamina com a administração prévia de dex-
medetomidina. Comprovou-se isto através da avaliação do 
aumento de FC maior que 20% em relação à basal após a 
administração de cetamina em ambos os grupos. No caso 
da dexmedetomidina, tivemos este aumento constatado 
em apenas três pacientes, contra doze pacientes do grupo 
midazolam, com p<0, 05. CONCLUSÃO: As duas técnicas 
se mostraram adequadas para garantir satisfatória analge-
sia e sedação, com mínimos efeitos adversos. A proteção 
hemodinâmica oferecida com a associação cetamina e 
dexmedetomidina, torna essa escolha mais adequada em 
pacientes com limitação cardiovascular. REFERÊNCIA: 1. 
Gündüz M, Sakalli S, Günes Y, et al. Comparison of effects 
of ketamine, ketamine-dexmedetomidine and ketamine-
-midazolam on dressing changes of burn patients. J Anaes-
thesiol Clin Pharmacol, 2011; 27:220–224. 2. Paris A, Tonner 
PH. Dexmedetomidine in anaesthesia. Curr Opin Anaesthe-
siol, 2005; 18:412-418. 
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USO DE DExMEDETOMIDINA EM PACIENTE 
COM hISTóRIA PRÉVIA DE REAÇÃO 
ALÉRgICA A OPIóIDES

AUTORES:
Vanessa Machado D`Ângelo Drummond*, Aparecida Helena 
Horta Perdigão, Dener Augusto Diniz, Marcos Leonardo Ro-
cha, Mariana Costa Franklin dos Reis, Thiago Gonçalves Wolf.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário São José.

INTRODUÇÃO: A grande maioria dos efeitos colaterais 
relacionados ao uso de opióides não se deve a uma res-
posta imune direta. A anafilaxia e as reações anafilactóides 
em decorrência do uso de tais medicações são condições 
extremamente raras e exigem uma abordagem anestésica 
programada e diferencial. Hoje, a anestesia sem opióide 
é uma opção segura e eficaz para pacientes com história 
prévia de alergia a opiáceos, especialmente com a possi-
bilidade do uso de dexmedetomidina, um alfa-2-agonista 
com ações analgésica e sedativa importantes. RELATO 
DE CASO: Paciente do sexo feminino, branca, 55 anos, 
55kg, 1, 56m, com diagnóstico de colelitíase sintomática. 
Admitida para realização de colecistectomia videolapa-
roscópica eletiva. Na avaliação pré-anestésica: paciente 
hipotireoidea, em uso de levotiroxina 75mcg MID. Exames 
pré-operatórios normais. História prévia cirúrgica: duas ce-
sáreas, salpingectomia e polipectomia endometrial. Alergia 
documentada à opióides. Exame físico sem alterações, 
com PA de 106/66mmHg e FC de 80bpm, sem previsibilida-
de de via aérea difícil. A monitorização constou de oximetria 
de pulso, pressão arterial não invasiva, cardioscopia e TOF. 
Venóclise realizada com cateter 18G em membro supe-
rior esquerdo. Tendo em vista a história prévia de alergia, 
optou-se pela anestesia venosa total sem a utilização de 
opióides. Iniciada indução anestésica com 1mcg/kg em 10 
minutos de dexmedetomidina e 4mcg/ml de propofol em 
bombas de infusão contínua. As doses de manutenção pre-
conizadas foram de 0, 7mcg/kg/hr de dexmedetomidina e 
2, 3mcg/ml de propofol. Administrados 25mg de atracúrio 
na indução, com repique único de 10mg após 60 minutos. 
Paciente manteve-se hemodinamicamente estável durante 
a indução anestésica e todo o procedimento cirúrgico. No 
pós-operatório, a paciente evoluiu sem dor e com estabili-
dade hemodinâmica, tendo recebido alta após 48 horas de 
internação. DISCUSSÃO: Alergia a opióides é uma condi-
ção que restringe o leque de medicações a serem utilizadas 
com o intuito de proporcionar uma analgesia satisfatória. 
A dexmedetomidina é um alfa-2-agonista com importantes 
ações sedativa, analgésica e simpatolítica; características 
que corroboram para a manutenção de uma boa estabili-
dade hemodinâmica com seu uso. É uma droga com rápido 
início de ação e rápida titulação, o que nos permite variar 
a profundidade da sedação e da analgesia com facilidade. 
Além disso, possui efeito sinérgico quando utilizada em 
conjunto com outros agentes anestésicos e apresenta bai-
xo índice de efeitos colaterais. Assim, a dexmedetomidina é 
tida, hoje, como um bom recurso a ser utilizado na prática 
da anestesiologia, com indicações precisas em situações 
variadas. REFERÊNCIA: 1- Villela NR, Júnior PN – Uso de 
Dexmedetomidina em Anestesiologia, Rev Bras Anestesiol. 
2003;53:97-113. 2- Carollo DS, Nossaman BD, Ramandhya-
ni U – Dexmedetomidine: a review of clinical applications. 
Curr Opin Anest. 2008;21:457-461. 

Anestesia, Ética e Direito

A ESCOLhA DA TÉCNICA ANESTÉSICA 
E AS DIFICULDADES ENFRENTADAS 
PELO ANESTESIOLOgISTA
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Andrade, Guy José Alves de Gouvêa Junior, Sergio Ricardo 
Botrel e Silva, Múcio Pereira Diniz, Verônica Lívia Dias*.
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Hospital Felicio Rocho.

INTRODUÇÃO: A escolha da técnica anestésica é parte de 
um todo durante o procedimento anestésico-cirúrgico. Uma 
técnica ideal visa boas condições operatórias, agilidade no 
ambiente cirúrgico, ausência de efeitos colaterais, rápida re-
cuperação com possibilidade de alta precoce e baixo custo. 
Vários são os estudos publicados na literatura comparando 
os diferentes tipos de anestesia , demonstrando as vantagens 
e as desvantagens de cada uma, mas a escolha da melhor 
técnica é algo individualizado e deve ser tomada de acordo 
com diversos aspectos relativos ao paciente e à cirurgia pro-
posta. Devem ser levados em consideração fatores como o 
tipo de cirurgia, sua extensão e duração; a idade, sexo e as 
condições de saúde do paciente; as dificuldades previstas 
e, algo de grande importância: a preferência do paciente. O 
presente relato ilustra dificuldades enfrentadas pelos anes-
tesiologistas do serviço frente às particularidades do caso e 
às questões éticas e legais. RELATO DE CASO: Feminino, 
26 anos, vítima de acidente automobilístico. Admitida com 
fratura de arcos costais e escápula esquerda, joelho direito, 
hemopneumotórax laminar a esquerda, fratura de processos 
transversos e de vértebras lombares sem acometimento do 
canal medular. Programada cirurgia eletiva pela ortopedia 
para correção de fratura em joelho direito. Durante consulta 
pré-anestésica, foi informado à paciente quanto a impossi-
bilidade de realização de anestesia regional no neuroeixo e 
sobre a possível realização de anestesia geral. No entanto, 
houve recusa da mesma e dos familiares, pois esses haviam 
sido informados por outra clínica que o hemopneumotórax 
impediria a realização de tal técnica. Mesmo não havendo 
uma contraindicação absoluta, a equipe optou, então, pela 
realização de anestesia regional com bloqueio dos nervos 
ciático e femoral. Apesar das dificuldades técnicas para 
posicionamento da paciente, o procedimento anestésico 
e cirúrgico prosseguiu sem intercorrências. DISCUSSÃO: 
Além das considerações técnicas e dos aspectos individuais 
relativos ao procedimento cirúrgico e ao paciente, a escolha 
da melhor anestesia também envolve um comum acordo 
entre o cirurgião, o anestesista e o paciente. Este deve estar 
ciente dos riscos do procedimento, das alternativas de anal-
gesia, expectativas de recuperação e dos cuidados a serem 
tomados no pré e pós-operatório. Um momento importante, 
onde ocorre essa troca de informações é a consulta pré-
-anestésica, que permite o primeiro contato, humaniza a 
assistência e permite colher informações fundamentais para 
a definição do tipo de anestesia, bem como as precauções a 
serem tomadas. Essa abordagem individualizada, maximiza 
as possibilidades de sucesso e permite a passagem de in-
formações ao paciente e a família, diminuindo as chances de 
problemas legais futuramente. REFERÊNCIA: 1. Fernando 
Squeff Nora. TIVA ou Anestesia Inalatória-Vantagens e des-
vantagens baseadas em evidências. Medicina Perioperató-
ria. Rio de Janeiro, SBA, 2005; 141-149. 
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Bloqueio Neuromuscular

AVALIAÇÃO COMPARATIVA DA INCIDÊNCIA 
DE BLOQUEIO NEUROMUSCULAR RESIDUAL 
NA ENTRADA DA SALA DE RECUPERAÇÃO 
PóS-ANESTÉSICA EM 2005 E 2013
AUTORES:
Flávia Salles de Souza, José Ricardo Pinotti Pedro, Chris-
tiano Matsui, Ricardo Caio Gracco de Bernardis, Ligia An-
drade da Silva Telles Mathias*, Débora de Oliveira Cumino.

INSTITUIÇÃO:
Santa Casa de São Paulo.

INTRODUÇÃO: A paralisia residual pós-operatória (PRPO) 
na emergência da anestesia tem sido relatada em vários es-
tudos, com incidência variando de 5 a 88% , sendo a acele-
romiografia (TOF) o melhor teste para o diagnóstico de PRPO 
(relação T4/T1 < 0, 9) 1. O objetivo deste trabalho foi analisar 
comparativamente a incidência de PRPO na entrada da sala 
de recuperação pós-anestésica(SRPA), relacionando os tipos 
de BNMs utilizados e a realização ou não da reversão do BNM 
nos anos de 2005 e 2013. MÉTODO: Após aprovação do CEP 
da Instituição foram selecionados, durante período de 3 me-
ses, pacientes submetidos à anestesia geral utilizando BNM 
(atracúrio e rocurônio), com ou sem a reversão do BNM após a 
anestesia. Foi avaliado TOF antes do uso do BNM e na entrada 
da RPA. O pesquisador que avaliava o TOF não era o aneste-
sista que realizava o ato anestésico e não interferia na escolha 
do BNM e do momento da extubação. Os dados referentes 
ao ano de 2005 constam de pesquisa também aprovada no 
CEP, realizada em 2005 com o mesmo método utilizado na 
presente pesquisa e apresentada no Congresso Brasileiro de 
Anestesiologia de 2005. Nas 2 pesquisas os pacientes foram 
divididos de acordo com o BNM usado, sendo que em 2005 
não havia rocurônio disponível no hospital (GA - atracúrio; GP 
- pancurônio; GR – rocurônio). Foi considerada reversão, o uso 
de atropina e neostigmina. Os resultados foram submetidos 
à análise estatística, com p<0, 05 considerado significativo. 
RESULTADO: Na pesquisa de 2005, os BNM utilizados foram 
atracúrio e pancurônio, (GA - n=43; GP - n=38); em 2013, os 
BNM foram atracúrio e rocurônio (GA - n=96; GR - n=16). Nas 2 
pesquisas os grupos foram homogêneos quanto a idade, ASA 
e gênero. Em 2005 a incidência total de PRPO foi 34, 6% e em 
2013 foi 12, 7% (p <0, 0001 - teste de Fisher). A porcentagem 
de reversão do BNM foi de 53, 1% e em 2013, 54, 2%. A dose 
média de neostigmina utilizada em 2005 foi 0, 038 mg. kg-1 e 
em 2013, 0, 01 mg. kg-1. A tabela abaixo apresenta a incidên-
cia de TOF<0, 9 nos dois grupos. 2005 2013 GA (n = 43) GP 
(n = 38) GA (n = 96) GR (n = 16) Total TOF <0, 9 39, 3% (n = 11) 
60, 7% (n = 17) 84, 6% (n = 11) 15, 4% (n = 02) Sem reversão 
53, 8% (n = 07) 46, 2% (n = 06) 85, 7% (n = 06) 14, 3% (n = 01) 
Com reversão 26, 7% (n = 04) 73, 7% (n = 11) 83, 3% (n = 05) 
16, 7% (n = 01). CONCLUSÃO: O estudo mostrou redução 
importante da incidência de PRPO na entrada da SRPA, de 
2005 para 2013. Além disso, pode-se observar que, em 2005, 
na maior parte dos casos o BNM utilizado foi o pancurônio e 
hoje, 2013, na grande maioria dos casos o BNM foi o atracúrio, 
que a incidência de PRPO não se alterou com a reversão do 
BNM no caso do atracúrio (2013), mas a dose de neostigmina 
utilizada atualmente é menor do que a recomendada.  REFE-
RÊNCIA: Murphy GS, Brull SJ. Residual neuromuscular block: 
lessons unlearned. Part I: definitions, incidence, and adverse 
physiologic effects of residual neuromuscular block. Anesth 
Analg 2010;111:120-8. 

BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR DE 2° gRAU 
DO TIPO I MOBITz APóS ADMINISTRAÇÃO 
DE NEOSTIgMINE. RELATO DE CASO

AUTORES:
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INSTITUIÇÃO:
Hospital e Maternidade Therezinha de Jesus CET-SBA 
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INTRODUÇÃO: Neostigmine é comumente usado para 
reverter bloqueio neuromuscular. Um efeito colateral pode 
ser estimulação parassimpática, o que pode resultar em 
bloqueio atrioventricular. RELATO DE CASO: Paciente mas-
culino 34anos, 65kg, ASA I admitido no CC para realização 
de cirurgia ortognatia pela equipe de cirurgia maxilo-facial. 
Monitorização padrão, venóclise e iniciada anestesia geral 
venosa total, com Propofol, Remifentanil, Cisatracúrio 10mg 
e realizada IOT sem intercorrências. A anestesia geral foi 
mantida com Propofol em alvo 2, 5mcg/ml, Remifentanil 4ng/
ml, oxigênio e ar comprimido. O ato cirúrgico teve duração 
de 2 horas mantendo estabilidade hemodinâmica. Ao final 
administrado ondansetrona e dipirona. Foi extubada após 
7min da descurarização com 1, 5mg neostigmine e 0, 5mg de 
atropina. Após 15min da descurarização o paciente apresen-
tou bradicardia 42bpm associado ao Bloqueio Atrioventricu-
lar (BAV) de 2° Grau do Tipo I Mobitz de forma intermitente 
sem repercussão por 5 min; porém a o paciente apresentou 
um desconforto com tontura, neste momento administrado 
0, 5mg de atropina onde o BAV e os sintomas foram abolidos, 
mantendo frequências cardíaca de 60bpm. Encaminhado a 
SRPA onde o paciente permaneceu monitorizado sem qual-
quer outra intercorrência. DISCUSSÃO: Neostigmina é um 
anticolinesterásico que aumenta a quantidade de acetilcolina 
na fenda sináptica. O aumento da acetilcolina afeta tanto os 
receptores nicotínicos e muscarínicos. O efeito nos recep-
tores nicotínicos é desejado quando se utiliza um inibidor 
da colinesterase para reverter o bloqueio neuromuscular. 
Os receptores muscarínicos são encontrados nas sinapses 
parassimpáticas pós-ganglionares periféricas e são respon-
sáveis por uma variedade de respostas fisiológicas. Como 
no nó sinusal no coração, menor condução nó-AV, causa 
broncoconstrição, eleva o tônus no trato gastrointestinal. 
Administrando um antagonista muscarínico, como a atropina 
ou glicopirrolato, imediatamente antes ou simultaneamente 
com neostigmine atenua os efeitos indesejáveis sobre os 
receptores muscarínicos, porem o pico de ação das drogas 
são diferentes podendo causar uma exarcebação dos seus 
efeitos. As causas do BAV 2° grau do tipo I de Mobitz incluem 
intoxicação digitálica, infecção aguda, distúrbio eletrolítico, 
fase aguda do infarto do miocárdio em parede inferior, pós-
-operatório de procedimento cirúrgico cardíaco, em cora-
ções normais, pode aparecer durante o sono, notoriamente 
em idosos e atletas. Quando o paciente é assintomático o 
tratamento é expectante. Quando necessário (bradicardia 
com hipotensão arterial e agravamento do quadro hemodi-
nâmico), o uso de atropina por via venosa (0, 5 a 1mg) pode 
dar bons resultados e a condução AV ser restabelecida. 
Raramente, pacientes com BAV 2° do tipo I necessitam 
de marcapasso definitivo. REFERÊNCIA: Second degree 
atrioventricular block Mobitz type I after administration of 
benzathine penicillin: case report . Rev Bras Anestesiol. 2009 
Mar-Apr;59(2):219-22. 
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BLOQUEIO NEUROMUSCULAR RESIDUAL: 
RELATO DE CASO
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Hospital Universitário Professor Edgard Santos - UFBA.

INTRODUÇÃO: O bloqueio neuromuscular (BNM) residual 
tem incidência elevada (5, 9% a 52%) e está associado à 
grande morbimortalidade no pós-operatório. Relato de 
Caso. Paciente masculino, 36anos, 70kg, 1, 72m, estado 
físico P1, negava cirurgias prévias, alergias ou uso de me-
dicações diárias e apresentava exames complementares 
pré-operatórios normais. Foi submetido à nefrolitotripsia 
percutânea sob anestesia geral venosa total induzida com 
Fentanil 200mcg(2, 85 mcg/kg), Propofol 150mg(2, 15mg/
kg), Lidocaína 40mg(0, 57mg/kg), Rocurônio 40mg(0, 
357mg/kg), Clonidina 90mcg(1, 28mcg/kg) e Cetamina 
20mg(0, 28mg/kg) e mantida com Propofol e Remifentanil 
em infusão contínua. Não houve repique de BNM. Proce-
dimento anestésico-cirúrgico sem intercorrências, com 
duração de 180min. Ao término do procedimento, foi reali-
zada reversão do BNM com 1mg de Atropina(0, 014mg/kg) 
e 2mg de Neostigmina(0, 028mg/kg). Paciente foi extubado 
bem acordado, com volume corrente e frequência respira-
tória adequados, sendo encaminhado à SRPA, onde che-
gou com SpO2:97% em ar ambiente, PA:143x101mmhg e 
FC:115bpm. Após 15 minutos na SRPA, o paciente apresen-
tou sonolência, dificuldade respiratória, cianose de lábios e 
extremidades (SpO2:63%). Ofertou-se O2 a 100% sob más-
cara facial com melhora da SpO2. Neste momento foram 
colhidos exames laboratoriais afastando-se hipoglicemia, 
anemia aguda e distúrbios hidroeletrolíticos. Foi observada, 
pela gasometria arterial, acidose respiratória, corroborada 
pela hipoventilação do paciente. Então, foi administrada 
Naloxona IV(dose total: 0, 4mg), sem nenhuma melhora do 
quadro clínico, descartando-se, portanto, a suspeita de 
depressão respiratória por opioides. Por fim, a despeito da 
dose adequada de Rocurônio, da duração do tempo cirúr-
gico e da descurarização, optou-se por nova reversão do 
BNM, sendo administrado Sugammadex 200mg(2, 85mg/
kg), com melhora imediata do quadro clínico, confirmando o 
diagnóstico de bloqueio neuromuscular residual.  DISCUS-
SÃO E CONCLUSÃO: Estudos comprovam que o BNM re-
sidual pode persistir por duas a quatro horas, mesmo após 
o uso de BNM adespolarizantes de ação intermediária, em 
dose única, fato este ocorrido com o paciente em questão. 
Associado a isso, a reversão do relaxante neuromuscular 
não descarta a possibilidade de BNM residual na SRPA, se-
gundo estudo que relatou incidência de 49% nos pacientes 
que receberam anticolinesterásicos e de 60% nos que não 
foram antagonizados(60%). Desta forma, o BNM residual 
é uma situação clinica que não deve ser negligenciada, 
devendo sempre fazer parte do diagnóstico diferencial de 
pacientes, nos quais se utilizou bloqueadores neuromus-
culares e que se apresentam no pós-operatório imediato 
com algum sinal de fraqueza muscular. REFERÊNCIA: 1. 
Potério GMB, Braga AFA, Braga FSS, et al. Antagonismo do 
bloqueio neuromuscular. In: Cangiani LM, Slullitel A, Potério 
GMB et al. Tratado de Anestesiologia SAESP. 7. ed. São 
Paulo: Atheneu, 2011. 

DEFICIÊNCIA DE COLINESTERASE 
PLASMáTICA LEVANDO A 6 hORAS 
EM APNÉIA APóS DOSE úNICA DE 
SUCCINILCOLINA EM PACIENTE 
SUBMETIDA A hISTEROSCOPIA

AUTORES:
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de Oliveira, Daniel Henrique Nunes*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital de Ipanema.

INTRODUÇÃO:  A deficiência de pseudocolinesterase é 
uma alteração genética ou adquirida que é suspeitada por 
apnéia prolongada após o uso de succinilcolina (Sch) ou mi-
vacúrio, além de efeitos colaterais exacerbados de alguns 
anestésicos locais do tipo éster, como a cloroprocaína, sen-
do geralmente assintomática em outras situações. RELATO 
DE CASO: Paciente feminina, 70 anos, ASA 3, obesa mórbi-
da, com HAS controlada e apneia obstrutiva do sono, sub-
metida a videohisteroscopia cirúrgica para exérese de póli-
pos. Optou-se pela máscara laringea devido a suspeita de 
ventilação difícil. Administrados Propofol 1mg/kg, Fentanil 
80mcg e midazolam 3mg. Sem sucesso na ventilação sob 
máscara laríngea, realizada intubação orotraqueal após Sch 
1mg/kg e manutenção com sevoflurano a 2%. O procedi-
mento foi sem intercorrencias por tempo de 30min. Perma-
neceu em apneia, hipercarbia e hipoxemia persistentes, 25 
minutos após a dose de Sch, respondendo às solicitações 
apenas com movimentos oculares Nesse momento, o TOF 
evidenciou relação T4/T1 de 1, 0. A paciente permaneceu 
em apnéia, sob ventilação controlada, por 320 minutos. De-
vido a suspeita de deficiência de pseudocolinesterase, foi 
submetida a transfusão de 450mL de plasma fresco, com 
retorno em seguida da ventilação espontânea. Foi extubada 
e manteve-se sem intercorrências no pós-operatório ime-
diato, sendo orientada para avaliação bioquímica da função 
da colinesterase plasmática.  DISCUSSÃO:  Existem mais 
de 65 variantes genéticas de deficiência de pseudocolines-
terase que podem causar aumento de poucos minutos na 
duração clínica da Sch ou mivacúrio até 4 ou mais horas em 
casos de variantes homozigotas, bastante raras, em torno 
de 0, 008%. Em casos de apnéia de mais de 6 horas após 
dose única de Sch, deve-se suspeitar da interação gené-
tica com outras doenças adquiridas que podem causar 
diminuição da função da enzima, como doenças hepáticas 
ou renais, uso de ecotiofato ou pesticidas, desnutrição, 
gravidez, neoplasias, queimaduras, hanseniase e durante 
bypass cardiopulmonar. Recomenda-se o uso de monitor 
de relaxamento muscular após o uso de Sch e apenas utili-
zar bloqueadores adespolarizantes após a recuperação dos 
estímulos. O plasma fresco e o concentrado de hemácias 
podem acelerar a recuperação da força muscular, porém 
a conduta é questionável devido aos riscos associados. 
Prefere-se aguardar a recuperação completa com o pa-
ciente em ventilação mecânica. CONCLUSÃO: Apnéia de 
mais de 6 horas após dose única de SCh é bastante rara, 
sugerindo alteração genética homozigótica e associada a 
alteração enzimática adquirida. A investigação e aconse-
lhamento familiar é importante para se evitar problemas 
futuros. REFERÊNCIA: Soliday FK, Conley YP, Henker R. 
Pseudocholinesterase deficiency: a comprehensive review 
of genetic, acquired, and drug influences. AANA J. 2010 
Aug;78(4):313-20. 
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DETERMINAÇÃO DA ED90 DE 
SUgAMMADEx EM OBESOS MóRBIDOS. 
ESTUDO PRELIMINAR 
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INSTITUIÇÃO:
CET/SBA da Santa Casa de São Paulo.

INTRODUÇÃO: O sugammadex é um novo agente reversor 
do bloqueio neuromuscular (BNM) induzido pelo rocurônio. 
Estudo de Van Lancker et al 1 em pacientes obesos gra-
ves, sugere que a dose ótima de sugammadex é 2 mg. kg-1 
baseando-se no peso ideal + 40%. Não foram encontra-
dos estudos sobre a dose mínima efetiva de sugammadex 
para reversão do BNM induzido por rocurônio em pacien-
tes obesos graves. Este estudo se propôs a determinar a 
dose efetiva 90% (ED90) de sugammadex para reversão 
completa do BNM moderado induzido pelo rocurônio em 
indivíduos com obesidade grave submetidos à cirurgia 
bariátrica. MÉTODO: Após aprovação do CEP da institui-
ção foram avaliados 19 pacientes com IMC >40 kg. m-2, 
entre 18 e 60 anos, submetidos à cirurgia bariátrica. Na 
sala de cirurgia foram monitorados: PAS, PAD, FC, SpO2, 
EtCO2, temperatura faríngea e TOF (sequência de quatro 
estímulos), avaliado na indução antes do uso do rocurônio, 
a cada 10 min até o fechamento da aponeurose, a cada min 
após o uso do sugammadex, na entrada da RPA e 60 min 
após. A indução anestésica foi feita com fentanil 5 µg. kg-1 
(Peso Corporal Magro), propofol 2 mg. kg-1 (Peso Corporal 
Total) e rocurônio 0, 6 mg. kg-1 (Peso Corpóreo Ideal); a 
manutenção com propofol 2 a 6 mg. kg-1. h-1, infusão de 
remifentanil 0, 1 a 0, 3 µg. kg-1. min-1 (peso corporal ideal) 
e bôlus intermitente de 0, 2 µg. kg-1 rocurônio (baseada 
no peso corporal ideal e ajustada para manter no máximo 
duas respostas - T1 e T2 no TOF). A reversão do BNM, foi 
realizada com sugammadex conforme a dose estipulada 
para o caso e baseada no Peso Corpóreo ideal proposto 
por Broca (pacientes do gênero feminino altura menos 110 e 
masculino altura - 100), após o fechamento da aponeurose 
e o paciente apresentar duas respostas no TOF (bloqueio 
moderado). Considerou-se reversão completa do BNM 
quando TOF ≥ 0, 9 e foi considerado falha se o bloqueio 
neuromuscular não foi revertido até 10 minutos da infusão 
de Sugammadex. O propofol foi suspenso ao término do 
fechamento da pele e o remifentanil quando a relação T4/
T1 foi ≥ 0, 9 no TOF. Foi utilizado o método Sequencial 
Desenho da Moeda Enviesada (Biased Coin Design) para 
determinação da ED90. RESULTADO: foram estudados 19 
pacientes, destes: três receberam a dose de 2, 6 mg. kg-1 
(tempo médio para a reversão de 189 s com DP de 135 s), 
14 receberam a dose de 2, 4 mg. kg- 1 (uma falha, tempo 
para a reversão de 310 s com DP de 146 s) e dois receberam 
a dose de 2, 2 mg. kg-1 (duas falhas). CONCLUSÃO: Neste 
estudo preliminar, a dose de sugammadex de 2, 4mg. kg-1, 
baseada no Peso Ideal proposto por Broca foi eficiente em 
reverter BNM induzido pelo rocurônio nos pacientes com 
obesidade grave. REFERÊNCIA: Van Lancker P, Dillemans 
B, Bogaert T et al. Ideal versus corrected body weight for 
dosage of sugammadex in morbidly obese patients. Anaes-
thesia, 2011;66:721-5. Pace NL, Stylanou MP. Advances in 
and Limitations of Up-and-down Methodology. Anesthesio-
logy, 2007;107(1):144-52. 

IMPACTO DA REVERSÃO OU NÃO 
DO BLOQUEIO NEUROMUSCULAR 
NA INCIDÊNCIA DE BLOQUEIO 
NEUROMUSCULAR RESIDUAL NO 
MOMENTO DA ExTUBAÇÃO 
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INTRODUÇÃO: – A prevenção do bloqueio neuromuscular re-
sidual (BNMR) baseia-se na completa reversão dos efeitos dos 
bloqueadores neuromusculares adespolarizantes, que pode 
ser obtida, aguardando-se o término espontâneo do efeito do 
BNM ou por meio da reversão farmacológica dos mesmos, 
por meio do uso de agentes anticolinesterásicos ou de agente 
específico reversor específico do rocurônio e vecurônio1. O 
objetivo deste trabalho foi analisar comparativamente a inci-
dência de BNMR após a extubação, relacionando os tipos de 
BNMs utilizados e a realização ou não da reversão do BNM. 
MÉTODO: Após aprovação do CEP da Instituição foram sele-
cionados, durante período de 5 meses, pacientes submetidos 
à anestesia geral utilizando BNM (atracúrio e rocurônio), com 
ou sem reversão do BNM após a anestesia. Foi avaliado TOF 
antes do uso do BNM e após a extubação. O pesquisador que 
avaliou o TOF não foi o anestesista que realizou o ato anes-
tésico, não interferiu na escolha do BNM e do momento da 
extubação e se TOF < 0, 9 após a extubação, o pesquisador 
avisou o anestesiologista. Os pacientes foram divididos em 
GATRAC - atracúrio; GROC – rocurônio. Foi considerada re-
versão do BNM, quando o TOF ≥ 0, 9 e foi sempre realizada 
com atropina+ neostigmina. O uso de sugammadex foi critério 
de exclusão. Os resultados foram submetidos à análise esta-
tística, com p<0, 05 significativo.  RESULTADO – Foram avalia-
dos 152 pacientes (GATRAC- n=124; GROC - n=28). Os grupos 
foram homogêneos quanto a idade, ASA, gênero e tempo de 
anestesia. A incidência total de BNMR foi 14, 3% (GATRAC 
- n=16; GROC - n=5). Nos pacientes do GATRAC, 12, 9% apre-
sentaram BNMR e no GROC, 17, 8%. Do total de pacientes 
do GATRAC, foi feita reversão em 44, 3% dos pacientes e no 
GROC em 85, 4% (p<0, 0001 - teste de Fisher). Nos pacientes 
do GROC que não feita reversão, a dose de rocurônio foi única 
e o tempo médio de anestesia foi 210 min. Do total de pacien-
tes com BNMR do GATRAC, foi feita reversão em 37, 5% e no 
GROC em 100% (p=0, 023 - teste de Fisher). A dose média 
de neostigmina utilizada foi 0, 019mg. kg-1 no GATRAC e 0, 
022 mg. kg-1 no GROC. CONCLUSÃO – O presente estudo 
mostrou incidência significativa de BNMR após a extubação, 
maior quando foi utilizado rocurônio. No entanto, a prática de 
reversão farmacológica do BNM não é frequente com o uso de 
atracúrio, o que levou a 10 casos de BNMR, além disso foram 
utilizadas subdoses de neostigmina em ambos os grupos. 
Pode-se inferir que o uso de doses adequadas de neostigmi-
na e maior frequência de reversão nos pacientes em que se 
utiliza atracúrio deve propiciar redução significativa do BNMR. 
O uso do sugammadex, deve também, obviamente eliminar as 
chances de BNMR nos pacientes em que se utiliza rocurônio. 
REFERÊNCIA: – Murphy GS, Brull SJ. Residual neuromuscu-
lar block: lessons unlearned. Part I: definitions, incidence, and 
adverse physiologic effects of residual neuromuscular block. 
Anesth Analg 2010;111:120-8. 
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INCIDÊNCIA DE BLOQUEIO 
NEUROMUSCULAR RESIDUAL 
NO MOMENTO DA ExTUBAÇÃO: 
COMPARAÇÃO DO USO DE DOSES 
MúLTIPLAS VERSUS DOSE úNICA DE 
BLOQUEADOR NEUROMUSCULAR
AUTORES:
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Santa Casa de São Paulo.

INTRODUÇÃO: O bloqueio neuromuscular residual (BNMR) 
apresenta incidência muito variável, de 5 a 88%, consideran-
do-se BNMR como a relação T4/T1 < 0, 9. Essa variabilidade 
deve-se a diferentes métodos utilizados; uso de diferentes 
BNM e do uso de doses única ou repetidas ou infusão con-
tínua de BNM; reversão ou não do bloqueio neuromuscular 
ao final da anestesia; idade; presença de disfunção renal, 
hepática, cardíaca ou neuromuscular; utilização de fárma-
cos que podem alterar a farmacodinâmica e/ou farmaco-
cinética dos BNM1. O objetivo deste trabalho foi analisar 
comparativamente a incidência de BNMR após a extubação, 
relacionando os tipos de BNMs utilizados e o uso de dose 
única ou doses múltiplas. MÉTODO: Após aprovação do 
CEP da Instituição foram selecionados, durante período de 
5 meses, pacientes submetidos à anestesia geral utilizando 
BNM (atracúrio e rocurônio), com ou sem reversão do BNM 
após a anestesia. Foi avaliado TOF antes do uso do BNM e 
após a extubação. O pesquisador que avaliou o TOF não foi 
o anestesista que realizou o ato anestésico, não interferiu na 
escolha do BNM e do momento da extubação e se TOF < 0, 9 
após a extubação, o pesquisador avisou o anestesiologista. 
Os pacientes foram divididos em GATRAC - atracúrio; GROC 
– rocurônio. Foi considerada reversão do BNM, quando o 
TOF ≥ 0, 9 e foi sempre realizada com atropina+ neostigmina. 
O uso de sugammadex foi critério de exclusão. Os resultados 
foram submetidos à análise estatística, com p<0, 05 signi-
ficativo. RESULTADO: Foram avaliados 152 pacientes (GA-
TRAC- n=124; GROC - n=28). Os grupos foram homogêneos 
quanto a idade, ASA, gênero e tempo de anestesia. Foram 
utilizadas doses múltiplas de BNM em 55, 5% dos pacientes 
e dose única em 44, 5% (GATRAC: 52, 9% doses múltiplas e 
47, 1% dose única; GROC: 68, 2% doses múltiplas e 31, 9% 
dose única). A incidência total de BNMR foi 14, 3% (GATRAC 
- n=16; GROC - n=5). Dos 16 pacientes que apresentaram 
BNMR, 14 do GATRAC e 5 do GROC receberam doses múl-
tiplas. Ainda destes pacientes com BNMR, foi feita reversão 
farmacológica em 64, 3% e 100% respectivamente dos pa-
cientes dos grupos GATRAC e GROC (p=0, 544 - teste de 
Fisher). A dose média de neostigmina utilizada foi 0, 019mg. 
kg-1 no GATRAC e 0, 022 mg. kg-1 no GROC.  CONCLU-
SÃO: O presente estudo mostrou incidência significativa de 
BNMR após a extubação, maior quando foram utilizadas 
doses múltiplas de bloqueador neuromuscular. A reversão 
realizada com neostigmina foi insuficiente, em ambos os 
grupos. Chama a atenção a não reversão em 35, 7% dos 
pacientes do grupo atracúrio quando foram utilizadas doses 
múltiplas do mesmo. Doses adequadas de neostigmina e 
maior frequência de reversão nos pacientes em que se utiliza 
atracúrio deve propiciar redução significativa do BNMR. RE-
FERÊNCIA: – Murphy GS, Brull SJ. Residual neuromuscular 
block: lessons unlearned. Part I: definitions, incidence, and 
adverse physiologic effects of residual neuromuscular block. 
Anesth Analg 2010;111:120-8. 

REVERSÃO DE TAQUICARDIA 
SINUSAL INDUzIDA PELO 
ROCURôNIO COM SUgAMADEx
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Hospital Federal da Lagoa.

INTRODUÇÃO: O rocurônio é um bloqueador neuromus-
cular adespolarizante que pode estar relacionado a efeitos 
cardiovasculares, incluindo respostas vagolíticas. Neste 
caso, relatamos o sucesso na reversão de um episódio 
de taquicardia sinusal induzida pelo rocurônio utilizando o 
sugamadex, um reversor específico. RELATO DE CASO: 
Paciente anos 35, ASA I, sexo feminino agendada para 
ressecção de cisto branquial. Foi submetida a anestesia 
venosa total, com propofol em bomba de infusão alvo con-
trolada, sufentanil e rocurônio. Minutos seguintes a admi-
nistração do bloqueador neuromuscular, houve aumento 
súbito da frequência cardíaca de maneira isolada. Após 
ser descartada outras causas para a taquicardia como 
anafilaxia, hipertermia maligna ou plano superficial da 
anestesia, bis no momento de 37, foi feito sugamadex com 
rápida melhora hemodinâmica. DISCUSSÃO: A taqui-
cardia relacionada ao rocurônio é um evento raro, sendo 
explicada pelo bloqueio ganglionar autonômico, além do 
mais, outras teorias são discutidas para justificar a ação 
dos bloqueadores neuromusculares adespolarizantes, 
sendo importante conhecê-las. A inibição da recaptação 
de noradrenalina ou seu aumento direto causam efeito 
inotrópico e cronotrópico dessas drogas, assim como a 
atuação em receptores muscarínicos M2 como antagonis-
tas aumentando AMP cíclico e o influxo de cálcio. É de 
extrema importância descartarmos outras possibilidades 
diagnósticas e a reversão do bloqueador neuromuscular 
com uma droga rápida e eficaz reduz as chances de desfe-
chos desfavoráveis em anestesia. REFERÊNCIA: Gursoy 
S, Bagcivan I, Durmus N et al. Investigation of the Cardiac 
Effects of Pancuronium, Rocuronium, Vecuronium and Mi-
vacurium on the Isolated Rat Atrium. Current Therapeutic 
Research 2011;72:195-203 Cembala TM, Sherwin JD, Tid-
march MD et al. Interaction of neuromuscular blocking dru-
gs with recombinant human m1-m5 muscarinic receptors 
expressed in Chinese hamster ovary cells. British Journal 
of Farmacology 1988;125:1088-1084
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REVERSÃO DO BLOQUEIO 
NEUROMUSCULAR COM SUgAMMADEx 
EM PACIENTE PORTADOR DE 
DISTROFIA MUSCULAR
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Nara Rafaela Baldassim Molina, Guilherme Frederico Fer-
reira dos Reis, Leonardo de Andrade Reis, Renato Borges 
Amorim, Edson Luiz de Morais.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Casa de Saúde Campinas.

INTRODUÇÃO: Os portadores de distrofia muscular (DM) 
apresentam sensibilidade aumentada aos bloqueadores 
neuromusculares (BNM), com reversibilidade imprevisível 
do bloqueio e possibilidade de bloqueio residual, tornando 
seu manejo um desafio ao anestesiologista. O Sugammadex 
apresenta-se como uma provável solução para este proble-
ma eliminando seu efeito do BNM no receptor. RELATO DE 
CASO: Paciente do sexo masculino, ASA 3, com 30 anos 
de idade, peso 78Kg, com proposta cirúrgica de colecistec-
tomia videolaparoscópica. Apresentava antecedente de DM 
de tipo não especificado. Apresentava fraqueza muscular 
em membros inferiores, com marcha claudicante, simétrica, 
lentamente progressiva ao longo da vida, tendo os sintomas 
se iniciado aos 18 anos de idade. Negava alterações sen-
sitivas. Foi submetido à anestesia geral endovenosa com 
Propofol contínuo e Remifentanil alvo-controlado. Recebeu 
15mg de Rocurônio, com estabilização do TOF em 40% 
após 5 minutos. Medicado com mais 5mg de Rocurônio, 
com queda do TOF para 15%. Foi entubado e a cirurgia 
ocorreu sem intercorrências. Cerca de 30 minutos após a 
indução anestésica o TOF estava em 70%, mas não houve 
dificuldade de manutenção do penumoperitôneo. O proce-
dimento durou 70 minutos e ao final o paciente mantinha 
TOF de 70%. Recebeu 160mg de Sugammadex, com TOF 
em 70% após 5 minutos e 98% após 10 minutos, quando 
as infusões de Propofol e Remifentanil foram interrompidas. 
O paciente foi extubado e não apresentou efeitos adversos 
durante a internação. DISCUSSÃO: Os portadores de DM 
apresentam sensibilidade aumentada aos BNM por aumento 
na concentração de Cálcio citoplasmático. As complicações 
pulmonares pós-operatórias ocorrem em 25 e 48% dos pa-
cientes devido à fraqueza muscular residual, principalmente 
nos submetidos à anestesia geral e cirurgias abdominais e 
torácicas. A reversão do BNM com Neostigmina é impre-
visível e pode ocorrer bloqueio residual. O Sugammadex 
encapsula a molécula de Rocurônio, tornando-a indisponível 
para efeito clínico, sendo que o complexo formado é elimina-
do pela urina. A dose eficaz para reverter um BNM profundo 
é de 2 a 4mg. kg-1, com um tempo de recuperação de 1, 
8 minutos. No presente caso, observamos a maior sensibi-
lidade do paciente ao Rocurônio, com uma dose baixa da 
droga (0, 25mg. Kg-1) produzindo um BNM adequado às ne-
cessidades da cirurgia. Apresar da pequena massa de BNM 
empregada, ocorreu bloqueio suficiente para a realização do 
procedimento. A despeito do maior tempo necessário para 
a reversão do BNM, o Sugammadex foi capaz de revertê-
-lo completamente, mostrando-se eficaz nos portadores de 
DM. Apresenta-se como uma alternativa para o manejo des-
tes pacientes, com potencial para minimizar complicações 
pós-operatórias, dentre as quais destacamos complicações 
pulmonares decorrentes da hipoventilação por fraqueza 
muscular. REFERÊNCIA: Bom A, Hope F, Rutherford S, 
Thomson K. Preclinical Pharmacology of Sugammadex. 
Journal of Critical Care 2009; 24: 29-35. 

SISTEMATIzAÇÃO DA REVERSÃO DO 
ROCURôNIO COM NEOSTIgMINE: 
INFLUÊNCIA NO BLOQUEIO RESIDUAL 
NA AUSÊNCIA DE ACELEROMIOgRAFIA 
INTRA-OPERATóRIA 

AUTORES:
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INTRODUÇÃO: O uso de aceleromiografia (AMG) quanti-
tativa no intra-operatório não é rotina em muitos países(1), 
porém, poucos estudos têm avaliado a relação da dose da 
neostigmine com o bloqueio residual na sala de recuperação 
pós-anestésica (SRPA) em pacientes sem AMG no intra-ope-
ratório. Propôs-se uma sistematização da reversão do BNM 
nestas condições e avaliou-se seu impacto na incidência de 
bloqueio residual na SRPA. MATERIAIS E  MÉTODO: En-
saio clínico randomizado, simples-cego, com 54 pacientes, 
com IMC<30 kg/m2, submetidas à anestesia geral (propo-
fol, sufentanil, rocurônio, sevoflurano, N2O). Formaram-se 
2 grupos: GA (protocolo sistematizado)- rocurônio 0, 6mg/
kg (doses adicionais de 10mg, se necessário), reversão com 
neostigmine 50µg/kg e extubação após tempo mínimo de 
15 min da reversão; GB (controle) - a dose das drogas e o 
momento da extubação foram determinados pelo Anestesio-
logista responsável. Duas pacientes foram excluídas do GA 
após revisão da ficha anestésica. Após a extubação foi reali-
zado AMG quantitativa na SRPA, sem calibração ou normali-
zação prévia; assim, analisamos o bloqueio residual usando 
como critério razão T4/T1 (TOF) < 0, 9 e <1, 0. Para análise 
estatística empregou-se: testes t de Student, Mann-Whitney 
e Chi quadrado, e adotou-se p<0, 05. RESULTADO: Houve 
diferença significativa entre GA e GB em relação ao IMC (26, 
4±2, 2 vs 24, 1±3, 4, p=0, 005), dose de rocurônio (0, 60±0, 
01 e 0, 62±0, 07mg/kg, p=0, 031), dose de neostigmine (49, 
76±0, 83 e 33, 40±5, 65mg/kg, p<0, 001) e o período entre a 
neostigmine e a extubação (18, 2±4, 86 e 14, 96±8, 50 min, 
p<0, 001). Não houve diferença quanto à idade, altura, du-
ração do procedimento, estado físico (ASA), frequência de 
doses adicionais de rocurônio ou tempo entre a dose adi-
cional de rocurônio e a reversão. Os valores médios de T4:T1 
foram maiores no GA em relação ao GB (T4:T1 1, 02±0, 105 
vs 0, 92±0, 102, p=0, 001). Para razão T4:T1<0, 9, a incidência 
de bloqueio residual no GA e GB foi de 2/25 (8%) e 8/27 (29, 
6%), respectivamente (p=0, 078). Para TOF<1, 0, a incidência 
no GA e GB foram de 3/25 (12%) e 15/27 (55, 56%), respec-
tivamente (p =0, 001). Não houve complicações associadas 
ao uso da neostigmine.  DISCUSSÃO E CONCLUSÃO: A 
sistematização do uso de BNM e neostigmine não diminuiu 
significativamente a incidência de bloqueio residual na SRPA 
se considerar T4:T1<0. 9 como critério. Possivelmente, isso 
se deve à AMG sem calibração ou normalização prévia, em 
que os valores obtidos podem exceder de 10 a 15% a ra-
zão T4:T1 “verdadeira”, calculado com mecanomiografia(2). 
Considerando T4:T1<1, 0, o protocolo reduziu a incidência 
de bloqueio residual na SRPA.  REFERÊNCIA: 1) Kotake Y, 
Ochiai R, Suzuki T et al. Reversal with Sugammadex in the 
Absence of Monitoring did not Preclude Residual Neuromus-
cular Block. Anesth Analg. 2013; 117:345-51. 2) Kopman AF, 
Klewicka MM, Neuman GG. The relationship between acce-
leromyographic train-of-four fade and single twitch depres-
sion. Anesthesiology 2002;96:583-7. 
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USO DO SUgAMADEx EM CIRURgIAS 
ORTOPÉDICAS DE CORREÇÃO DE 
ESCOLIOSE IDIOPáTICA MONITORIzADAS 
COM POTENCIAL EVOCADO
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JUSTIFICATIVA  E  OBJETIVO: Efeitos do sugamadex em 
normalizar a resposta motora em pacientes submetidos a 
cirurgia de coluna vertebral monitorizados neurofisiologica-
mente no intraoperatório (MNIO). O MNIO pode diagnosticar 
possíveis problemas à passagem dos parafusos na coluna 
vertebral e na correção da escoliose. O objetivo deste tra-
balho foi demonstrar a possibilidade de uso do rocurônio e 
posterior reversão com o sugamadex sem levar prejuízo no 
exame de MNIO.  MÉTODO: 35 pacientes ASA I e II que fo-
ram submetidos a correção ortopédica de escoliose idiopáti-
ca. Estes não receberam medicação pré-anestésica. Na sala 
operatória foi realizado venóclise, cardioscopia, oxímetro, 
PAI, acesso venoso central, encefalografia biespectral (BIS), 
temperatura esofágica, capnografo, sondagem vesical de 
demora e monitorização do bloqueio neuromuscular (TOF). 
Indução: propofol (2mg/kg), fentanil (5 mcg/kg), rocurônio (1, 
2mg/kg) e manutenção: propofol em infusão alvo controlada 
(Marsh) 2, 5 a 4mcg/ml suficiente para manter o BIS em níveis 
aceitáveis de hipnose e remifentanil em infusão contínua em 
doses 0, 2 a 1 mcg/kg/min. Sempre colocamos uma gaze 
entre os dentes para evitar mordedura da língua no momento 
dos estímulos motores, além de cânula aramada devido a 
posição ventral do paciente. Foi também utilizada manta tér-
mica e infusão de líquidos aquecidos para manter a normo-
termia. No momento em que o cirurgião solicita a MNIO para 
inicio da instrumentação da coluna vertebral foi administrado 
sugamadex, de acordo com a resposta do TOF e monitori-
zação da MNIO, não sendo necessária doses maiores que 
4mg/kg. Foram registradas as respostas no TOF e na MNIO 
nos tempos 0, 1 e 2 minutos após a injeção do sugamadex. 
RESULTADO: Depois do uso do sugamadex (t0), todos os 
pacientes apresentaram o mesmo padrão de atividade mus-
cular (t2), com aparecimento dos potenciais evocados mo-
tores e TOF > 0, 9. CONCLUSÃO: A técnica mais adequada 
para cirurgia ortopédica de coluna com instrumental é a 
monitorização com potencial evocado. O uso dos relaxantes 
musculares proporciona adequadas condições para entuba-
ção orotraqueal, além de garantir ao cirurgião uma melhor 
exposição da coluna vertebral, inclusive com menor trauma 
e sangramento local. O rocurônio por suas características 
farmacológicas conhecidas: rápido inicio de ação e tempo 
de ação intermediária, seria uma ótima opção, entretanto um 
dos problemas dos BNM é o bloqueio residual muito comum, 
pouco conhecido e que diminui os reflexos motores. A utili-
zação da medicação reversora do BNM, o sugamadex, atua 
como um receptor sintético, encapsulando os BNM esterói-
des (rocurônio e vecurônio) e promovendo a dissociação dos 
receptores Ach nicotínicos. A utilização desses fármacos não 
interfere no potencial evocado ou na MNIO e pode beneficiar 
a equipe de anestesiologia e a facilitação cirúrgica. REFE-
RÊNCIA: Naguib M, Kopman AF, Ensor JE. Neuromuscular 
monitoring and postoperative residual curarization:a meta-
-nalysis. Br J Anaesth 2007;98:302-316.

Bloqueios de Nervos Periféricos

ANESTESIA REgIONAL PARA EPILAÇÃO A 
LASER: SÉRIE DE CASOS

AUTORES:
Thadeu Alves Máximo, Maria Clara Bellavinha Thomazi, Mar-
cell de Barros Duarte Pereira, Michael Arthuso Lima Moreira.

INSTITUIÇÃO:
Hosp.das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

INTRODUÇÃO: Atualmente os procedimentos em cosmiatria 
tem ganhado grande projeção na dermatologia. A dor aguda 
que acompanha a epilação a laser depende de diversos fato-
res (relacionados ao paciente, procedimento e técnica utiliza-
da). 75-80% dos pacientes a classificam como tolerável. Nos 
demais, algum método analgésico/anestésico é necessário. 
Os anestésicos tópicos são atualmente a técnica de escolha, 
porém há casos em que eles são pouco eficazes e também 
aqueles em que estariam relativamente contra-indicados 
(grandes áreas, pele não íntegra, etc). Pela legislação bra-
sileira, o uso de dose maior que 0, 7mg/Kg de lidocaína ou 
equivalente exige monitorização do paciente, e acima de 3, 
5mg/Kg exige a presença de anestesiologista. Portanto, o 
emprego de técnicas anestésicas tópicas ou infiltrativas de 
maneira arbitrária em procedimentos estéticos seria, quando 
não proibitivo, assumir um alto risco. Nesta série de casos 
empregou-se técnica regional com e sem utilização de ul-
trassonografia. Tratam-se de técnicas anestésicas inéditas 
para esta finalidade. Descrição da série Paciente 1. Feminino, 
28 anos, ASA I. Já havia sido submetida a uma sessão prévia 
de epilação a laser da região inguinal e perineal com anes-
tesia tópica (lidocaína gel a 2%) e dor importante (EVA:10). 
Realizado bloqueio bilateral guiado por ultra-som dos nervos 
íleo-inguinal e íleo-hipogástrio com 5 mL de ropivacaína 0, 
5% em cada lado. Paciente relatou início de hipoestesia em 
região inguinal após 3 minutos, com instalação completa do 
bloqueio e teste de sensibilidade tátil negativa após 5 minu-
tos. Ausência de bloqueio motor. Procedimento realizado 
sem dor em região inguinal (EVA:0) e com dor moderada em 
região perineal (EVA: 7). Paciente 2. Masculino, 29 anos, ASA 
I. Bloqueio de plexo cervical superficial bilateral por técnica 
clássica e redução do volume empregado (3mL de lidoca-
ína a 1% com vasoconstritor em cada lado) para epilação 
de porção inferior da barba e pavilhão auditivo. Analgesia 
eficiente (EVA:0). Satisfação importante relatada por ambos 
os pacientes.  DISCUSSÃO: O bloqueio dos nervos guiado 
por ultra-som mostrou-se adequada alternativa analgésica 
para epilação a laser da região inguinal. Garantiu excelen-
te aceitação por parte do paciente e portanto do médico 
assistente. Há que se pesar a falta de bloqueio percebida 
na região perianal tendo em vista a grande interseção de 
dermátomos dos nervos que suprem a região, o que ainda 
carece de abordagem adicional. O bloqueio do plexo cer-
vical superficial, mesmo utilizando-se volume reduzido de 
anestésico local mostrou-se eficaz e seguro para analgesia 
de paciente submetido a epilação de área inferior da barba. 
As técnicas apresentadas representaram, além de boas al-
ternativa para os métodos analgésicos existentes, elegante 
inserção do anestesiologista no campo dos procedimentos 
em cosmiatria, visto que a presença deste profissional nos 
procedimentos dermatológicos está, pelo menos no nosso 
ambiente, muito aquém do seu potencial. 
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BLOQUEIO DE NERVO CIáTICO E DE 
wINNIE PARA CIRURgIA DE QUADRIL EM 
PACIENTE CARDIOPATA

AUTORES:
Núbia Campos Faria Isoni, Marcelo Fonseca Medeiros, Igor 
Neves Afonso Castro, Camilla Louise Vaz Mendes, Lucas 
Tavares de Resende.

INSTITUIÇÃO:
Santa Casa de Belo Horizonte.

INTRODUÇÃO: A combinação do bloqueio ciático(BC) e 
de Winnie (cutâneo lateral da coxa, obturador e femoral) é 
amplamente utilizada em cirurgias de joelho com ótimos 
resultados. Entretanto, é pouco utilizada em cirurgias do 
quadril devido ao alto índice de falhas. Relatamos um caso 
em que se aplicou esta técnica (BC + Winnie) com sucesso 
em cirurgia de quadril em paciente com comorbidade grave. 
RELATO DE CASO: Paciente 64 anos, masc, hipertenso e 
diabético, com antecedente de infarto agudo do miocardio 
(IAM) com supra de ST há 7 dias. Em uso de carvedilol, 
enalapril, espironolactona, furosemida, monocordil, AAS, 
sinvastatina, metformina(suspenso), insulina NPH e regular. 
Admitido após queda da própria altura e fratura transtrocan-
térica do fêmur esquerdo. Referia dispnéia aos pequenos 
esforços (NYHA III) e dor à mobilização do membro afetado. 
Ex- tabagista. Ao exame físico: BEG, corado, hidratado, 
acianótico e anictérico. PA: 120 x 70 mmHg. RCR em 2T, e 
B3. FC: 67 bpm. Pulsos periféricos cheios e simétricos. MVF 
sem RA. Eupneico em repouso. Sat 98% em ar ambiente. 
Movimento restrito do MIE devido à dor. ECG: Infra ST em 
V1 a V4. ECO: FE: 26%. Hipocinesia difusa VE. Regurgi-
tação mitral e tricúspide moderada. Monitorização com 
cardioscopia, PIA, oximetria de pulso e diurese. Venóclise 
em MSE com cateter 18G. Optado por bloqueio do nervo 
ciático (técnica de Labat) com 15 ml de lidocaína 0. 8% com 
vasoconstritor e 15 ml de ropivacaína a 0. 4%; e bloqueio de 
Winnie com a mesma massa anestésica. Feito antissepsia 
da região; utilizada agulha A100 e estimulador de nervo pe-
riférico em ambos bloqueios; atos realizados sem intercor-
rências. Apresentou-se estável hemodinamicamente, sem 
necessidade de vasopressores. Tempo cirúrgico: 2:30h. 
Encaminhado ao CTI em ar ambiente, estável, sem queixas. 
Evoluiu com alta para enfermaria após 2 dias, e alta hospi-
talar no dia seguinte. DISCUSSÃO: Devido às condições 
clínicas apresentadas pelo paciente (ICC, IAM recente), 
optou-se pelo bloqueio combinado do nervo ciático e de 
Winnie para a cirurgia do quadril, por ser uma opção segura 
e com menores índices de complicações. Como técnica 
anestésica isolada para cirurgia de quadril, é considerada 
de excessão, devido à dificuldade em se bloquear o nervo 
obturador (até 30% de falha). O caso descrito demonstra 
que pode ser desnecessário associar o bloqueio lombar ou 
paravertebral com bons resultados e menores chances de 
complicações. REFERÊNCIA: Radić N, Radinović K, Ille M, 
et al. The selection of best anesthesiological technique for 
hip fracture surgery in older high-risk patients. Acta Chir Iu-
gosl. 2012;59(3):113-5. Hogan MV, Grant RE, Lee L Jr. Anal-
gesia for total hip and knee arthroplasty: a review of lumbar 
plexus, femoral, and sciatic nerve blocks Am J Orthop (Belle 
Mead NJ). 2009 Aug;38(8):E129-33. 

BLOQUEIO DE PLExO LOMBAR VIA 
POSTERIOR PARA ANESTESIA DE 
DRENAgEM DE PIOARTRITE DE JOELhO: 
RELATO DE CASO

AUTORES:
André Mendes dos Santos, Joyce Lopes Cardoso, Victor 
Pellicciotti de Sousa, Carlus Francisco Matos Pereira, Patrí-
cia Fernandes Calves, Celso Schmalfuss Nogueira.

INSTITUIÇÃO:
CET Anestesiologia Santa Casa de Misericórdia de Santos.

INTRODUÇÃO: Anestesia regional tem sido utilizada com 
frequência para cirurgias de membro inferior, apresentando 
eficácia para anestesia/analgesia perioperatórias. O bloqueio 
de plexo lombar apresenta-se como alternativa às técnicas 
que abordam o neuroeixo em pacientes com contra-indica-
ções relativas ou absolutas a estas, com menor interferência 
no sistema cardiovascular. O objetivo deste relato é apresen-
tar o caso de um paciente internado por flutter atrial de res-
posta ventricular variável, subagudo que evoluiu com sepse 
com foco em pioartrite de joelho hematogênica no decorrer 
de sua internação, com necessidade de limpeza cirúrgica. 
Relato: paciente P. F. S, 64 anos, 80 kg, febril, em respiração 
espontânea com cateter de O2 suplementar 2L/min, satu-
rando 96%, com FR 28 e discreto desconforto respiratório; 
PA não invasiva 130/80 mmHg, FC 50, mantendo ritmo de 
flutter atrial 4:1, lúcido e orientado. Exames complementa-
res: radiografia de tórax com infiltrados floculo-nodulares 
difusos em campos pulmonares, principalmente em base 
direita, área cardíaca preservada. Hemograma, Hb 13. 5, Ht 
40. 3, leucograma 24330 (5% de bastões, 82. 9% segmen-
tados), plaquetas 153000; TAP/RNI 94%/1. 04, TTPA 32s (1. 
13); sem alterações de eletrolíticas; gasometria arterial: pH 
7. 39, pCO2 37. 9, PO2 81. 9, SatO2 95. 8%. Pré-medicado 
com midazolam 2 mg, fentanil 50 mcg e cetamina 80 mg. 
Posicionado, então, em decúbito lateral esquerdo e realizado 
bloqueio de plexo lombar via posterior segundo técnica de 
Winnie em L4 modificada por Capdevilla, com localização 
do compartimento do psoas sob auxílio de estimulador de 
nervo periférico até obtenção de estímulo motor da área cor-
respondente e ausência de estímulo com baixas correntes. 
Injetados 40 mL de ropivacaína a 0, 5%. Realizada drenagem 
de pioartrite via anterior, com incisão de 4 cm em região 
ântero-lateral de joelho direito, com duração de aproxima-
damente 1h. Paciente encaminhado para Unidade de Terapia 
Intensiva de origem, mantendo sinais vitais semelhantes 
ao início do procedimento. O bloqueio do plexo lombar via 
posterior apresenta, em mãos experientes, larga margem 
de segurança, permitindo com punção única a obtenção de 
anestesia/analgesia suficientes para procedimentos de qua-
dril, coxa e joelho, dependendo da concentração e volume 
do anetésico local utilizado. Técnicas periféricas em compa-
ração com neuriaxiais permitem ainda menor incidência de 
hipotensão e de efeitos indesejados com a mesma eficácia 
analgésica. A anestesia foi, portanto, neste caso, suficiente 
para o procedimento proposto interferindo minimamente 
na estabilidade cardiovascular da paciente. REFERÊNCIA: 
Touray ST, de Leeuw MA, Zuurmond WW et al. Psoas com-
partment block for lower extremity surgery: a meta-analysis. 
Br J Anaesth. 2008 Dec;101(6):750-60. Fowler SJ, Symons J, 
Sabato S et al. Epidural analgesia compared with peripheral 
nerve blockade after major knee surgery: a systematic review 
and meta-analysis of randomized trials. Br J Anaesth. 2008 
Feb;100(2):154-64. 
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BLOQUEIO DO TRANSVERSO ABDOMINAL - 
RELATO DE CASO

AUTORES:
Hermes Melo Teixeira Batista*, Luiz Carlos de Abreu, Rachel 
Filgueiras de Menezes, Ranyere Nobre da Silva, Camila Fe-
chine Ribeiro, Pedro Suyã Costa Vieira.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Regional do Cariri.

INTRODUÇÃO: a ultrassonografia a cada dia está mais 
presente na prática diária da anestesiologia. Nas cirurgias 
de extremidades, os bloqueios regionais sonoguiados já se 
tornaram padrão-ouro. Em cirurgias de abdome com incisão 
infraumbilical, desponta o TAP BLOCK (bloqueio do trans-
verso abdominal) como alternativa à infiltração de ferida 
cirúrgica e bloqueios centrais. Os bloqueios do neuroeixo 
raqui e peridural são padrão ouro para analgesia em cirur-
gias de abdome, porém, há situações em que estes estão 
contraindicados . Relato do caso: paciente do sexo femi-
nino, 33anos, admitida na emergência com quadro clínico 
e ultrassonográfico de torção de ovário com rotura. Refere 
cesariana prévia e cefaleia pós-raqui importante. Realizada 
indução com propofol, remifentanil em bomba de infusão, 
lidocaína e cisatracúrio e manutenção com sevoflurano e 
remifentanil. Para analgesia foram utilizados analgésicos de 
uso corriqueiro dipirona e cetoprofeno, além de cetamina 15 
mg antes da incisão cirúrgica. Ao final do procedimento foi 
realizado bloqueio do transverso abdominal bilateralmente 
com agulha de peridural n° 18 , com ropivacaína 0, 5 % e 
guiado por ultrassom. A paciente foi extubada em sala após 
6 minutos e encaminhada à sala de recuperação pós-anes-
tésica sem dor. DISCUSSÃO: a ultrassonografia está sendo 
incorporada na prática diária do anestesiologista , poden-
do ser usada nas mais diversas modalidades de bloqueio, 
desde os bloqueios periféricos e centrais, até bloqueios de 
parede abdominal , em que a localização precisa do es-
paço onde será administrado o anestésico é dependente 
do ultrassom . REFERÊNCIA: 1-John G. McDonnell, MB, 
FCARCSI,  Brian O’Donnell, MB, FCARCSI, Gerard Curley, 
MB, Anne Heffernan, MB, FCARCSI, 1. Camillus Power, 
MD, FCARCSI and John G. Laffey, MD, MA, FCARCSIThe 
Analgesic Efficacy of Transversus Abdominis Plane Block 
After Abdominal Surgery: A Prospective Randomized Con-
trolled Trial. A & A January 2007 vol. 104 no. 1 193-197 . 
2- ROYSEC.; FUJIWARA Y. ; SHIBATA Y.; Ultrasound-guided 
transversus abdominis plane (TAP) block Anaesthesia and 
intensive care 2007, vol. 35, no4, pp. 616-617.

BLOQUEIO DOS NERVOS CIáTICO E SAFENO 
EM PACIENTE COM ESTENOSE AóRTICA E 
SEQUELA DE MENINgOMIELOCELE

AUTORES:
Luiza Rodrigues Cucco*, Monnaliza Porto Moitinho Fa-
gundes, Fábio Nahuys Thormann, Juliana Santos Vieira da 
Fonseca, Daniel Carlos Cagnolati, Eduardo Martins Zortéa.

INSTITUIÇÃO:
CET/SBA Clínica de Anestesiologia de Ribeirão Preto (CARP).

INTRODUÇÃO: Os bloqueios de nervos periféricos (BNP) 
do membro inferior são técnicas não usuais em aneste-
sia cirúrgica, sendo mais frequentes para analgesia pós-
-operatória. Entretanto, tornam-se excelentes opções aos 
anestesiologistas quando os bloqueios de neuroeixo são 
contra-indicados. Relato do Caso: Paciente feminina, 34 a, 
53 kg, 161 cm, estado físico ASA P2, portadora de esteno-
se de valva aórtica (EVA) e sequela de meningomielocele 
(MMC) operada ao nascimento. Exame neurológico com 
sensibilidade preservada em MMII e discreta paresia em 
MID. Programada amputação do 5° pododáctilo esquer-
do por osteomielite. Realizada monitorização com PANI, 
cardioscópio e oxímetro de pulso. Venóclise e sedação 
com midazolam 5 mg e fentanil 50 mcg. Mantida com O2 
suplementar em máscara facial. Posicionada em decúbito 
lateral direito com flexão da coxa e perna para a reali-
zação do bloqueio do nervo ciático (NC) pela técnica de 
Labat. Após infiltração subcutânea com lidocaína a 1%, 
uma agulha de 100 mm, conectada a neuroestimulador, 
foi inserida perpendicular à pele buscando o estímulo 
motor do componente fibular do NC. Obtida a contração 
desejada, a corrente foi diminuída até 0, 4 mA e, perma-
necendo a resposta contrátil, foram injetados 20 mL da 
solução de ropivacaína a 0, 75%, após aspiração negativa 
para sangue. Em seguida a paciente foi posicionada em 
decúbito dorso horizontal com rotação externa da perna 
esquerda para realização do bloqueio do nervo safeno 
(NS) com 10 mL de ropivacaína a 0, 5%. Após a realiza-
ção dos bloqueios, foi instalada infusão alvo-controlada 
de propofol. Os atos anestésico e cirúrgico transcorreram 
sem intercorrências, a paciente manteve-se hemodina-
micamente estável durante todo o procedimento. Houve 
anestesia cirúrgica satisfatória com bloqueio motor do 
pé e analgesia pós-operatória de 15 horas. DISCUSSÃO: 
Devido a sua grande distribuição sensitiva, o bloqueio do 
NC pode ser usado, juntamente com o bloqueio do NS ou 
femoral, para qualquer procedimento abaixo do joelho que 
não requeira garrote na coxa. Apesar do bloqueio do NC 
ser pouco realizado na prática clínica, pode ser excelente 
opção em pacientes com comprometimento do sistema 
cardiovascular, nos quais bloqueio simpático poderia 
ser prejudicial. Pacientes com EVA submetidos à cirurgia 
não cardíaca devem receber atenção especial quanto à 
manutenção do ritmo sinusal e variações de volemia. O 
bloqueio do NC combinado com NS foi considerado a me-
lhor técnica anestésica para a paciente, tanto por evitar o 
bloqueio simpático, como para evitar associações, mui-
tas vezes errôneas, com a cirurgia espinhal preexistente. 
REFERÊNCIA: Hobaika ABS, Pereira WVC, Santos GM. 
Anestesia no paciente cardiopata. Rev Med Minas Gerais. 
2010;20(4):528-533. Wedel, DJ, Horlocker, TT. Nerve Blo-
cks. In: Miller RD. Miller’s Anesthesia. 7. ed. Philadelphia, 
Elsevier, 2009; 1639-1674. 
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IMPORTâNCIA DO BLOQUEIO REgIONAL 
NO TRAUMA

AUTORES:
Carla Leal Nogueira, Julia Maria Ferreira de Oliveira, Rodri-
go Santos Fortunato, Thatiane Marcelo Fortunato*, Juliana 
Soares de Oliveira, Octávio Henrique Mendes Hypolito.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Santa Isabel - Associação Beneficente Católica.

INTRODUÇÃO: Trauma é uma das principais causas de 
mortalidade em todo o mundo e o manejo da dor reduz a 
morbimortalidade a curto e a longo prazo. Este relato de 
caso tem como objetivo demonstrar o controle da dor na 
sala de emergência com o emprego de bloqueio regional. 
RELATO DE CASO: Masculino, 25 anos, 70kg, vítima de aci-
dente automobilístico, admitido na emergência com queixa 
de “dor insuportável na perna”. Apresentava-se ansioso, lú-
cido, orientado, com jejum para sólidos há 30 minutos, FC = 
126bpm, FR = 23irm, PA = 135/75mmHg. Ao exame físico foi 
constatado presença de fratura exposta de perna esquer-
da. Como não houve melhora com analgesia convencional, 
foi solicitado avaliação do anestesiologista, que constatou 
quadro de dor aguda intensa com escala numérica para dor 
de 9/10. Foi realizado bloqueio do nervo ciático por via an-
terior, técnica de Beck, com o uso de ultrassonografia com 
transdutor curvo e neuroestimulador. Após obter resposta 
motora ao estímulo com 0, 5 mA e confirmação visual na 
USG, foi injetado 20ml de ropivacaína a 0, 5%. Além do blo-
queio ciático, foi realizado bloqueio trans-sartorial do nervo 
safeno com o uso de 5 ml de ropivacaína a 0, 5%. Cinco 
minutos após o bloqueio, o paciente apresentava-se sem 
sinais de intoxicação por anestésico, sinais vitais estáveis e 
escala de dor 3/10, evoluindo para ausência de dor após 9 
minutos. O procedimento ocorreu sem intercorrências, sen-
do o paciente encaminhado para fixação externa de tíbia, 
não sendo necessária anestesia complementar, além de 
analgesia pós operatória satisfatória. DISCUSSÃO: Dor é 
o sintoma mais comum relatado pelos pacientes admitidos 
na sala de emergência. Os anestesiologistas estão cada vez 
mais envolvidos no tratamento da dor dos politraumatiza-
dos, uma vez que o uso da anestesia regional mostra-se 
superior ao tratamento farmacológico convencional. Os 
bloqueios de plexo ou de nervos periféricos estão bem in-
dicados nos traumas agudos de extremidades por apresen-
tarem vantagens em relação à anestesia espinhal e mínimas 
alterações hemodinâmicas. Neste caso realizou-se bloqueio 
do nervo ciático e safeno por se tratar de fratura do terço 
distal da tíbia com acometimento de território cutâneo; O 
bloqueio do nervo ciático foi realizado por via anterior, de-
vido à limitação de posicionamento. O bloqueio de nervo 
safeno foi realizado por via trans- sartorial pela facilidade 
técnica em se identificar o mesmo. Este relato demosntra 
que a participação do anestesiologista com experiência em 
anestesia regional e a disponibilidade de equipamentos foi 
fundamental para sucesso do procedimento, permitindo ali-
vio da dor e tratamento cirúrgico com maior satisfação do 
paciente. REFERÊNCIA: 1. Davidson EM, Ginosar Y, Avidan 
A. Pain management and regional anaesthesia in the trauma 
patient. Curr Opin Anaesthesiol 18. 169-174. 2005. 2. Cohen 
S. P, Christo P. J, Moroz L. Pain management in trauma pa-
tients. Am J Phys Med Rehabil 83. 142-161. 2004. 

RAQUIANAESTESIA TORáCICA EM 
PACIENTE COM COMPROMETIMENTO 
PULMONAR - RELATO DE CASO 

AUTORES:
Marcelo Vaz Nunes*, Adriano Bechara de Souza Hobaika, 
Cláudia Helena Ribeiro da Silva, Wirleyde Mattos Leão, Lu-
cas Almeida Fernandes Junior, Bruno Damini Fontella.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Santa Casa de Belo Horizonte (MG).

INTRODUÇÃO: A raquianestesia torácica tem sido utili-
zada recentemente como técnica de anestesia alternativa 
para pacientes com comprometimento pulmonar grave 
e também em pacientes saudáveis, para procedimentos 
como colecistectomia. Este caso clínico descreve um 
caso de raquianestesia torácica para um paciente por-
tador de metastse pulmonar e diabetes , com resultado 
satisfatório. RELATO DE CASO: Paciente sexo feminino, 
57 anos, submetida a gastrostomia cirúrgica. Apresenta-
va carcinoma espinocelular de hipofaringe envolvendo a 
vértebra de C6, a carótida e a tireoide, com fístula para 
região cervical. Apresentava metástase pulmonar e era 
portadora de diabetes mellitus. Em tratamento radioterá-
pico e quimioterápico e em uso de metformina, insulina, 
fluconazol, decadron, ondansetron, omeprazol. Após ve-
nóclise, sedação com midazolam (3, 0 mg) e paciente na 
posição sentada, foi realizada punção peridural com no 
interespaço T7/T8 e introduzido cateter peridural. A seguir, 
introduzida agulha 25G Quinke 5, 4 cm no interespaço 
subaracnóideo T8/T9 (ângulo de 25º em relação à pele) 
e administrada 5, 0 mg de bupivacaína isobárica. O nível 
de anestesia se manteve de T3 a T12, preservando mo-
vimentação de membros inferiores. Foi necessário tratar 
bradicardia sinusal com 0, 5 mg de atropina e hipotensão 
com 4, 0 mg de etilefrina. Aos 45 minutos de procedimen-
to, foi necessária a complementação da anestesia com 
10 ml de bupivacaína 0, 125%. O procedimento durou 
65 minutos e a paciente foi encaminhada à sala de recu-
peração pós-anestésica. DISCUSSÃO: O maior motivo 
de preocupação na administração de raquianestesia é a 
possibilidade de punção medular acidental com sequela 
neurológica transitória ou definitiva. Sabe-se que a medu-
la espinhal termina aproximadamente no interespaço L2/
L3, sendo seguro administrar raquianestesia abaixo deste. 
Estudos de ressonância magnética estimaram a distância 
média entre a dura-máter e a medula nos vários interes-
paços torácicos. Em um estudo, Lee e cols. encontram 
a maior distância dural-medular em T6 (9. 5 ± 1. 8 mm). 
A técnica de raquianestesia torácica é mais uma técnica 
anestésica que pode ser utilizada em algumas situações 
especiais. A intubação traqueal, neste caso, poderia ser 
impossível devido às alterações anatômicas e no segundo 
caso, provavelmente o paciente precisaria de recupera-
ção pós-operatória em terapia intensiva para extubação 
traqueal. REFERÊNCIA: 1- van Zundert AAJ, Stultiens G, 
Jakimowicz JJ et al. - Segmental spinal anaesthesia for 
cholecystectomy in a patient with severe lung disease. Br 
J Anaesth, 2006;96:464-466. 2- van Zundert AAJ, Stultiens 
G, Jakimowicz JJ et al. - Laparoscopic cholecystectomy 
under segmental thoracic spinal anaesthesia: a feasibility 
study. Br J Anaesth, 2007;98:682-686. 
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Bloqueios do Plexo Braquial

BLOQUEIO DE PLExO BRAQUIAL 
EM PACIENTE PEDIáTRICO – UMA 
TÉCNICA SEgURA?
AUTORES:
Ismael Borges Moraes*, Calina Ligia de Sousa Lima, Yaska 
Lessa Nunes, Bruno Pacheco Ibraim, Rafael Campos Gaio, 
Thirza Veloso Correia.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Geral de Nova Iguaçu.

INTRODUÇÃO: As complicações neurológicas desenca-
deadas pelos bloqueios regionais são raras, estimadas em 
inferiores a 3% quando relacionadas a bloqueio de nervos 
periféricos. Amplamente difundido entre os anestesiologistas, 
bloqueios regionais são práticas cotidianas. O temor pelo de-
senvolvimento de reações adversas leva alguns desses profis-
sionais a repensarem a prática, principalmente em pacientes 
da faixa pediátrica. RELATO DE CASO: Paciente feminino, 8 
anos, branca, 30 Kg, 110 cm, IMC: 24, 7, ASAp I, mallampati 
I. Acompanhada pela mãe que negava comorbidades/uso de 
medicações, alergias assim como cirurgias prévias. Optou-se 
por bloqueio de plexo braquial e sedação pelo fato da paciente 
ser bastante cooperativa. Sedada com 5 mg de midazolam. 
Realizado bloqueio de plexo braquial via axilar com agulha 
hipodérmica 25x07, injeção de 10 ml de lidocaína 0, 8%+10 
ml bupivacaína 0, 25%+Adrenalina 1:200. 000. Ao término do 
bloqueio aguardou-se 5 minutos, e, testado o plexo, a criança 
não referia dor. Realizada a injeção de 50 mcg de fentanil IV. 
Proposta inicial de passagem de fio(Kirschner), porém opta-
ram por abrir e passar faixa isquêmica. A paciente não referiu 
dor após a passagem da faixa. Iniciou-se o procedimento 
cirúrgico sem intercorrências. Administrados 1 g de cafazo-
lina, dexametasona 6 mg, dipirona 1 g e metoclopramida 7 
mg. Aos 30 minutos do procedimento cirúrgico verificou-se 
aumento significativo da pressão arterial (PA);pensou-se em 
falha da aferição, mas a PA permaneceu elevada, chegando 
a 180x120 mmHg. O procedimento foi finalizado e, ainda com 
a faixa isquêmica realizou-se a reversão da sedação com 0, 
2 mg de flumazenil. Ao despertar, a criança abriu os olhos e 
apresentou crise convulsiva generalizada, queda da saturação 
com a necessidade apenas de ventilação sob máscara para 
normalização. Administrados 3 mg IV de midazolam, sendo 
controlada a crise e retirada imediatamente a faixa isquêmica. 
Em nova aferição a PA era de 120x50 mmHg. Após curativo 
gessado a criança foi encaminhada à SRPA com O2 sob más-
cara e saturação de 95%, PA:100x50 mmHg e FC:110 bpm. 
Após 1 hora a criança acordou bem, lúcida, sem queixas, sem 
alterações ao exame neurológico e sem dor. DISCUSSÃO: O 
primeiro bloqueio de plexo braquial é datado de 1884 e, desde 
então, vem sendo aprimorado em suas técnicas e amplamente 
utilizado no cotidiano do anestesiologista. A anestesia regional 
se mostra superior quando comparada à anestesia geral em 
termos de analgesia e redução da necessidade de opioides 
nas primeiras 24 horas de pós-operatório para cirurgias de 
braço e mão. Entretanto, alguns anestesiologistas hesitam 
em aderir a essa técnica devido às peculiaridades do paciente 
pediátrico. REFERÊNCIA: Hamaji A, Takata EY, Junior WC et 
al. Bloqueio de Plexo Braquial. In:Cangiani LM, Slullitel A, Po-
tério GMB et al. Tratado de anestesiologia SAESP. 7. ed. São 
Paulo, Atheneu, 2011;1619-1641. Jr GEM, Mikhail MS, Murray 
MJ. Bloqueios de Nervos Periféricos. In:Alves SN, Gouvêa G, 
Guirro U. Anestesiologia Clínica. 4. ed. Rio de Janeiro, Revin-
ter, 2010;300-302. 

BLOQUEIO DE PLExO BRAQUIAL 
INFRACLAVICULAR gUIADO POR 
ULTRASSOM: QUAL O VOLUME EFETIVO 
MíNIMO DE ROPIVACAíNA?

AUTORES:
Verônica Vieira da Costa*, Mônica Rossi Rodrigues, Sandro 
Barbosa de Oliveira.

INSTITUIÇÃO:
Rede Sarah de Hospitais de Reabilitação

JUSTIFICATIVA:O bloqueio infraclavicular é utilizado em ci-
rurgias de mão e antebraço, com taxa de sucesso igual aos 
bloqueios axilar e supraclavicular, poucos efeitos adversos 
e menor tempo de execução1. Ainda não está definido o 
volume ideal de anestésico local (AL) por esta via2. OBJE-
TIVO: Estimar o volume mínimo eficaz de ropivacaína em 
pacientes submetidos ao bloqueio infraclavicular guiado por 
ultrassom (US) para cirurgia de mão e antebraço. MÉTO-
DO: Após consentimento informado e aprovação do comitê 
de ética, foram avaliados randômica e prospectivamente 
pacientes de ambos os sexos, com 18 a 70 anos, estado 
físico I/III(ASA), IMC abaixo de 35, sem doença pulmonar 
ou neurológica prévia, submetidos a cirurgias de antebraço 
e mão. O primeiro paciente recebeu 20 ml de ropivacaína 
0, 6%. A definição do volume nos casos subsequentes foi 
feita pelo Up and Down Method, onde o volume depende 
daquele utilizado no paciente anterior. Em caso de falha, 
o paciente seguinte recebia volume com incremento de 
2ml. Em caso de sucesso, o próximo paciente recebia 2ml 
a menos, com probabilidade igual a 11%, ou a mesma dose 
com probabilidade igual a 89%. Foram definidos os limites 
mínimo de 12, e máximo de 30 ml. Em caso de falha com 30 
ml, o paciente seguinte recebia o mesmo volume. O mes-
mo ocorria em caso de sucesso com 12ml. Os pacientes 
foram sedados com fentanil e midazolam. A instalação dos 
bloqueios sensitivo e motor foi testada a cada 5 minutos 
até o início da operação. A última avaliação era feita pelo 
cirurgião imediatamente antes da incisão. Foram anotados 
o tempo de execução do bloqueio, complicações, tempo 
médio para início da cirurgia, valores de entropia e falhas. 
Em caso de falha total era induzida anestesia geral e, de fa-
lha parcial, infiltrado AL pelo cirurgião. Todos os bloqueios 
foram feitos pelo mesmo anestesista. RESULTADO: Foram 
incluídos 116 pacientes, sendo 104 mulheres(89, 7%), com 
idade média de 51 anos(19-69). O tempo médio de execução 
do bloqueio foi de 26 segundos e para inicio da cirurgia de 
32 minutos. Complicações:punção arterial(1), punção veno-
sa(1), vômito(1), parestesia(1) e náusea(1). Houve um caso de 
falha total(0, 9%), com 14ml. A incidência de falha parcial foi 
de 8, 6%, calculada para todos os volumes administrados. 
Foram excluídos três pacientes por dificuldade técnica na 
realização do bloqueio. O índice médio de entropia foi de 
81 (62-92). Utilizando a regressão isotônica e intervalo de 
confiança bootstrap, o volume mínimo efetivo para a injeção 
única no bloqueio de plexo infraclavicular foi estimado em 
18 ml(IC 95%, 14 a 22mL). CONCLUSÃO: O volume míni-
mo efetivo de ropivacaína 0, 6% via infraclavicular guiado 
por US para cirurgia de mão e antebraço é 18ml. REFE-
RÊNCIA:1. GonzalezAP. et al. A Randomized comparison 
between three combinations of volume and concentrations 
of lidocaine for ultrasound-guided infraclavicular block. 
RegAnesth PainMed2013;38:206-11. 2. TranDQH. et al. Mi-
nimum effective volume off lidocaine for ultrasound-guided 
infraclavicular block. RegAnesthPainMed2011;36:190-4.
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LESÃO NERVOSA PERIFÉRICA APóS 
BLOQUEIO DE PLExO BRAQUIAL 

AUTORES:
Kalebe Alexandre Capuci*, Laura Bisinotto Martins, Marco 
Antônio Ribeiro de Almeida, Flora Margarida Barra Bisinoto, 
Maria Cristina Baptista Cardoso Paroneto.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal do Triângulo Mineiro.

INTRODUÇÃO: O bloqueio de nervo periférico com uso do 
neuroestimulador, apesar do advento da ultrassonografia, 
continua sendo uma técnica importante, podendo ser usado 
sozinho ou combinado com o ultrassom. O objetivo deste é 
relatar uma complicação após bloqueio de plexo braquial 
via interescalênica com neuroestimulador. RELATO DE 
CASO: Paciente de 27 anos, feminina, 72 kg, com fratura de 
radio distal esquerdo (E). Programada cirurgia de urgência 
de osteossíntese de radio distal e classificada como ASA 
1. Foi monitorizada com cardioscópio, oxímetro de pulso 
e pressão arterial não invasiva. A anestesia proposta foi o 
bloqueio de plexo braquial via interescalênica com neuroes-
timulador. Foi utilizado 45ml de ropivacaína a 0, 45%, asso-
ciado a 150 mcg de clonidina, que foi injetado após resposta 
motora com estímulo de 0, 4 mA e ausência de resposta a 0, 
3 mA. As medicações associadas foram: midazolam (5mg), 
cefazolina (1g) e ondansetrona (8mg). Após 15 minutos foi 
iniciado o garroteamento do membro superior esquerdo 
(MSE), com faixa de Smarch que foi retirada após 95 minu-
tos de cirurgia e o procedimento cirúrgico durou 120 minu-
tos, sem intercorrências. A paciente recebeu alta hospitalar 
em 24 horas, e 21 dias após o procedimento cirúrgico foi 
encaminhada ao serviço de anestesiologia, com queixa de 
dificuldade na movimentação do punho e do polegar. Foi 
constatado ao exame clínico: força diminuída em punho e 
dedos da mão E; aumento do reflexo ósseo-tendínio em 
MSE; parestesia e alodínia de polegar, região tenar e hipote-
nar, porção lateral do segundo dedo mão E, além da região 
proximal do rádio. Foi solicitado avaliação da neurologia, 
que após a eletroneuromiografia (ENM), realizada 4 meses 
após procedimento cirúrgico, diagnosticou axonotmese 
dos nervos mediano, ulnar e radial em MSE, que do ponto 
de vista neurofisiológico foi considerada como sendo uma 
lesão no terço médio do braço. A paciente foi encaminhada 
para fisioterapia e medicada com amitriptilina 50mg dia. 
Evoluiu com melhora total do quadro clínico após 6 meses 
de tratamento.  DISCUSSÃO: Devido à localização da le-
são na ENM a provável causa foi o garroteamento. A lesão 
de nervo periférico é mais comum com a faixa de Smarch 
comparado ao garroteamento pneumático, devido à falta 
de controle pressórico exercido no membro com aquela 
técnica. Essa lesão, em geral, tem bom prognóstico sendo 
que metade dos casos persiste após 6 meses e 2% após 
1 ano. Apesar de rara (1, 8/1000 de sintomas neurológicos 
até seis meses), é uma complicação temível para o anes-
tesiologista, podendo ser precipitada por várias causas e 
dentre elas as principais são: lesão pelo garrote, trauma da 
agulha de punção com o uso do neuroestimulador ou neu-
ropatias pré-existentes.  REFERÊNCIA: Neal JM, Bernards 
CM, Hadzic A, et al. ASRA Practice Advisory on Neurologic 
Complications in Regional Anesthesia and Pain Medicine. 
Reg Anesth Pain Med. 2008; 31:404-415. 

LESÃO NEURAL EM BLOQUEIO DE  
PLExO BRAQUIAL

AUTORES:
Fernando Martins Piratelo*, Joana Zulian Fiorentin, Leonar-
do Dorigom, Fábio Perches.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário Cajuru - Curitiba/PR.

INTRODUÇÃO: Complicações neurológicas ocorrem em 
0, 03% das anestesias regionais. O bloqueio anestésico é 
responsável por 16% das lesões do plexo braquial, prin-
cipalmente após o bloqueio interescalênico. A lesão do 
nervo periférico representa 26% das complicações, mais 
frequente no nervo ulnar (28%) e no plexo braquial (20%), 
causando dor, parestesia, déficit sensorial e/ou motor que 
geralmente surgem nas primeiras 24 horas, são transitórias 
e autolimitadas, sendo consideradas permanentes quando 
persistem após 12 meses. Em 85% dos casos há resolução 
em até 3 meses. Relato do Caso: MNS, 27 anos, branco, 
vitima de colisão de motocicleta. Chega ao Hospital no dia 
29/04/2013 com fratura de metacarpo esquerdo. Paciente 
hígido, com jejum de 8 horas, sedado com midazolam 3mg 
e fentanil 50µg + droperidol 2, 5mg. Realizado bloqueio do 
plexo interescalênico em punção única com o uso do esti-
mulador do nervo com intensidade de 0, 5 mA e com agulha 
de bisel curto, utilizando 10 ml de Ropivacaina 0, 75% e 10 
ml de Lidocaína 2% com adrenalina. Realizado bloqueio do 
plexo axilar da mesma forma, dividindo as doses entre estí-
mulos do nervo mediano, radial e ulnar, sem intercorrências. 
A cirurgia durou 2 horas e não foi utilizado garrote. No pós 
operatório (PO) imediato apresentou parestesia e paresia 
do ombro esquerdo até extremidade distal, ausência de he-
matoma local, com regressão gradual dos sintomas até o 3º 
PO, persistindo a parestesia e paresia a partir da extremida-
de distal do antebraço. Recebe alta hospitalar com predni-
sona e complexo B. Reavaliado no 22º PO referiu parestesia 
em região palmar e força grau 1. No 45º PO progrediu para 
força grau 3 e persistiu a parestesia palmar.  DISCUSSÃO: 
A lesão neural pode decorrer de hematoma, edema, dege-
neração ou ruptura das fibras nervosas. O uso de agulhas 
de bisel curto não se relaciona a uma maior frequência de 
lesão, mas a uma maior gravidade, desconforto e retardo 
na reparação neural. A associação da adrenalina pode re-
duzir 50% do fluxo sanguíneo neural, raramente causando 
desmielinização. O uso do anestésico local nas doses ha-
bituais pode produzir apenas efeitos tóxicos transitórios e 
reversíveis, sendo a degeneração neuronal consequente ao 
trauma e não ao tipo ou concentração do anestésico. Den-
tre os fatores de risco pessoais encontram-se: neuropatia 
prévia, sexo masculino, idade avançada, extremos de peso 
e diabetes. Já os cirúrgicos incluem trauma, hematoma, 
inflamação, infecção, comprometimento vascular, isquemia 
pelo garrote e posicionamento do paciente. O estimulador 
do nervo reduz trauma mecânico do nervo periférico com 
o estímulo entre 0, 2 e 0, 5 mA. Se o estímulo persiste com 
< 0, 2mA há maior chance de estar intraneural. O Hospital 
Universitário Cajuru realiza mais do que 2000 bloqueios do 
membro superior por ano, não havendo relatos de lesão do 
plexo braquial neste serviço nos últimos anos. 
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ANESTESIA EM PACIENTE gESTANTE 
OBESA MóRBIDA SUBMETIDA À CESARIANA

AUTORES:
Leopoldo Palheta Gonzalez, Andrezza Monteiro Rodrigues 
da Silva, Ivandete Coelho Pereira, Eulivia de Oliveira Maia*, 
Vanessa Marques Mendonça.

INSTITUIÇÃO:
Maternidade Balbina Mestrinho.

INTRODUÇÃO: – A obesidade é considerada pela OMS 
um problema de saúde global. Sua prevalência aumentou 
significativamente nos últimos anos, principalmente no sexo 
feminino. Durante a gestação, ocorre um aumento esperado 
de peso decorrente do crescimento fetal e do aumento nos 
depósitos de gordura maternos. Esse aumento de peso, 
inerente à gravidez, quando associado à obesidade pré-
via, torna-se fator aditivo para o surgimento da obesidade 
mórbida, com todas as suas implicações nos mais diversos 
sistemas orgânicos, entre elas a possibilidade de maior di-
ficuldade na realização de bloqueios do neuroeixo devido 
à flexão reduzida da coluna e à dificuldade na identificação 
de pontos anatômicos essenciais, tornando-se, assim, um 
desafio para o anestesiologista. Relato do Caso – Paciente 
do sexo feminino, 21 anos, 170 kg, 1, 64m2, IMC 63. Pre-
sença de mamas volumosas, arcada dentária incompleta e 
Mallampati IV. Portadora de doença hipertensiva específica 
da gravidez. Deu entrada no centro obstétrico em traba-
lho de parto (distócia e cesárea anterior), foi monitorizada 
com ECG em três derivações, SpO2, PANI e administrado, 
durante 30 minutos, 1000 ml de cristaloide através de ca-
teter intravenoso calibre 18G, além de ranitidina 50 mg e 
ondasetrona 8 mg. Foi colocada em posição sentada e as 
mamas tracionadas em direção cefálica. A linha média foi 
identificada através da apófise cervical e, após tracionar 
os flancos em direção anterior, a punção subaracnóidea 
foi realizada em L3-L4 com agulha Quincke 27G. Injetado 
cloridrato de bupivacaína 0, 5% hiperbárica 14mg e morfina 
80mcg. Em seguida, a paciente foi colocada em posição 
supina, com inclinação discreta do dorso, e utilizado um 
dispositivo no quadril direito para desvio uterino esquerdo. 
Realizado oferta de oxigênio sob máscara facial com taxa 
de 5l/min e administrado 4 mg de etilefrina durante todo o 
procedimento anestésico cirúrgico, que durou 60 minutos, 
sem nenhuma intercorrência.  DISCUSSÃO: – Os principais 
problemas maternos relacionados à associação obesidade 
e gravidez são a doença hipertensiva, o diabetes mellitus, as 
desordens respiratórias e cardiovasculares. Além desses, o 
aumento do tecido adiposo também traz maior dificuldade 
para a realização de bloqueio do neuroeixo, acesso venoso 
e abordagem das vias aéreas, necessitando essa paciente 
de um cuidado específico direcionado para todas as altera-
ções causadas pela obesidade. Portanto, é imprescindível 
a avaliação clínica e o exame físico cuidadoso dessas pa-
cientes para planejamento do manejo anestésico adequado 
e suas alternativas, com a disponibilidade de materiais ne-
cessários e apropriados. REFERÊNCIA: – 1. Ellinas, E. H. 
et all. The effect of obesity on neuraxial technique difficulty 
in pregnant patients: a prospective, observational study. 
Anesth & Analg. 2009. Vol. 109, no. 4. 

ALTERAÇõES hEMODINâMICAS E 
ANALgESIA PóS OPERATORIA NA 
RAQUIANESTESIA COM DIFERENTES 
DOSES DE CLONIDINA ASSOCIADA A 
ANESTÉSICO LOCAL

AUTORES:
Thamiris Marques da Silva*, Juliana Soares de Oliveira, Os-
car César Pires, Claudia Fernanda Silva Guimarães, Heloisa 
Marques Zaghetto, Julia Maria Ferreira de Oliveira.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Municipal Dr. Jose de Carvalho Florence.

INTRODUÇÃO: Estudos mostraram que a associação da 
clonidina e bupivacaína prolonga a duração do bloqueio e a 
analgesia pós operatória, porém pode potencializar a hipo-
tensão e bradicardia1. Não obstante, o prolongamento da 
analgesia e do tempo de duração do bloqueio não tem seu 
mecanismo estabelecido. OBJETIVO: O presente estudo 
teve como objetivo comparar as alterações da pressão ar-
terial sistólica com diferentes doses de clonidina associada 
ao anestésico local na anestesia subaracnóidea. MÉTODO: 
Participaram do estudo 40 pacientes com pacientes entre 
18 e 60 anos, estado físico ASA P1 ou P2, submetidos à 
anestesia subaracnóidea para cirurgia eletiva ginecológica 
e herniorrafia inguino-escrotal com IMC entre 20 e 30 Kg. 
m2 sendo excluídos pacientes com doenças da tireoide, 
cardiopulmonares, psiquiátricas, uso crônico de álcool, de 
clonidina e de antidepressivos. Os pacientes foram aloca-
dos em 4 grupos (n = 10): GSF – recebeu 1 mL de solução 
salina associado a 15 mg de bupivacaína hiperbárica, Gru-
pos tratados; receberam bupivacaína hiperbárica como no 
grupo controle associada a: 50μg de clonidina em qsp 1 mL 
com solução salina (GC50), 100μg de clonidina em qsp 1 mL 
com solução salina (GC100) e, 150μg de clonidina (GC150). 
A monitorização constou de cardioscópio, PANI, oximetria 
de pulso e FC. Foram registrados a pressão arterial sistólica 
nos momentos: T0: chegada na sala de cirurgia; T1: imedia-
tamente após o bloqueio e T2: 30 min após realização do 
bloqueio anestésico. Antes da realização do bloqueio, foi 
realizada venóclise com cateter 18G e hidratação com solu-
ção de ringer com lactato 10 ml. kg-1. A punção lombar foi 
realizada com agulha 27G tipo Quincke, nível da punção L2-
L3 ou L3-L4 e a velocidade da injeção foi de 1, 0 ml. 5seg-1. 
Para análise estatística dos resultados obtidos foi utilizado 
o programa JMP do Statistical Analysis Sistem adotando 
nível de significância de 5%. RESULTADO: Não foram en-
contradas diferenças estatisticamente significantes entre os 
grupos nos momentos estudados (p<0, 05), resultado este 
que pode ser explicado devido às doses aqui estudadas es-
tarem implicadas com similar efeito sobre os receptores α1 
e α2 adrenérgicos, necessitando estudos com doses me-
nores visando elucidar maior efeito sobre os receptores α2, 
com consequente maior efeito hipotensor. CONCLUSÃO: 
Os resultados obtidos sugerem que as doses de clonidina 
utilizadas neste estudo não interferem na pressão arterial 
sistólica. Entretanto este resultado deve ser confirmado 
com estudos envolvendo maior número de pacientes.  RE-
FERÊNCIA: 1. Fonseca NM, Aires de Oliveira C-Effects of 
combined clonidine and0. 5% hyperbaric bupivacaine on 
spinal anesthesia. Br JAnaesthesiol, 2001;51:483-492. 



144 | Sociedade Brasileira de Anestesiologia

ANESTESIA EM PACIENTE PORTADOR DE 
VENTRíCULO úNICO E ALERgIA A LáTEx 
SUBMETIDO À hERNIORRAFIA INgUINAL 

AUTORES:
Laissy Tassiany Cabral Bezerra, Márcio Henrique Lopes 
Barbosa, Elton Pereira de Sá Barreto Junior*, Jedson dos 
Santos Nascimento.

INSTITUIÇÃO:
Santa Casa de Misericórdia da Bahia.

INTRODUÇÃO: Ventrículo único é uma doença rara e grave, 
representando cerca de 1% das cardiopatias congênitas. A 
sobrevivência é de 30% no primeiro ano de vida. Alergia ao 
látex é uma entidade relativamente rara, sendo responsável 
por cerca de 12, 5% dos casos de choque cardiogênico pe-
roperatório. Aqui, nós apresentamos a conduta anestésica 
em um paciente jovem portador de ventrículo único e aler-
gia a látex que foi submetido à cirurgia eletiva não cardíaca. 
RELATO DE CASO: Homem, pardo, 25 anos, portador de 
cardiopatia congênita cianótica complexa (ventrículo único) 
e história de alergia a látex, com indicação de herniorrafia 
inguinal esquerda. Relatou ter feito primeiro procedimento 
cirúrgico (Blalock-Taussing) aos cinco meses de vida. Com 
cinco anos, realizou a cirurgia de Fontan. O eletrocardiogra-
ma e exames laboratoriais pré-operatórios encontravam-se 
normais. O ecocardiograma mostrava ventrículo único com 
morfologia de esquerdo, dupla via de entrada, com refluxo 
moderado em valva átrioventricular e função sistólica pre-
servada. A cirurgia foi marcada para o primeiro horário do 
turno e todo produto que continha látex foi substituído. Na 
sala cirúrgica, o paciente apresentava-se cianótico, com 
saturação de oxigênio (SpO2) de 78%, freqüência cardíaca 
(FC) de 80bpm, níveis tensionais (TA) de 100/60mmHg. O 
procedimento foi realizado sob raquianestesia com 10 mg 
de bupivacaína isobárica e 80 mcg de morfina. O paciente 
foi sedado com 1 mg de midazolan e 50 mcg de fentanil, 
mantido em ventilação espontânea com suplemento de O2, 
via cateter nasal, 3L. min-1. Durante todo procedimento, 
permaneceu estável hemodinamicamente, com SpO2 va-
riando entre 84%-89%. Ao final da cirurgia, foi encaminha-
do para unidade de terapia intensiva (UTI). Permaneceu na 
UTI clinicamente estável, assintomático, recebendo alta da 
unidade após 24 horas. DISCUSSÃO: É cada vez mais co-
mum que o anestesiologista se depare com paciente com 
fisiologia de Fontan. Esta cirurgia caracteriza-se em prover 
fluxo pulmonar por uma anastomose entre a veia cava e a 
artéria pulmonar, única maneira de manter a vida nos ca-
sos de ventrículo único funcionante O manejo anestésico 
desses pacientes objetiva a manutenção de uma pré-carga 
adequada, boa oxigenação/ventilação, controle da dor e 
das náuseas/vômitos pós-operatórios. É sabidamente re-
conhecido que a anestesia regional reduz a pré-carga. To-
davia, sabemos também que é a melhor técnica anestésica 
para bloquear a dor pós-operatória, reduzindo o estresse 
cirúrgico e a liberação de catecolaminas. No que concerne 
a história de alergia a látex, o paciente possui alguns fatores 
de risco, como a historia de atopia (rinite) e a exposição a 
vários procedimentos. A preocupação com a conduta anes-
tésica do caso em questão foi a preservação da estabili-
dade hemodinâmica durante o procedimento e o controle 
da dor pós-operatória. Diante do exposto, conclui-se, pois, 
que a anestesia adotada foi segura e adequada, permitindo 
a realização da cirurgia indicada. 

ANESTESIA NA hIPERTENSÃO PUMONAR 
EM PACIENTE ANTICOAgULADO

AUTORES:
Helena Rodrigues de Barros, Lúcia Prevedello Carvo, Ga-
briel Spat Carlesso, Maria del Pilar Jácome Merino, Fernan-
do Rudem Brasil, Vasco Miranda Júnior.

INSTITUIÇÃO:
Santa Casa de Porto Alegre CET SBA UFCSPA.

INTRODUÇÃO E OBJETIVOS: A hipertensão arterial pul-
monar (HAP) é um achado frequente em pacientes assinto-
máticos. A simples presença de HAP na vigência de qual-
quer cardiopatia ou pneumopatia está associada a um pior 
prognóstico e aumenta o risco de eventuais intervenções 
terapêuticas. A indicação de qualquer procedimento deve 
ser cuidadosamente discutida, bem como a monitorização 
hemodinâmica e ventilatória devem ser rigorosas. Nosso 
objetivo nesse trabalho é descrever o manejo anestésico 
de cirurgia intrabdominal em paciente portador de HAP e 
disfunção de ventrículo direito (VD). RELATO DE CASO: 
α, 75 anos, ASA IV (ex-tabagista, ex-etilista, DPOC Gold III 
exacerbado no momento da cirurgia, ICC NYHA 4 compen-
sada - FE = 29% com disfunção de VD, bioprótese mitral 
por estenose mitral por sequela reumática, HAP com PSAP 
de 50mmHg, fibrilação atrial persistente, IRC estágio 3). Em 
uso de formoterol + budesonida, metoprolol, furosemida, 
digoxina, warfarin, hidralazina, espironolactona. Admitido 
em 09/05/13 apresentando hematoquezia e epigastralgia. 
Exames laboratoriais (09/05): Ur=102; Cr=1, 9; Na=141; K=4, 
7; Hb=12, 7; Ht=40, 3%; plaq=244mil; leuc=17860 com des-
vio; TP=33, 4; TTP=36; RNI=3, 22. Foi suspenso o cumarí-
nico pela equipe clínica assistente e iniciada enoxaparina. 
Com diagnóstico de adenocarcinoma invasor de cólon 
suboclusivo com múltiplas metástases hepáticas e lesão 
vegetante vesical sugestiva de carcinoma urotelial à cis-
toscopia. Indicada colostomia protetora, sem indicação de 
abordar lesão vesical. RNI: 1, 17 em 3/7/13, data em que foi 
realizado o procedimento proposto. Foi monitorizado com 
cardioscópio, oximetria de pulso, pressão arterial invasiva 
em artéria radial esquerda Jelco 20, PVC acesso venoso 
central em veia jugular interna direita. Sedação com dia-
zepam 6mg. Realizado bloqueio peridural em L3-L4 com 
agulha 17G de Tuohy, passado cateter peridural e realizado 
dose teste negativa com 2ml de lidocaína a 2% CV. Injeta-
dos um total de 10 mL de ropivacaína 0, 375%, 20mL de 
lidocaína 1, 5% CV e 50mcg de fentanil. Iniciada infusão 
contínua de dobutamina em acesso venoso central logo 
após o bloqueio. Após uma hora de procedimento, iniciada 
noradrenalina. RESULTADO: Paciente manteve sinais vitais 
estáveis e estabilidade hemodinâmica no transoperatório, 
sem piora do quadro respiratório. No primeiro PO, foram 
suspensos os vasopressores. No segundo PO, foi suspensa 
a dobutamina e o paciente recebeu alta da UTI. O CPD foi 
mantido e utilizado para analgesia por 24h com solução de 
ropivacaína 0, 2%.  DISCUSSÃO: E CONCLUSÕES: Infor-
mações sobre morbidade perioperatória e mortalidade em 
pacientes com HAP submetidos a cirurgias não cardíacas 
são escassas na literatura. Cabe ao anestesista identificar 
tais pacientes com objetivo de iniciar uma abordagem mais 
agressiva visando melhorar desfecho pós-operatório nessa 
população de alto risco.  REFERÊNCIA: 1- J. Am. Coll. Car-
diol. 2005;45;1691-1699, doi:10. 1016/j. jacc. 2005. 02. 055
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ANESTESIA SUBARACNóIDEA hIPOBáRICA 
- RELATO DE CASO

AUTORES:
Hermes Melo Teixeira Batista*, Luiz Carlos de Abreu, Rachel 
Filgueiras de Menezes, Pedro Suyã Costa Vieira, Taise Vas-
ques Dantas Landim, Tayanna Batista Vieira Teixeira.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Regional do Cariri.

INTRODUÇÃO: na prática diária da anestesiologia regional, 
observamos o uso frequente de anestesia subaracnóidea 
hiperbárica e isobárica. Existem algumas situações em que 
a anestesia hipobárica traz um conforto maior para o pa-
ciente e para o anestesiologista. Fraturas de colo de fêmur 
em que a posição operatória é o decúbito lateral se encai-
xam perfeitamente nesse critério. Nesses casos, a posição 
da punção é a mesma da cirurgia, diminuindo o manuseio 
do paciente. Mesmo as cirurgias em decúbito dorsal podem 
ter benefício, uma vez que é mais confortável o decúbito 
lateral com a fratura em posição superior, que a posição 
sentada, para a realização da punção. Mantendo o paciente 
em DL por 20 minutos . Relato do caso: paciente do sexo 
feminino, 95 anos, cardiopata (insuficiência coronariana 
crônica) com angina aos mínimos esforços, hipertensa e 
diabética, admitida com fratura de colo de fêmur direito. 
Parecer cardiológico :paciente de risco muito elevado. 
Realizada medicação pré-anestésica na sala de cirurgia, 
fentanil e midazolam, paciente assumiu a posição de decú-
bito lateral esquerdo. Antissepsia extensa da região lombar, 
punção paramediana em L3-L4 com agulha n° 25 G 3 1/2, 
ponta de Quincke e presença de líquor cristalino . Adminis-
trada solução de bupivacaína isobárica 0, 5% 1, 5 ml (7, 5 
mg) acrescida de sufentanil, 2, 5 mcg e mais 3 ml de água 
destilada, fazendo um total de 5 ml e a uma velocidade de 
1 ml para cada 15 s. Permanência na posição por exatos 20 
minutos e posicionamento na mesa de tração em Decúbito 
Dorsal Horizontal. Apresentou hipotensão moderada nos 15 
minutos iniciais, controlada com vasopressor (metaraminol 
+ efedrina em BIC) com completa reversão e estabilização 
hemodinâmica. A cirurgia durou 70 minutos e ao final a pa-
ciente foi encaminhada à UTI para acompanhamento como 
sugerido pelo cardiologista. DISCUSSÃO: a raquianestesia 
com solução hipobárica ainda não tem seu uso amplamente 
difundido e pode ser uma ótima opção para nosso arsenal 
de técnicas. O relato do caso ilustra uma situação em que 
a anestesia subaracnóidea hipobárica teve uma indicação 
precisa, com excelente resultado. REFERÊNCIA: 1- Luiz 
Eduardo Imbelloni, TSA ; Lúcia Beato, TSA; M. A. Gouveia, 
TSA. Raquianestesia Unilateral com Bupivacaína Hipobári-
ca Unilateral Spinal Anesthesia with Hypobaric Bupivacaine 
Rev Bras Anestesiol, 2002;52(5):542-548 . 2-Luiz Eduardo 
Imbelloni, Lucia Beato, MA Gouveia, Jose Antonio Cordeiro. 
Baixa Dose de Bupivacaína Isobárica, Hiperbárica ou Hipo-
bárica para Raquianestesia Unilateral Rev Bras Anestesiol, 
2007;57(3):261-271

ANALgESIA NEUROAxIAL: ExPERIÊNCIA DE 
1 ANO NO SERVIÇO DE DOR AgUDA DE UM 
hOSPITAL UNIVERSITáRIO

AUTORES:
Laura Prates Vtória, Larissa Schneider, Patricia W. Gamer-
mann, Waleska S. Vieira, Elaine A. Felix, Elaine A. Felix.

INSTITUIÇÃO:
Hospital de Clínicas de Porto Alegre.

ESTUDO TRANSVERSAL - INTRODUÇÃO: A técnica pe-
ridural contínua influencia positivamente os desfechos no 
pós-operatório sendo a técnica de escolha em nossa ins-
tituição para procedimentos de grande porte. Entretanto, 
a incidência de falhas com o uso dessa técnica chega a 
30% em alguns estudos. OBJETIVO: Avaliar a qualidade 
da analgesia e a incidência de complicações da analgesia 
neuroaxial realizada pela equipe de Cuidados Pós-Anesté-
sicos do Serviço de Anestesia e Medicina Perioperatória do 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Metodologia: Revisão 
de ficha de acompanhamento pós-anestésico dos pacien-
tes submetidos a anestesia/analgesia neuroaxial entre ju-
lho 2012-julho 2013. Estatística descritiva da qualidade da 
analgesia e dos eventos adversos, além de comparação de 
variáveis categóricas com teste do chi-quadrado, foi reali-
zada com o programa SPSS 18. 0. RESULTADO: Durante 
o período foram resgatados os dados de 592 pacientes, 
média de idade 56, 6 anos, sendo 10% ASA 1, 62% ASA 
2, 26% ASA 3, 0, 1% ASA 4. Quanto a técnica 293 casos 
de peridural com infusão pós-operatória de anestésico lo-
cal (bupivacaína 0, 125%) com morfina em bolus, 115 com 
infusão pós-operatória de anestésico local sem opióide e 
163 casos de anestesia raquidiana com morfina. Na che-
gada a sala de recuperação, os escores de dor moderada/
forte foram maiores nas anestesias peridurais (26%) versus 
raquianestesia (15, 4%)(p=0, 036). Em relação aos efeitos 
adversos da analgesia vimos que a incidência de prurido 
foi mais frequente na raquianestesia (BSA) com morfina (13, 
4%), do que nas analgesias peridurais (PD) (5, 01%)(p=0, 02). 
Hipotensão, foi semelhantes entre raquianestesias (10%) e 
a técnica peridural (13%) assim como náuseas e vômitos: 
(14%) e peridural (11%). Parestesias foram relatadas em 
12% nos pacientes com infusão de AL, e bloqueio unilateral 
em 6, 5%. Em todos os casos o cateter estava mais que 5 
cm dentro do peridural. Tração acidental do cateter ocorreu 
em 16% e punção acidental de dura mater em 4%. Em 36, 
6% a infusão do AL abordou parcialmente a incisão e em 
63, 3% a infusão abordou totalmente a incisão.  CONCLU-
SÃO: Apesar da ampla utilização das técnicas em neuroei-
xo em nossa instituição, é preciso realizar uma educação 
continuada do corpo clínico em relação a quantidade de 
cateter inserido dentro do espaço e necessidade de doses 
adequadas no peridural ao término do procedimento. Com 
esses dados pretendemos sensibilizar o grupo quanto a 
necessidade de implementação de anestesia/analgesia 
protetora individualizada para cada paciente/procedimento 
para otimização dos resultados.  REFERÊNCIA: 1) Nigsrai-
ner, S. Bredanger, R. Drewel-Frohnmeyer E et al, Audit of 
motor weakness and premature catheter dislodgement after 
epidural analgesia in major abdominal surger. Anaesthesia, 
2009, 64, 27–31. 2) J. Hermanides, M. W. Hollmann, M. F. 
Stevens E at al Failed epidural: causes and management , 
BJA Advance Access published June 26, 2012, 1-11
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AVALIAÇÃO RADIOgRáFICA DO 
POSICIONAMENTO DE CATETER PERIDURAL

AUTORES:
Leonardo Aquino de Souza, Glayson Carlos Miranda Verner, 
Marco Antônio Dias Jogaib, Marcelo Carneiro da Silva, Elial-
ba de Farias Cascudo, Mariano Paiva Souza*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Regional do Gama.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Analisar o posicionamento 
de cateter peridural quanto a sua orientação no eixo crânio-
-caudal e a coincidência do nível proposto pelo anestesista 
e o nível real observado através de estudo radiográfico con-
trastado da coluna vertebral. MÉTODO: estudo prospectivo 
observacional, realizado no Hospital Regional do Gama, 
no período de 10 de setembro a 28 de novembro de 2011. 
Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 
de Estado de Saúde do Distrito Federal. Foram incluídos 
no estudo todos os pacientes submetidos a técnica de 
anestesia peridural com cateter no período supracitado, 
e que tenham seguido as técnicas descritas no protocolo 
da pesquisa. Aqueles em que houve a quebra do protoco-
lo, apresentavam relato de hipersensibilidade ao meio de 
contraste, com insuficiência renal e que não preencheram o 
termo de consentimento livre e esclarecido, foram excluídos 
do estudo. A Punção peridural foi realizada com agulha de 
Tuohy 16G, bisel com orientação cefálica, utilizado técnica 
de Dogliotti para determinação do espaço peridural, segui-
da da introdução do cateter, após a pré distensão fluida. 
O nível do espaço peridural, determinado pela anatomia 
de relação, foi registrado em formulário específico. Antes 
da retirada do cateter, era injetado contraste iodado não 
iônico no volume de 0, 5ml pelo cateter, e realizado Raio 
X de coluna toraco-lombar em perfil. RESULTADO: Foram 
alocados no estudo 32 pacientes, dos quais dois foram ex-
cluídos pois as radiografias mostraram-se inelegíveis. Dos 
30 pacientes analisados, 18 eram do sexo feminino (60%). 
A média de idade foi de 53 anos variando de 29 a 85 anos. 
De todos os casos analisados, 14 punções foram realizadas 
em nível torácico e 16 lombar. Quando a coincidência no 
nível da punção proposto pelo anestesista e o real posicio-
namento do cateter visto a radiografia, somente 9 casos ( 
30%), observou-se a correlação exata. Em 14 casos ( 46, 
66% ) o cateter estava um espaço abaixo do idealizado pelo 
anestesista. No que tangue ao posicionamento assumido 
pelo cateter em relação ao eixo crânio-caudal, observou-se 
que a despeito do bisel estar orientado para porção cefá-
lica em todos os casos, em 23, 33% dos casos, o cateter 
apresentou-se em situação caudal. CONCLUSÃO: O estu-
do radiográfico contrastado do cateter peridural permite a 
sua avaliação segura e precisa quanto ao posicionamento. 
Em aproximadamente 24% das vezes, a despeito da orien-
tação cefálica do bisel da agulha de Tuohy, o cateter per-
dural assume a posição caudal. Na maior parte das vezes 
o local de inserção do cateter não coincide com a anatomia 
de relação.  REFERÊNCIA: Kawagoe I, Tajima K, Kanai M 
et al- Confirmation of the position of the epidural catheter 
regarding its intended direction and location for lumbar epi-
dural block. Masui 2009; 58: 6: 692-9. Uchino T, Hagiwara S, 
Iwasaka H et al – Use of imaging agent to determine posto-
perative indwelling epidural catheter position. Korean J Pain 
2000; 23, 4: 247-53. 

CATETER PERIDURAL EM ESPAÇO 
RETROPERITONEAL: RELATO DE CASO

AUTORES:
Maria Emília Gonçalves Estevez, Tatiana Souza do Nasci-
mento, Leandro da Cruz Alves*, Maria da Graça Figueredo 
Carvalho, Viviane Brasil Sardão, Mauro Cesar Christino Alves.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Federal Cardoso Fontes.

INTRODUÇÃO: Na prática clínica, o uso da analgesia peri-
dural para o manejo da dor aguda pós-operatória é a técnica 
de primeira escolha em cirurgias com extensa lesão tecidu-
al por bloquear mais efetivamente a resposta neuroendó-
crina metabólica ao estresse cirúrgico bem como diminui 
as incidências de complicações respiratórias, cardíacas, 
embólicas, hemorrágicas. RELATO DE CASO: Paciente J. 
D masculino, 77 anos, 67kg/IMC 28, 5 , portador da Doen-
ça de Parkinson em uso regular Levodopa + Cloridrato de 
benserazida 100/25mg sem outras comorbidades, ASA II 
encaminhado ao Centro Cirúrgico para realização de ne-
frectomia convencional D por exclusão sem a administrada 
de medicação pré-anestésica. Foi monitorizado com car-
dioscopia, oximetria de pulso, PNI e, posteriormente, cap-
nografia e BIS. Realizada venóclise em MSE com cateter 
18G e, a seguir, administrados Cefazolina 2g e Midazolam 
2mg IV além de O2 100% sob máscara de Hudson. Puncio-
nado espaço epidural L4-L5 mediana com introdução de 
cateter peridural (CPP) e injetada dose-teste com 60 mg de 
lidocaína com vasoconstritor, negativa para punção vas-
cular ou subaracnóidea, após duas punções nos espaços 
intervertebrais superiores consecutivos sem êxito para a 
progressão do CPP. Administrados Bupivacaína 0, 25% 15 
ml e Morfina 1mg pelo CPP. Realizada pré-oxigenação sob 
máscara facial por 3 min e iniciada a indução anestésica 
com Remifentanil 2µg. kg. min¹, 2, 6-diisopropilfenol em TCI 
com efeito 2. 5 µg/ml, Rocurônio 40 mg e intubação orotra-
queal com TT 7, 5mm com cuff sob laringoscopia direta. 
Realizada punção VJED com cateter 14G e manutenção da 
anestesia venosa ajustando as doses das medicações de 
acordo com as necessidades do paciente além da hidra-
tação com cristalóide totalizando 2. 500ml. A visualização 
do CPP foi possível após a exploração do espaço retrope-
ritoneal, 10 min do início da cirurgia e sua retirada, 60 min 
sob observação direta. Procedimento cirúrgico realizado 
sem sangramento significativo sendo o paciente extubado 
150 min após indução anestésica e encaminhado à sala de 
recuperação pós-anestésica com Aldrete 9 sem queixas. 
DISCUSSÃO: Falha anestesia ou analgesia epidural é mais 
frequente do que geralmente reconhecido. Razões para um 
bloqueio peridural inadequada incluem colocação primá-
ria incorreta, secundário à migração de um cateter após 
a colocação correta ou mesmo subdoses de anestésicos 
locais. O posicionamento do paciente, o uso de uma linha 
média ou abordagem paramediana, o método utilizado 
para a fixação do cateter podem influenciar a taxa de su-
cesso.  REFERÊNCIA: J. Hermanides, M. W. Hollmann*, M. 
F. Stevens et al. Failed epidural: causes and management. 
Disponível em: http://bja. oxfordjournals. org/content/ear-
ly/2012/06/26/bja. aes214. full. Acessado em: 28/07/2013; 
Wolnei Caumo. Analgésicos pela Via Peridural: Infusão 
Continua, Injeções Intermitentes e ACP. Disponível em: 
http://www. saj. med. br/uploaded/File/novos_artigos/130. 
pdf. Acessado em: 28/07/13. 
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COMPARAÇÃO ENTRE MÉTODOS 
PALPATóRIOS E ULTRASSONOgRáFICO 
DE IDENTIFICAÇÃO DO ESPAÇO 
INTERESPINhOSO LOMBAR EM UM 
hOSPITAL ESCOLA DO DISTRITO FEDERAL

AUTORES:
Jônata Freitas Virginio, Diego de Oliveira Silveira, Ana Paula 
Cronemberger, José Henrique Leal Araújo.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Regional da Asa Norte - Distrito Federal.

INTRODUÇÃO: Existem diversas complicações associa-
das à administração de anestesia subaracnóidea, dentre 
elas, a lesão neurológica direta. Esse estudo irá comparar 
se há diferença entre a identificação dos interespaços ver-
tebrais pelo método palpatório de referências anatômicas 
e ultrassonográfico. MÉTODO: Foram estudados pacien-
tes submetidos à cirurgia sob bloqueio de neuroeixo. O 
espaço estimado foi obtido através da análise das fichas 
de anestesia dos voluntários. Os participantes tiveram a 
região lombar examinada, identificado o sítio de punção, 
e realizada ultrassonografia da região lombar. RESULTA-
DO: Foram selecionados 60 pacientes, dos quais 41 foram 
incluídos, sendo 16 avaliados por residentes do primeiro 
ano (r1), 09 por residentes do segundo ano (r2), 11 por re-
sidentes do terceiro ano (r3) e 05 por anestesiologistas. A 
taxa de acerto da amostra total foi de 48, 78%, enquanto 
que a taxa de acerto dos r1 foi de 50%, de r2 55, 5%, 
r3 54, 5% e anestesiologistas 20%. Não houve diferença 
significativa entre os grupos discriminados, exceto o gru-
po de anestesiologistas. CONCLUSõES: A percentagem 
de acerto na identificação do espaço vertebral é baixa e 
a experiência não alterou esta taxa. O uso de ultrassom 
pode reduzir o erro de determinação do espaço inter-
vertebral. REFERÊNCIA: 1. Watson MJ, Evans S, Thorp 
JM. Could ultrasonography be used by an anaesthesist 
to identify a speciefied lumbar interspace before spinal 
anaesthesia? Br J Anaesth 2003;90:509-511 2. Van Gessel 
EF, Forster A, Gamulin Z. Continuous spinal anesthesia: 
where do spinal catheters go? Anesth Analg 1993:76:1004-
1007 3. Broadbent CR, Maxwell WB, Ferrie R et al. Ability 
of anaesthetists to identify a marked lumbar interspace. 
Anaesthesia 200:55:1122-1126. 4. Ievins FA. Accuracy 
of placement of extradural needles in the L3-4 interspa-
ce: comparison of two methods of identifying L4. Brit J 
Anaesth 1991:66:381-382 5. Hogan QN. Tuffier’s line: the 
normal distribution of anatomic parameters. Anesth Analg 
1994:78:194-195 6. Thavasothy M. The reproducibility of 
the iliac crest as a marker of lumbar spinal level. Anaes-
thesia 1997:52:811 7. Hamandi K, Mottershead J, Lewis T, 
Ormerod IC, Ferguson IT. Irreversible damage to the spinal 
cord following spinal anesthesia. Neurology 2002:59:624-6 
8. Reynolds F. Damage to the conus medullaris following 
spinal anaesthesia. Anaesthesia 2001:56:238-47 9. Ahmad 
FU, Pandey P, Sharma BS, Garg A. Foot drop after spinal 
anesthesia in a patient with a low-lying cord. Int J Obstet 
Anesth 2006:15:233-6.

DÉFICIT SENSITIVO-MOTOR NO PóS-
OPERATóRIO DE PROSTATECTOMIA RADICAL

AUTORES:
Felipe Porto Rangel, Elizabeth Fernandes Vaz da Silva, Marco 
Antônio Cardoso de Resende, Ismar Lima Cavalcanti, Joana 
de Almeida Figueiredo, Paola da Costa dos Santos.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário Antonio Pedro.

INTRODUÇÃO: A lesão mecânica associada à anestesia 
regional é extremamente rara e pode ser direta ou indireta. 
As diretas resultam da introdução da agulha ou cateter em 
estruturas do sistema nervoso, enquanto as indiretas, de 
condições que geram efeito de massa e podem levar a isque-
mia de nervos periféricos ou da medula espinhal.  RELATO 
DO CASO: Paciente masculino, 72 anos, 90kg, hipertenso, 
asmático e dislipidêmico, Mallampati I, ASA II, foi submeti-
do à prostatectomia radical sob anestesia combinada geral 
e peridural. Exames pré-operatórios normais. Foi admitido 
à sala de operação, monitorizado, após venóclise com ca-
teter 14G foram administrados midazolam 2mg e cefazolina 
2g e cateterizada artéria radial. Realizada punção epidural 
depois de diversas tentativas, com passagem de cateter 
cefálico e uso de dose-teste, sem alteração hemodinâmica 
ou parestesia. Foi induzida anestesia geral com fentanil, 
lidocaína, propofol e cisatracúrio, realizada intubação oro-
traqueal e mantida a anestesia com sevoflurano. Não houve 
intercorrências no perioperatório, com momentos breves de 
hipotensão e duração de seis horas. Ao final da cirurgia, o 
paciente foi descurarizado e extubado sem anormalidades. 
Retirado cateter epidural após administração de morfina. 
No 1o dia de pós-operatório(PO) o paciente apresentou 
paresia de MMII associada à disestesia térmica, vibratória 
e tátil até joelhos, reflexo patelar presente bilateralmente e 
função esfincteriana preservada. Realizada TC de coluna 
lombar, solicitado parecer da neurologia e neurocirurgia, 
RNM de coluna e reavaliação diária da anestesiologia. TC 
de coluna não evidenciou hematoma. Apresentou melhora 
evolutiva dos sintomas, sendo que no 3o dia PO já conse-
guia vencer a gravidade e no 5o, já era capaz de ficar de pé. 
Realizado RNM de coluna no sexto dia de pós-operatório 
que evidenciava alterações degenerativas da coluna, sem 
outras alterações. DISCUSSÃO: Estudos estimam que 
50% das injúrias são causadas por lesões indiretas1. A me-
dula espinhal pode ser diretamente danificada pela agulha 
ou posicionamento do cateter. A Lesão de nervos espinhais 
pode ocorrer quando o bloqueio é feito pela técnica trans-
foraminal, perivertebrais ou por agulhas que estão fora do 
alvo. O acidente vascular da artéria espinhal anterior pode 
ocorrer por hipotensão intraoperatória associada a outros 
fatores cirúrgicos. Os danos indiretos ocorrem por efeito de 
massa que comprime a medula espinhal ou nervos periféri-
cos, como aqueles que se originam no plexo lombossacral. 
O rápido diagnóstico com exames de imagem e tratamento 
são primordiais para recuperação da função neurológica. 
REFERÊNCIA: 1 Neal, JM Neuraxis Injury In: Neal, JM, Ra-
thmell, JP Complications in regional anestesia & pain medi-
cine 1Ed. Philadelphia Elsevier 2007; 89–97; 2 Côrtes, CAF; 
Sanchez, CA; Oliveira, AS Anestesia Peridural In: Cangiani 
LM, Slullitel A, Potério GMB et al. Tratado de anestesiologia 
SAESP. 7 ed. São Paulo Atheneu 2011;1515–1538
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EFICáCIA DA ONDASETRONA, CETAMINA 
E CLONIDINA NO CONTROLE DO 
TREMOR PóS-ANESTESIA REgIONAL: UM 
ESTUDO COMPARATIVO

AUTORES:
Fernando Nogueira Andrade*, Luciana da Silva de Armond, 
Alessandra Maria Peloso, José Henrique Leal Araújo, Vivian 
Medeiros de Moura Santos, Camila Oliveira Falcão.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Regional da Asa Norte.

INTRODUÇÃO: A ocorrência do tremor pós-anestesia 
regional atinge até 60% dos pacientes. Este evento gera 
importante desconforto ao paciente, dificuldades de mo-
nitorização, aumento na pressão intracranianas, além de 
aumento importante do consumo de oxigênio e a produção 
de CO2. A vasoconstrição é um dos fatores que regula a 
perda cutânea de calor e com a vasodilatação provocada 
pela anestesia regional, esta regulação é perdida e o tremor 
é um mecanismo natural que se inicia no intuito de provocar 
um aumento na produção metabólica de calor. Na aneste-
sia regional há uma redução do limiar termorregulatório, e 
esta redução é proporcional ao número de segmentos blo-
queados. Estudos na literatura demonstram que tanto on-
dasetrona, cetamina e clonidina são eficientes no controle 
do tremor perioperatório. OBJETIVO: Avaliar a eficácia da 
ondasetrona, cetamina e clonidina no controle do tremor. 
METODOLOgIA: Avaliamos 31 pacientes de ambos os se-
xos, submetidos a histerectomia total abdominal, tratamen-
to cirúrgico de varizes dos membros inferiores, herniorrafia 
inguinal e umbilical. Realizou-se raquianestesia, com 15 mg 
de bupivacaína 0. 5% e 0. 1 mg de morfina. Os pacientes 
foram alocados em três grupos: grupo I, recebendo 6mg de 
ondasetrona, Grupo II: 0. 5mg/kg de cetamina e Grupo III: 
1µg/kg de clonidina. Todas as drogas foram administradas 
antes do bloqueio subaracnoideo. A incidência de tremores 
e os efeitos adversos das drogas estudadas foram avalia-
dos.  RESULTADO: Pacientes alocados no Grupo I (10), não 
apresentaram tremores, no Grupo II (11) dois pacientes (6, 
45%) apresentaram tremores no intraoperatório e no Grupo 
III (11), um (3, 22%) paciente. Quanto aos efeitos adversos 
das drogas, pacientes do grupo I não apresentaram ne-
nhum evento. Pacientes alocados no grupo II, 7 (22, 58%) 
apresentaram sedação, 3 ( 9, 67%) apresentaram delírio e 
alucinação após a administração da droga, 1 (3, 22%) pa-
ciente apresentou náusea, 3 (9, 67%) hipertensão arterial 
e 2 (6, 45%) taquicardia. Dentre os alocados no grupo III, 
7 (22, 58%) apresentaram sedação, 1 (3, 22%) apresentou 
agitação, 2 (6, 45%) bradicardia sinusal. CONCLUSÃO: Não 
houve diferença entre os grupos em relação à proteção ao 
tremor. Não foi possível neste trabalho, verificar a eficácia 
da ondasetrona, cetamina e clonidina no controle do tre-
mor pós-anestesia regional, devido ao pequeno número 
da amostra e à ausência de um grupo controle. Talvez com 
maior número de casos, esta hipótese possa ser comprova-
da. REFERÊNCIA:1) Shakya, S; Chaturvedi. A. Prophylactic 
Low Dose Ketamine and Ondansetron for Prevention of Shi-
vering During Spinal Anaesthesia. J Anaesthesiol Clin Phar-
macol. 2010 Oct-Dec; 26(4): 465–469. 2) Kranke P, Eberhart 
LH, Roewer N. Pharmacological treatment of postoperative 
shivering: a quantitative systematic review of randomized 
controlled trials. Anesth Analg. 2002 Feb;94(2):453-60. 

FALhA PARCIAL DE BLOQUEIO 
SUBARACNóIDEO – RELATO DE CASO

AUTORES:
Pedro Henrique de Mello N. Nobre Machado*, Guilherme 
Abreu de B. Comte de Alencar, Pedro Adas Pettersen, José 
Costa, Paulo Roberto Alcantara Aguiar, César Aurélio Serra.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Naval Marcílio Dias.

INTRODUÇÃO: Desde agosto de 1898 quando August 
Karl Bier injetou 3ml de cocaína a 0, 3% no espaço su-
baracnóideo de um paciente, vários tabus e preconceitos 
foram quebrados, fazendo com que não só a técnica re-
sistisse por mais de 100 anos, como ganhasse mais força, 
constituindo-se em primeira escolha para muitos casos. 
Dada à importância crescente deste procedimento anes-
tésico, surge a necessidade do debate a cerca da falha 
desta técnica. Relato do caso: Este trabalho é um relato de 
caso sobre uma falha parcial de bloqueio subaracnóideo 
(BS) simples, em uma artroscopia de joelho direito, em pa-
ciente de 24 anos, masculino, branco, ASA I, 63 kg, 1, 68m, 
com historia de BS prévio não relatando problemas. Após 
admissão e monitorização, o BS foi realizado entre L3-L4 
por via mediana, com agulha 25G de Quincke, na 1ª tenta-
tiva, sem intercorrências, e o nível sensitivo localizado em 
T-10 após 5 minutos. Decorridos 20 minutos de cirurgia, 
e já com os trocáteres inseridos, sem manifestações de 
estímulo doloroso pelo paciente, o mesmo iniciou fácies 
de dor, evoluindo com alterações hemodinâmicas (taqui-
cardia e hipertensão) e relato verbal de incomodo no sítio 
cirúrgico. Houve a necessidade de conversão para Anes-
tesia geral, com intubação orotraqueal sob laringoscopia 
direta, após administração intravenosa de midazolam 
4mg, propofol 150mg e succinilcolina 60mg. A cirurgia foi 
um sucesso, o paciente despertou, foi extubado e enca-
minhado para a sala de recuperação pós-anestésica (RPA) 
sem problemas. Na RPA foi reavaliado, mantendo dificul-
dade na movimentação de membros inferiores (Bromage 
II), evoluindo bem, e, posteriormente, recebendo alta para 
o quarto com nota 10 na escala de Aldrete-Kroulic e Bro-
mage IV.  DISCUSSÃO: Este trabalho visa à discussão a 
respeito da falha do BS: quando se caracteriza uma falha, 
os possíveis motivos envolvidos neste desfecho, o que 
fazer para evitar e quais as possibilidades frente a este 
cenário.  REFERÊNCIA: Canggiani LM, Cangiani LH, Lutti 
MN et al. Anestesia subaracnóidea. In: Cangiani LM, Slulli-
tel A, Potério GMB et al. Tratado de Anestesiologia SAESP. 
7. ed. São Paulo, Atheneu, 2011; 1479-510
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INCIDÊNCIA DE BRADICARDIA 
EM PACIENTES SUBMETIDOS À 
RAQUIANESTESIA NO hOSPITAL DAS 
CLíNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL  
DE PERNAMBUCO

AUTORES:
Ana Emília Souza de Lorena, Rossana Sant’Anna de Melo 
Lins, Marcelo Cavalcanti de Sá Gondim, Cássio Santos Dias 
da Silva, Julyana de Souza Barbosa Cordeiro, Sérgio Veloso 
da Silveira Menezes, Maria Gabriela Nascimento Marinho.

INSTITUIÇÃO:
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernam-
buco - UFPE.

INTRODUÇÃO: A raquianestesia é uma das técnicas mais 
utilizadas pelos anestesiologistas desde o início do seu trei-
namento. Esta não deve ter seus efeitos adversos subesti-
mados. A realização de estudo em um hospital universitário 
a respeito de uma das complicações cardiovasculares mais 
frequentemente relacionada à técnica, além de chamar aten-
ção dos profissionais para a importância do evento, permite 
que a partir do conhecimento dos fatores fisiopatológicos 
envolvidos e da incidência da bradicardia no serviço, seja 
possível minimizar as consequências de tal complicação. O 
presente estudo tem como objetivo determinar a incidência 
de bradicardia em pacientes submetidos à raquianestesia 
em diferentes tipos de procedimentos cirúrgicos, em um 
hospital universitário. Materiais e métodos: Foi realizado 
um estudo observacional, prospectivo, entre os pacientes 
submetidos à raquianestesia no Hospital das Clínicas da 
UFPE, com o objetivo de estimar a incidência de bradicardia 
no período transoperatório e identificar possíveis fatores de 
risco. Foram excluídos do estudo pacientes menores de 18 
anos, gestantes e os que se recusaram a participar. Foi defi-
nido como bradicardia uma frequência cardíaca (FC) menor 
que 50 batimentos por minuto (bpm), por 15 segundos con-
secutivos. Bradicardia moderada foi considerada quando a 
FC variou de 40 a 49bpm; bradicardia severa, quando FC 
menor que 40bpm. RESULTADO: Dentre os 132 pacientes 
estudados, encontrou-se uma incidência de 22, 7% de bra-
dicardia moderada e severa. Idade maior do que 35 anos 
(p= 0, 0309, OR 4. 0, IC95% 1, 18-13. 5) e uso de fármacos 
betabloqueadores (p= 0, 0285, OR 3. 1, IC95% 1. 0-9. 6) fo-
ram os únicos fatores estudados que apresentaram relação 
estatisticamente significante com uma maior incidência de 
bradicardia. DISCUSSÃO E CONCLUSÃO: A incidência de 
bradicardia no presente estudo (22, 7%) foi maior do que 
as relatadas previamente por outros autores. Lesser (2003) 
encontrou incidência de 10, 2%, dentre 6663 casos de blo-
queios de neuroeixo estudados, sendo 4665 raquianestesias 
(incidência de 10, 6%) e 1998 peridurais (incidência de 9, 
1%). Houve 46 casos de bradicardia severa (<40bpm), quase 
1% dos pacientes estudados. Carpenter (1992) encontrou 
incidência de 13, 1%, dentre 952 raquianestesias estuda-
das. Por se tratar de estudo predominantemente descritivo 
e com tamanho da amostra limitado, os resultados devem 
ser interpretados como questões a serem respondidas atra-
vés de estudos analíticos futuros. REFERÊNCIA: AUROY, 
Y. ; NARCHI, P. ; MESSIAH, A. et al. – Serious complications 
related to regional anesthesia: results of a prospective sur-
vey in France. Anesthesiology, 1997;87:479-486. BROWN, 
D. L. – Spinal, Epidural, and Caudal Anesthesia, em Miller 
RD – Miller’s Anesthesia. 7ed. Churchill Livingstone. Elsevier, 
2009. 1611-1638. 

INCIDÊNCIA DE CEFALÉIA PóS-PUNÇÃO 
SUBARACNOIDEA E SEgUIMENTO 
DOS CASOS APóS IMPLANTAÇÃO DE 
PROTOCOLO DE TRATAMENTO EM hOSPITAL 
TERCIáRIO NO LITORAL CATARINENSE

AUTORES:
Ana Luisa Zacharias, Gustavo Marcinko, Douglas Vicente 
Pinto Levier, Bruno Campos Fontanella*, Lauro João Provin 
de Miranda.

INSTITUIÇÃO:
Hospital e Maternidade Marieta Konder Bornhausen, Itajaí, 
Santa Catarina.

JUSTIFICATIVA: Há mais de 100 anos a raquianestesia é 
uma das técnicas anestésicas mais utilizadas. Apesar da 
evolução na diminuição do calibre das agulhas e a utilização 
de agulhas não cortantes a cefaléia é uma complicação com 
incidência não desprezível, acarretando em danos signifi-
cativos ao paciente. OBJETIVOS: Quantificar a incidência 
e o perfil demográfico dos casos de cefaléia. Padronizar 
o tratamento buscando reduzir a incidência do tratamento 
invasivo (tampão sanguíneo). MÉTODO: Instituição de trata-
mento padrão para os casos de cefaléia pós-punção. Trata-
mento hospitalar: Hidratação venosa, hidrocortisona, início 
de dipirona e cafeína 400 mg. Alta hospitalar com cafeína 
520 mg combinada a analgésicos, ibuprofeno, hidratação via 
oral, repouso relativo e orientações. Avaliação dos casos de 
cefaléia pós-punção através de questionário e seguimento 
por contato telefônico após uma semana da avaliação inicial. 
Foram analisadas as variáveis: gênero, idade, cirurgia reali-
zada, calibre da agulha (26 ou 27 Quincke), punção acidental, 
início da dor, dor incapacitante, tempo total de tratamento 
clínico, tempo para alívio importante da dor, alívio pré ou pós 
alta e características do tratamento invasivo caso este tenha 
sido realizado. RESULTADO: De um total de 3. 126 casos de 
raquianestesias realizadas no período de novembro de 2012 
a junho de 2013 no hospital, foram avaliados 17 casos de 
cefaléia pós-punção (0, 54%). Dentre os casos avaliados, 12 
foram do sexo feminino (70, 5%) e a média de idade foi de 
31, 1 anos. O procedimento cirúrgico com maior número de 
casos foi a cesariana (35%). Dos casos avaliados, 9 (52%) 
foram realizados com agulha 27 G e dentre estes casos 5 
(55%) foram realizados com punção única. Em todos os pa-
cientes foi instituído tratamento clínico e o início da dor típica 
ocorreu em média 30 horas após o procedimento cirúrgico. 
Excluindo-se os 3 (17%) casos os quais foram realizados o 
tratamento invasivo, o tempo médio de duração do tratamen-
to clínico foi de 36 horas, sendo que o tempo médio para alí-
vio significativo dos sintomas foi de 10 horas.  DISCUSSÃO: 
A incidência encontrada para a moléstia está semelhante ou 
abaixo do encontrado na literatura para agulhas cortantes de 
fino calibre1. E levemente superior a estudo usando agulhas 
não cortantes (Whitacre) de fino calibre2. A maior incidência 
em jovens, mulheres e pacientes obstétricas também vai ao 
encontro da literatura1. A diferença entre os calibres 26 e 27 
neste estudo não foi significativa e o índice de tratamento 
invasivo é semelhante ao descrito por outras séries2. REFE-
RÊNCIA: 1- Turnbull DK, Sheperd DB. Post-dural puncture 
headache: phatogenesis, prevention and treatment. British 
Journal of Anaesthesia. 2003; 91:718-29. 2- Pawlowsli CG, 
Rosa C, Cappelli LE. Incidência de Cefaléia Pós-Raquia-
nestesia em Pacientes Obstétricas com o Uso de Agulha 
Whitacre Calibre 27G. Experiência de 4570 casos. Rev Bras 
Anestesiol. 1999; 49:110-112. 
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INCIDÊNCIA DE PREDITORES 
CARDIOVASCULARES ADVERSOS EM 
RAQUIANESTESIA PARA COLECISTECTOMIA

AUTORES:
Mônica Isabel Abrantes Leite*, Enery Gutyery Justino dos 
Santos, Juliano Teles de Vasconcelos.

INSTITUIÇÃO:
CET SBA/ SAEPB e COREME -PB em Anestesiologia - 
HETSHL e afiliados.

A raquianestesia tem sido considerada uma técnica anes-
tésica segura com ampla importância na prática clínica. 
Devido ao elevado índice de sucesso e previsibilidade, as-
sociados a baixa morbidade relacionada a sua execução 
(LIMONGI, 2011). A colecistectomia requer níveis torácicos 
elevados de bloqueio sensitivo, acima de T5, causando 
bloqueio autonômico de fibras cardioaceleradoras ao atin-
gir T4, diminuindo o tônus simpático cardíaco, levando a 
bradicardia, hipotensão, até parada cardíaca. O extenso 
bloqueio simpático resulta em expressiva diminuição do re-
torno venoso e consequente diminuição do débito cardíaco.   
A dispersão da solução anestésica local no espaço suba-
racnóideo, depende da baricidade, volume, concentração 
do anestésico, influenciados pelo nível da punção e ime-
diato posicionamento do paciente( BERNADS &BARASH, 
2004). INTRODUÇÃO: A raquianestesia atingindo níveis au-
tonômicos da T4-T2, bloqueia atividade simpática cardíaca, 
comprometendo a resposta cardiovascular a variações he-
modinâmicas agudas. Frente a larga indicação clínica desta 
técnica para colecistectomia aberta e raras complicações, 
propusemos estudo retrospectivo de prontuários do IHGER 
delimitado a um período de 18 meses em busca de bradi-
cardia e hipotensão como preditores cardiovasculares ad-
versos de anestesias para colecistectomia aberta sob raqui 
anestesia realizadas no Instituto Hospitalar General Edson 
Ramalho entre 01/2010 a 06/2011. Metodologia : Após apro-
vação do comitê de ética, foram acessados os prontuários 
da clínica cirúrgica, destes separados as colecistectomias 
abertas. Os preditores considerados foram bradicardia e 
hipotensão corrigidos com atropina e vasopressor respec-
tivamente. Foram excluídas as fichas ininteligíveis e incom-
pletas. RESULTADO E DISCUSSÃO: No universo de 400 
prontuários, 382 preencheram os requisitos. Observamos 
29, 7% de hipotensão e 2, 5% de bradicardia em 356 ra-
quianestesias. Apenas 14 foram conduzidas com anestesia 
geral ( 3, 7%) e 12 ( 3, 1%) combinada ( raqui e geral) do 
universo de 382 fichas revisadas. Houve um predominio 72, 
5% de raqui na faixa etária de 21 - 60 anos. Na faixa > 60 
anos realizou-se anestesia geral em 78, 5% e raquianeste-
sia em 19, 6%.  CONCLUSÃO: Em relação ao ASA, Idade 
e Sexo, a bradicardia e hipotensão foram não significativos 
, daí não realizarmos testes de inferência estatística para 
correlacioná-las. A raquianestesia realizada em nível abaixo 
de L3, em pacientes ASA I e ASA II , acompanhados de 
vigilância e correção oportuna das alterações hemodinâmi-
cas como bradicardia e hipotensão, conferem menor morbi 
mortalidade a esta técnica. A raquianestesia se mostrou 
segura para colecistectomia aberta. REFERÊNCIA: Ber-
nards CM. Anestesia epidural e subdural, em: Barash PG, 
Cullen BF, Stoelting RK. Anestesia Clínica, 4ª Ed, São Paulo, 
Manole, 2004; p. 689-714 Limongi JAG, Lins RSM – Parada 
cardiorrespiratória em raquianestesia. Rev Bras Anestesiol. 
2011;61(1): 110-120

LOCALIzAÇÃO DA INSERÇÃO DO CATETER 
PERIDURAL VERSUS SíTIO CIRúRgICO: 
AUDITORIA DE 1 ANO NO SERVIÇO DE DOR 
AgUDA DE UM hOSPITAL UNIVERSITáRIO

AUTORES:
Laura Prates Vitória, Larissa Schneider, Patricia Wajnberg 
Gamermann, Elaine Aparecida Felix, Luciana Cadore Stefani.

INSTITUIÇÃO:
Hospital de Clínicas de Porto Alegre.

ESTUDO TRANSVERSAL - INTRODUÇÃO: A analgesia 
peridural pós-operatória constitui-se em técnica de exce-
lência para redução de dor aguda e de complicações Peri 
operatórias a curto e logo prazo. É necessário otimizar a 
eficácia da analgesia peridural, visto que os estudos mos-
tram índices de falha de até 30%. Dentre as causas de falha 
encontram-se problemas técnicos como deslocamentos 
precoces e desconexões do cateter peridural além de in-
congruência do posicionamento do cateter em relação ao 
sítio cirúrgico. A discrepância da do local de inserção é 
responsável por analgesia insuficiente e aumento de even-
tos adversos como hipotensão e parestesias. OBJETIVO: 
Avaliar a congruência da inserção do cateter peridural em 
relação ao sítio cirúrgico nos pacientes acompanhados pe-
los Cuidados Pós-Anestésicos do Serviço de Anestesia e 
Medicina Peri operatória do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre. Metodologia: Revisão de ficha de acompanhamen-
to pós-anestésico dos pacientes submetidos a anestesia/
analgesia peridural entre julho 2012 e julho 2013. Durante 
a coleta de dados, os procedimentos foram divididos de 
acordo com os locais cirúrgicos sendo classificadas em 
torácico, abdômen superior, médio, inferior e extremidades 
inferiores. O local de inserção foi considerado congruente 
se o cateter estivesse inserido entre os seguintes espa-
ços conforme o sítio cirúrgico: torácico T4-T8, abdominal 
superior T6-T8, abdominal médio T7-T10, abdominal baixo 
T8-T11, extremidade inferior L1-L4. A análise descritiva dos 
dados foi feita pelo programa SPSS 18. 0. RESULTADO: 
No nível torácico e abdominal superior 41% e 45% respec-
tivamente dos cateteres analisados estavam incongruentes 
com o sitio cirúrgico. Quando analisou-se os cateteres ab-
dominais superiores e inferiores esse índice chegou a 85% 
e 65% respectivamente. Do total de casos analisados ( 294 
pacientes), 58% foram classificados como incongruentes. 
CONCLUSÃO: Concluímos que as taxas de incongruência 
no posicionamento do CPD em relação ao sítio cirúrgico 
são bastante elevadas, especialmente em cirurgias do ab-
dômen superior, médio e inferior. Cateteres incongruentes 
são associados a remoção precoce por analgesia inefetiva 
e aumento de efeitos adversos. A preferência por sítios mais 
baixos de punção pode ser relacionada a facilidade técnica 
e a insegurança do anestesiologista em realizar punções 
torácicas. Com o conhecimento desses dados levantados 
será possível adotar estratégias de melhoria na assistência 
e na educação continuada do corpo clínico em relação a 
necessidade de congruência do posicionamento do cateter 
peridural e sítio cirúrgico. REFERÊNCIA: Ko Nigsrainer, S. 
Bredanger, R. Drewel-Frohnmeyer E et al, Audit of motor 
weakness and premature catheter dislodgement after epi-
dural analgesia in major abdominal surger. Anaesthesia, 
2009, 64, 27–31. Robert W. , Hurley and Chistopher L. Acute 
Postoperative Pain. Ronald D Miller, Miller’s Anesthesia, 7th 
edição, USA, Elsevier, 2757-2782. 
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MANUSEIO DE UMA PARADA 
CARDIORESPIRATóRIA APóS 
RAQUIANESTESIA LOMBAR CONTINUA 

AUTORES:
Pedro Ivo Rodrigues Carmo Rezende*, Rafael Mercante 
Linhares, Henrique Viana Lyra, Marcos Ribeiro Machado, 
Roberto Carvalho Brandão, Sergio Lerner.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Municipal Miguel Couto.

INTRODUÇÃO: A raquianestesia é uma técnica anestésica 
freqüentemente realizada pois possui elevado índice de 
sucesso, previsibilidade, satisfação do paciente e baixos 
índices de complicação. Dentre as complicações, a parada 
cardiorespiratória (PCR) é a mais temida e é definida por 
ocorrência súbita de bradicardia ou assistolia na vigência 
de um bloqueio espinhal, com necessidade de manobras de 
reanimação. Caso: N. B. S, 93 anos, feminina, hipertensa, 
com fratura do colo de fêmur direito. Proposta cirúrgica de 
Artroplastia Total de Quadril (ATQ). Exames pré-operatórios: 
Hb. :9, 5g/dl, Hto. :30%, plaquetas:300. 000, Gl. :75mg/dl, 
Ur. :30, Cr. :1, 2, TAP:89%, PTT:35, 2seg, e INR:1, 06. ECG: 
Sinusal e sem sinais de isquemia miocárdica. Paciente deu 
entrada na sala de operação(SO) lúcida, orientada e coope-
rativa. Monitorizada com ECG, PNI e Sp O2. Sinais vitais na 
admissão – PA: 130 x 65 mmHg, FC: 90 bpm e Spo2 : 99% e 
afebril. Realizado venóclise em membro superior esquerdo 
com jelco 18 G, iniciando hidratação com 500 ml de soro 
fisiológico(SF) a 0, 9%NaCl, aquecido e sedada com 4 mg 
de diazepam e 50 mcg de Fentanil. Posicionada em decúbi-
to lateral esquerdo(DLE), puncão mediana entre os espaços 
L3-L4 com agulha de Touhy 18 G, com perfuração da dura-
-máter e refluxo de líquor claro. Passagem do cateter de pe-
ridural pela agulha até a marca “3”. Retorno para o decúbito 
dorsal e injeção de 7, 5 mg de bupivacaína isobárica através 
do cateter. Após 5 minutos a paciente apresentou grave hi-
potensão– PA: 60 x 40 mmHg , bradicardia FC: 40 bpm sem 
resposta ao chamado. Foi imediatamente administrado 0, 
75mg de atropina, sem resposta hemodinâmica. A paciente 
então evoluiu com PCR em assistolia. Iniciado manobras de 
reanimação cardiopulmonar(RCP) e adrenalina venosa. Si-
nais vitais após PCR: PA: 100x60 mmHg, FC: 70 bpm, SPo2: 
99% e PetCo2: 21 mm Hg. Tempo de PCR: 4 minutos. Após 
a PCR foi realizada ecocardiografia transesofágica. Foi 
constatado baixo débito cardíaco e hipovolemia com a Veia 
Cava pouco distendida, começado uma reexpansão volê-
mica agressiva com mais 500 ml de SF em MSD e 500 ml 
de hidroxietilamido 6% e iniciado noradrenalina em baixas 
doses, com posterior estabilização hemodinâmica.  CON-
CLUSÃO: A PCR após raquianestesia é mais comum em 
ATQ . Ela ocorre devido à dose excessiva de anestésico 
local em paciente hipovolêmico e a fatores relacionados à 
cirurgia. Para evitar esse evento, é sugerido pela literatura 
limitar bloqueio em T6, monitorar função cardiovascular e o 
grau de sangramento e considerar que em idosos conse-
gue-se elevado nível de bloqueio sensitivo com a mesma 
dose de anestésico , quando comparados a adultos jovens. 
REFERÊNCIA: 1- Pollard, J B. Can We Explain the High In-
cidence of Cardiac Arrest during Spinal Anesthesia for Hip 
Surgery?. Anesthesiology. 2003;99:754-755. 2- Kopp SL, 
Horlocker TT, Warner ME. Cardiac Arrest During Neuraxial 
Anesthesia: Frequency and Predisposing Factors Associa-
ted with Survival. Anesth Analg 2005;100:855–65. 

NíVEL DE BLOQUEIO NA RAQUIANESTESIA 
E hIPOTERMIA

AUTORES:
Fernando Nogueira Andrade*, Luciana da Silva de Armond, 
Alessandra Maria Peloso, José Henrique Leal Araújo, Pedro 
Adri Oliveira Agostini, Aristeu Correia Costa Filho.

INSTITUIÇÃO:
CET Hospital Regional da Asa Norte.

INTRODUÇÃO: Hipotermia é um evento muito comum após 
anestesia do neuroeixo, tendo como efeitos negativos o 
desconforto ao paciente, aumento no sangramento, assim 
como risco aumentado de infecção na ferida operatória. 
É considerada hipotermia temperatura abaixo de 36°C. A 
raquianestesia bloqueia as fibras aferentes que são impor-
tantes na regulação da temperatura. Na anestesia regional, 
o impedimento a este controle é proporcional ao número 
de segmentos bloqueados. OBJETIVO: Verificar se a ra-
quianestesia associada a bloqueios altos proporciona mais 
hipotermia que bloqueios baixos. METODOLOgIA: Neste 
estudo avaliamos 31 pacientes de ambos os sexos, acima 
de 18 anos, submetidos a histerectomia total abdominal, 
tratamento cirúrgico de varizes dos membros inferiores, 
herniorrafia inguinal e umbilical sob raquianestesia. A ra-
quianestesia foi realizada com 15 mg de bupivacaína 0, 5% 
e 0. 1mg de morfina e os pacientes colocados em posição 
de trendelemburg por 1 minuto. O nível do bloqueio foi ava-
liado após 1 minuto, e a temperatura timpânica mensurada 
de 10 em 10 minutos Os pacientes foram alocados em dois 
grupos: bloqueios acima e abaixo de T6. RESULTADO:  
Constatou-se que o grupo com bloqueio acima de T6, apre-
sentou maior nível de hipotermia que o grupo com bloqueio 
abaixo de T6. Dezenove (61, 29%) pacientes apresentaram 
bloqueio até o nível T6 e destes, 15 (78, 94%) apresentaram 
temperatura timpânica menor que 36°C no intraoperatório. 
Doze (38, 70%) pacientes atingiram bloqueio acima de T6, 
sendo que 10 (83, 33%%) evoluíram com hipotermia intra-
operatória. A média de temperatura inicial foi 36, 02°C e a 
média da temperatura após 90 minutos e 110 minutos foi de 
35, 7°C e 34, 8°C respectivamente. Nos bloqueios acima 
de T6, a média de temperatura inicial foi 36, 2°C e após 90 
e 130 minutos apresentando média de 35°C e 34, 2°C res-
pectivamente. Em bloqueios até T6, a média de temperatura 
inicial foi de 36, 02°C e após 90 e 130 minutos, 35, 7°C e 34, 
8°C respectivamente. CONCLUSÃO: Pacientes submeti-
dos a raquianestesia com bloqueio alto apresentaram mais 
hipotermia que em bloqueios baixos. A hipotermia foi nota-
damente influenciada pelo nível do bloqueio, quanto maior 
o número de metâmeros bloqueados, maior a queda de 
temperatura corporal. REFERÊNCIA: 1) Reynolds L, Beck-
mann J, et AL. Perioperative complications of hypothermia. 
Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2008 Dec;22(4):645-57. 
2) D. Karalapillai, D. Story, G. K. Hart, et AL. Postoperative 
hypothermia and patient outcomes after major elective non-
-cardiac surgery. Anaesthesia 2013, 68, 605–611. 
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RAQUIANESTESIA CONTíNUA EM PACIENTE 
CARDIOPATA gRAVE. RELATO DE CASO 

AUTORES:
Bruno Mendes Carmona, José Mariano de Melo Cavaleiro 
de Macêdo , Larissa Sara Cardoso Pinheiro , Priscila Gon-
çalves de Oliveira, Handy Marcela da Silva Santos.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Ophir Loyola

INTRODUÇÃO: Dentre as vantagens da raquianestesia 
contínua citamos o melhor controle de seu nível sensitivo, 
intensidade e duração, com possibilidade de titulação da 
dose de anestésico local administrada, mantendo-se, as-
sim, a estabilidade hemodinâmica e anestesia adequada 
durante o tempo que for necessário. Relato do caso: Pa-
ciente do sexo masculino, 81 anos, 71 kg, 160 cm, esta-
do físico ASA V, hipertenso, portador de miocardiopatia 
dilatada grave (classe funcional da NYHA III) hepatopatia 
a esclarecer e insuficiência renal crônica agudizada. Candi-
dato à cirurgia de amputação de membro inferior esquerdo 
por trombose extensa em artéria femoral comum. Paciente 
procedente da unidade de terapia intensiva (UTI), com ve-
nóclise prévia com cateter 20 G e cateter triplo lúmen em 
veia femoral direita, foi monitorizado com cardioscópio, 
pressão arterial não invasiva e oximetria de pulso. Em se-
guida, realizou-se raquianestesia contínua por via mediana 
em L3-L4, com agulha de Tuohy 17 G e cateter 18 G em 
decúbito lateral esquerdo. Inicialmente, administrou-se 
fentanil (20 µg) e bupivacaína hiperbárica 0, 5% 2, 5 mg, 
seguidos de incrementos de 2, 5 mg do referido anestésico 
local, totalizando 10 mg ao final da cirurgia. Houve manu-
tenção da estabilidade hemodinâmica e o paciente retornou 
à UTI, de onde recebeu alta após 24 h e evoluiu com dor do 
membro fantasma. DISCUSSÃO: Comparada com a anes-
tesia geral, a anestesia regional pode reduzir a mortalidade 
em aproximadamente 30%, principalmente em pacientes 
idosos e com estado físico grave. A anestesia regional está 
associada a uma baixa incidência de mortalidade dentro 
dos primeiros 30 dias, em que 75% das mortes são devidas 
a embolismo pulmonar, infecção e problemas cardíacos. 
Neste caso, a raquianestesia contínua garantiu anestesia 
de boa qualidade associada a mínima repercussão hemo-
dinâmica, secundária à titulação da dose de anestésico 
local administrada por via intratecal, além de rápida insta-
lação do bloqueio e possbilidade de estender o bloqueio 
pelo tempo necessário. Raquianetesias com dose única de 
anestésico local cursa com hipotensão arterial, por vezes, 
de difícil controle e tempo limitado de anestesia. Pacien-
tes com baixa fração de ejeção (26%) podem se beneficiar 
desta técnica. REFERÊNCIA: 01) Imbelloni LE, Neto SG, 
Ganem EM. Raquianestesia contínua com altas doses de 
anestésicos locais. Rev Bras Anestesiol. 2010;60(5):537-43. 
02) Pitombo PF, Moura R, Miranda R. Raquianestesia con-
tínua em paciente submetido a gastrectomia parcial. Relato 
de caso. Rev Bras Anestesiol. 2009;59(4):481-6. 

RAQUIANESTESIA EM PACIENTE COM 
LíQUIDO CEFALORRAQUIDIANO COM 
ALTERAÇÃO DE COLORAÇÃO

AUTORES:
Erick Freitas Curi, Renato Bastos da Silva Murad, Tarcisio 
Domingos Martinelli, Eliana Cristina Murari Sudré, Cassiano 
Franco Bernardes, Antônio Luiz de Oliveira Caus.

INSTITUIÇÃO:
Centro de Ensino e Treinamento da AFECC/Hospital Santa 
Rita de Cássia - Vitória - ES.

INTRODUÇÃO: O líquido cefalorraquidiano (LCR) sus-
tenta o encéfalo, protegendo-o e trauma mecânico. Atua 
no transporte de nutrientes e substâncias produzidas 
pelos neurônios e auxilia na eliminação dos catabólitos e 
substâncias indesejáveis ao encéfalo. Após a injeção de 
anestésico no espaço subaracnóideo, o mesmo se dilui no 
LCR, diminuindo de concentração antes de atingir o sítio 
efetor. RELATO DE CASO: Paciente, masculino, 66 anos 
e classificado como ASA III. Na avaliação pré-anestésica 
identificou-se hipertensão (tratamento irregular), história 
prévia de coronariopatia, portador de neoplasia prostática 
(submetido a radio e quimioterapia), ex-tabagista e ex-etilis-
ta. Icterícia crônica (+/4) sem diagnóstico. Apresentava fala 
desanimada e imprecisão de informações. Exames labora-
toriais: Bilirrubinas totais: 9, 04 mg. dL-1 (direta: 5, 18 mg. 
dL-1); Fosfatase alcalina: 2877 U. L-1; Gama-GT: 830 U. L-1; 
TGO e TGP levemente aumentadas. Coagulograma dentro 
da normalidade. Levado ao centro cirúrgico para realização 
de orquiectomia. Na SO, monitorou-se de acordo com a 
Resolução 1802/2006 (CFM). Instalou-se acesso venoso 
em MSE com cânula 20G. Administrou-se, IV, midazolam 
(2 mg) e fentanil (30 µg). Realizou-se uma raquianestesia, 
na posição sentada, no interespaço L3-L4, com agulha 
27G Whitacre. Observou-se LCR, xantocrômico límpido. 
Colheu-se o líquido para análise laboratorial. Injetou-se 
bupivacaína hiperbárica (12 mg). Obteve-se nível sensitivo 
entre T8 e T10. Na análise do LCR: Aspecto: límpido; Cor: 
amarela palha; Hemácias/mm3: 15; Glicose: 47 mg. dL-1; 
Cloretos 125 mEq. dL-1; Proteínas totais: 120 mg. dL-1; Bi-
lirrubina total: 0, 7 g. dL-1 (Direta = 0, 05 g. dL-1); Albumina: 
0, 4 g. dL-1. Procedimento e recuperação pós-anestésica 
ocorreram sem qualquer intercorrência. DISCUSSÃO: O 
LCR é incolor, claro, cristalino e não coagulável. Em situ-
ações de icterícia clínica prolongada e de sangramentos 
subaracnóideos é possível detectarmos LCR xantocrômico. 
A única contra-indicação absoluta de anestesia em neuroei-
xo é a recusa do paciente. Algumas condições aumentam 
o risco relativo nessa técnica (hipovolemia ou choque; hi-
pertensão intracraniana; coagulopatia ou trombocitopenia; 
sepse; infecção no local da punção). Somente a coloração 
amarelada do LCR é insuficiente para inviabilizar a técnica 
diante de benefícios estabelecidos. REFERÊNCIA: Chaves 
IMM, Gusman PB. Anestesia subaracnóidea. In: Manica J. 
Anestesiologia. Princípios e técnicas. 3ª Ed. Porto Alegre. 
Artmed Editora S. A. 2004; 677-78. Bernards CM. Anestesia 
Epidural e Subdural. In: Barash PG, Cullen BF; Stoelting RK. 
Anestesia Clínica. 4ª Ed. Barueri. Manole. 2004; 689-709. 
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RAQUIANESTESIA EM PACIENTE 
IMUNODEPRIMIDA - RELATO DE CASO

AUTORES:
Lúcia Prevedello Carvo, Maria del Pilar Jácome Merino, He-
lena Rodrigues de Barros, Gabriel Spat Carlesso, Florentino 
Fernandes Mendes, Vasco Miranda Júnior.

INSTITUIÇÃO:
CET – SBA – UFCSPA – ISCMPA / HSC – Porto Alegre – RS

INTRODUÇÃO:  A anestesia/ analgesia de neuroeixo ofe-
recem diversas vantagens sobre os opióides sistêmicos, 
incluindo analgesia superior e diminuição de complica-
ções pulmonares. Além disso, a analgesia neuraxial pode 
diminuir o risco de infecções pela atenuação da resposta 
ao estresse cirúrgico e pela preservação da função imune. 
Apesar de tais benefícios, pacientes com status imune alte-
rado, frequentemente não são considerados candidatos às 
técnicas anestésicas de neuroeixo pelo risco aumentado de 
infecção no SNC. RELATO DE CASO: CG, 43 anos, gestan-
te (G4P1C2A1), sem acompanhamento pré-natal, tabagista, 
sem comorbidades, interna dia 17/01/2013 por cefaléia, vô-
mitos, fono e fotofobia há uma semana. Exame físico: REG, 
orientada, consciente, mucosas pálidas, pupilas isocóricas 
e reativas, força preservada, sem sinais de meningismo, 
abdome sem peritonismo, altura uterina (AU) de 23 cm, BCF 
presentes, auscultas cardíaca/pulmonar normais. Exames 
da admissão: teste rápido de HIV reagente, exame de urina 
sem alterações, urocultura neg, Htc:23, 7% Hb:8, 0 Leucó-
citos 6400 N:75% L:16% Plaquetas: 170. 000, Na:136 k:3, 7 
Ur:16 Cr:0, 7 Mg:1, 7. Com a persistência da cefaléia e pico 
febril de 38°C, foram solicitadas RNM crânio- sugestiva de 
meningite, punção lombar- látex e cultivo no LCR positivos 
para Cryptococcus neoformans (CN), e carga viral/CD4:38. 
Iniciado tratamento para Criptococose com Anfotericina B 
(AB). Eco obstétrica dia 1°/02 normal, com idade gestacio-
nal (IG) de 24 sem. Após resultado de 2° cultivo de LCR 
negativo para CN, foi iniciada terapia antirretroviral (TARV) 
e mantida AB até o fim da gestação. Durante internação, 
apresentou melhora dos sintomas, hipopotassemia assin-
tomática e piora da anemia. Demais exames obstétricos 
sp. Em 11/04 evoluiu com elevação da PA: 180/120, febre 
(39°C), FC: 80, HGT:112, REG, orientada, auscultas cardí-
aca/pulmonar normais, AU compatível com 32 sem de IG. 
Exames labs: Htc: 18, 8% Hb: 6, 7 LT: 5120 N: 85% B: 10% 
L: 9% Plaquetas:212000 Cr: 0, 8 Na: 139 K: 2, 6 Mg:1, 2 Cai-
ônico:4, 8 TP: atividade 79% KTTP: 39, 3s (33, 5s), P/C: 1, 
14 e função hepática normal. Indicada cesariana, realizou-
-se raquianestesia, punção mediana, L3-L4, AG 27Q, LCR 
claro, com bupivacaína 0, 5% pesada 12, 5mg e morfina 0, 
2 % 0, 1mg. No momento, paciente apresentava PA:165/80, 
FC:80 e Sat O2:96%. Parto cesáreo sem intercorrências. 
Alta no dia 17/04/13 com TARV, profilaxia para criptococose 
e acompanhamento ambulatorial.  DISCUSSÃO:  O risco da 
anestesia e cirurgia em pacientes HIV+ necessita de mais 
estudos. O risco relativo de infecções do sistema nervoso 
central em pacientes com imunidade baixa comparado com 
imunocompetentes é desconhecido. REFERÊNCIA: 1. Re-
gional Anesthesia and Pain Medicine. 2006; 31:334-345. 2. 
Anesth Analg. 2004; 98:503-511. 

RAQUIANESTESIA TORáCICA EM 
PACIENTE PORTADOR DE ATROFIA 
CEREBRAL DE ORIgEM ALCOóLICA E 
COMPROMETIMENTO DE MEMBROS 
INFERIORES E PNEUMONIA DE REPETIÇÃO 
– RELATO DO CASO 

AUTORES:
Lucas Almeida Fernandes Junior, Wirleyde Mattos Leão, 
Cláudia Helena Ribeiro da Silva, Adriano Bechara de Souza 
Hobaika, Marcelo Vaz Nunes, Bruno Damini Fontella*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Santa Casa de Belo Horizonte (MG).

INTRODUÇÃO: A raquianestesia torácica tem sido utilizada 
recentemente como técnica de anestesia alternativa para 
pacientes com comprometimento pulmonar grave e tam-
bém em pacientes saudáveis, para procedimentos como 
colecistectomia. Estes caso clinico relata a raquianestesia 
em paciente com comprometimento pulmonar e resultado 
satisfatório. RELATO DE CASO: Paciente sexo masculino, 
41 anos, portador de atrofia cerebral de origem alcoólica, 
perda progressiva de força em membros inferiores e supe-
riores evoluindo com tetraparesia espástica e tetrahiperre-
flexia. Apresentava quadro de pneumonias de repetição por 
refluxo gastresofágico, submetido a gastrostomia cirúrgica. 
Roncos bilaterais à ausculta pulmonar. Tomografia cerebral: 
significativo dos sulcos corticais e das fissuras silvianas 
com parênquima cerebelar e do tronco cerebral preserva-
dos. Após venóclise e sedação com midazolam (2, 0 mg), foi 
colocado na posição lateral e introduzida agulha Quinke 25G 
no interespaço subaracnóideo T8/T9, onde foi administrado 
5, 0 mg de bupivacaína isobárica. Hipotensão foi tratada 
com 10 mg de efedrina e bradicardia sinusal com 0, 5 mg 
de atropina. O procedimento durou 45 minutos e o paciente 
foi encaminhado à sala de recuperação pós-anestésica. 
DISCUSSÃO: em relação aos efeitos hemodinâmicos, hou-
ve evidente bloqueio simpático, mesmo com doses baixas 
de bupivacaína, que provocou bradicardia e hipotensão. 
Provavelmente a hipotensão e bradicardia são decorrentes 
da redução no tônus do sistema nervoso simpático, secun-
dárias ao bloqueio das fibras cardioaceleradoras (T1 a T4) 
e à distribuição toracolombar do bloqueio. Outros autores 
encontraram estas mesmas alterações hemodinâmicas. 
Em um recente estudo comparativo de técnicas anestési-
cas para colecistectomia laparoscópica, a raquianestesia 
torácica se mostrou superior à raquianestesia lombar, em 
relação à estabilidade hemodinâmica (menor consumo de 
efedrina). A raquianestesia torácica se mostrou uma técni-
ca segura e confiável, permitindo anestesia cirúrgica, com 
alterações hemodinâmicas toleráveis e sem a manipulação 
de vias aéreas. Deste modo, assim como outros estudos 
indicam, a técnica de raquianestesia torácica é mais uma 
técnica anestésica que pode ser utilizada em algumas si-
tuações especiais. Devem ser consideradas as condições 
clínicas do paciente, a cirurgia a ser realizada e a experi-
ência e familiaridade do anestesiologista com a técnica. 
REFERÊNCIA: 1-van Zundert, A. , Lee, R. A. , Visser, W. A. 
, Lataster, L. M. , & Wieringa, P. A. (2008). Thoracic Com-
bined Spinal-Epidural (CSE) Anaesthesia. Southern African 
Journal of Anaesthesia and Analgesia, 14(1), 63-69. 2- Im-
belloni LE, Sant’anna R, Fornasari M, Fialho JC. Laparosco-
pic cholecystectomy under spinal anesthesia: comparative 
study between conventional-dose and low-dose hyperbaric 
bupivacaine. Local Reg Anesth. 2011;4:41-6. 
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RAQUIANESTESIA TOTAL APóS 
PERFURAÇÃO INADVERTIDA DE DURA-
MáTER EM SEgUNDA PUNÇÃO EPIDURAL: 
RELATO DE CASO

AUTORES:
Viviane Ferreira Albergaria, Leonardo Homem de Faria Mar-
tins*, Thaissa Garcia Barbosa de Figueiredo, Maria Cecília 
Lessa Beloni, Elias Roberto Cordeiro dos Reis, Flavia Quin-
tão Silva Belém.

INSTITUIÇÃO:
Hosp.das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

INTRODUÇÃO: Bloqueio de neuroeixo é aceitável e seguro 
em obstetrícia. Entretanto, se bloqueio alto, pode ocorrer 
instabilidade hemodinâmica e respiratória. A punção aciden-
tal da dura em anestesia peridural pode resultar em raquia-
nestesia total. Relato do caso – Primigesta, 38 semanas, 26 
anos, hígida, em trabalho de parto, 6cm de dilatação, com 
indicação de analgesia. Optado por peridural com cateter, 
12ml de bupivacaína 0, 125% associado a fentanil 100mcg na 
primeira dose. À primeira tentativa, com técnica de perda de 
resistência com ar, ocorreu punção inadvertida de dura, em 
nível L3-L4, optando-se por nova punção um espaço acima. 
Na segunda tentativa, deu-se fácil identificação do espaço 
peridural com injeção da solução supracitada; enquanto 
se preparava o cateter, a paciente queixou-se de paresia e 
parestesia de membros inferiores, verificando-se, a seguir, 
rápida e progressiva instalação de bloqueio motor, parada de 
contração uterina, dispneia e dificuldade de deglutição. Op-
tado por cesárea de emergência. Enquanto ocorria preparo 
do campo cirúrgico, a paciente evoluiu com rebaixamento do 
nível de consciência; instituída FiO2 de 100% e preparo para 
intubação. Entretanto, durante incisão da pele, verificou-se 
retorno gradual do nível de consciência, não necessitando 
de intubação traqueal. Não necessitou de complementação 
anestésica; ocorreu regressão completa do bloqueio. Rece-
beu alta sem intercorrências.  DISCUSSÃO: A raquianestesia 
alta pode resultar em depressão respiratória devido à redu-
ção da pressão arterial e do débito cardíaco pelo bloqueio 
das fibras simpáticas cardioaceleradoras, prejudicando o 
fluxo cerebral, causando isquemia do centro respiratório. 
Punção acidental da dura pode ocorrer mesmo nos proce-
dimentos mais cuidadosos, devendo-se retirar a agulha e 
escolher outro espaço para o procedimento. Se ocorrer de-
pois da inserção de cateter pode-se optar por raquianestesia 
contínua ou retirada e reposicionamento do cateter. Compli-
cação ocorre quando grande quantidade de anestésico local 
é injetada no líquor, resultando em raquianestesia total. A 
mesma se dá quando o anestésico local se espalha em níveis 
elevados o suficiente para bloquear toda a medula e tronco 
cerebral. Inconsciência ocorre devido ao efeito do anestési-
co local no tronco cerebral. O tratamento inclui intubação e 
ventilação com oxigênio a 100%, reposição volêmica e vaso-
pressores, como epinefrina. Assim que o bloqueio começa a 
retroceder, retornar-se-á consciência e controle ventilatório, 
funções motora e sensitiva. Não foi encontrado na literatura 
descrição de raquianestesia total após segunda punção pe-
ridural em espaço alternativo após punção acidental de dura 
diagnosticada. REFERÊNCIA: Brown, DL. Spinal, Epidural, 
and Caudal Anesthesia. In: Miller, RD et al. Miller’s Anesthe-
sia. 7 ed, Philadelphia, Elsevier, 2010; cap 51. Bernards, CM. 
Epidural and Spinal Anesthesia. In: Barash, PG et al. Clinical 
Anesthesia. 6 ed, Philadelphia, Lippincott, 2009; 928-954. 

REFLExO DE BAINBRIDgE REVERSO 
APóS BLOQUEIO DE NEUROEIxO EM 
PACIENTE CORONARIOPATA 

AUTORES:
Luiz Henrique Costa, Ana Carolina Cardoso Alves, Fernan-
da Daniele de Souza, Paola Moreira Cardoso*, Guilherme 
Braga Câmara, Vitor Palau.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Federal Andaraí.

INTRODUÇÃO: A. A. S, masculino, 70 anos, hipertenso em 
uso de captopril, foi internado no Hospital Federal Andaraí 
para realização de hernioplastias umbilical e inguinal direi-
ta. Ex-tabagista (parou há 35 anos) negava alergia, diabetes 
mellitus, cirurgias prévias e evento cardiovascular prévio. 
Exames laboratoriais sem alterações significativas, além de 
creatinina de 1, 35 evidenciando uma provável lesão hiper-
tensiva de órgão alvo. O ecocardiograma demonstrou uma 
fração de ejeção de 57%, aumento das câmaras esquerdas 
e função sistólica global de ventrículo esquerdo (VE) no limi-
te inferior da normalidade, com hipocinesia inferior e infero-
lateral. Apresentava também déficit de relaxamento de VE e 
insuficiência aórtica leve. A impressão diagnóstica foi de as-
pecto de cardiopatia isquêmica. Apesar dessas alterações 
ecocardiográficas, o paciente negava angina e dispnéia aos 
esforços e relatava esforço físico moderado a intenso no 
trabalho diário. Também não apresentava sinais clínicos 
sugestivos de doença cardíaca descompensada. Seguindo 
as orientações do guideline da American Heart Association 
sobre avaliação e cuidado cardiovascular perioperatório 
para cirurgia não cardíaca, optamos por realizar a aneste-
sia para o procedimento proposto, já que o paciente não 
apresentava condição cardíaca ativa e seria submetido à 
cirurgia de baixo risco. O paciente foi admitido em sala ope-
ratória em bom estado geral e estável hemodinamicamente, 
foi monitorizado com pressão não invasiva, oximetria de 
pulso e registro contínuo de ECG, com 5 eletrodos e análi-
se do segmento ST. Apresentava os seguintes sinais vitais 
iniciais: PA = 150x90mmHg, FC = 78bpm e SpO2 = 98%. 
Como técnica anestésica, escolhemos a punção do espaço 
peridural entre L3 e L4 e injeção de 10 ml de lidocaína 1, 
5% com adrenalina 1:200000, seguida de passagem de ca-
teter de peridural para o ajuste mais cauteloso da dose do 
anestésico local. Obtivemos o nível sensitivo em T12, o qual 
inviabilizaria a correção da hérnia umbilical. Sendo assim, 
foram injetados pelo cateter sete ml de lidocaína 2% sem 
vasoconstritor, com obtenção de nível sensitivo adequado. 
Após as doses de anestésico pelo cateter de peridural e 
sedação com 4mg de midazolam, o paciente ficou estável 
com PA= 130x80mmHg, FC = 58bpm e SpO2 = 100%. Após 
aproximadamente uma hora de bloqueio, observamos uma 
queda progressiva da freqüência cárdiaca, associada à 
discreta queda da pressão arterial sistêmica. Acordamos 
o paciente e solicitamos que tossisse para estímulo cardí-
aco mecânico, sem resposta. Com bradicardia de 33bpm, 
foi feito 1mg de atropina com reversão do quadro. Nesse 
momento, o nível sensitivo encontrava-se em T8, excluindo, 
portanto a possibilidade de bloqueio das fibras simpáticas 
cardioaceleradoras. Uma possível explicação para o qua-
dro clinico apresentado é o reflexo de bainbridge reverso, 
no qual ocorre uma redução da freqüência cardíaca em 
resposta ao retorno venoso diminuído. 
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RELATO DE CASO: LATÊNCIA 
AUMENTADA DA BUPIVACAíNA PESADA 
EM RAQUIANESTESIA

AUTORES:
Erick Martins Faria de Abreu, Jaci Custódio Jorge , Sa-
mara Canguçu Neves, Thiago Robis de Oliveira, Fabricio 
Dias Antunes*.

INSTITUIÇÃO:
CET IPSEMG.

INTRODUÇÃO: A Raquianestesia (RA) é uma técnica de 
fundamental importância na prática anestésica, e isso se 
deve à previsibilidade, elevado índice de sucesso, satisfa-
ção dos pacientes, bloqueio sensitivo profundo e simétri-
co, bloqueio motor de alta qualidade, além de baixo índice 
de complicações relacionadas a esse tipo de procedimen-
to. Apesar da técnica segura, não está isenta de várias 
alterações, assim como aumento inesperado da Latência 
do anestésico local (AL), tempo para penetrar na fibra e 
promover a cessação da atividade nervosa. RELATO DO 
CASO: Paciente feminino, 67 anos, 58 kg, 159 cm, ASA 
I, Mallampati II, sem passado anestésico-cirúrgico, com 
proposta de varicectomia bilateral em membros inferiores 
(MMII). Exames complementares sem alterações. Feita 
monitorização básica contínua. Realizou-se sedação (2, 
5mg de Midazolam) e RA: posição sentada, punção única 
paramediana esquerda L4/L5, agulha Quincke 25G, com 
injeção de 12, 5mg de Bupivacaína hiperbárica + Fentanil 
25mcg. Então posicionou-se a paciente em decúbito dor-
sal na posição de Trendelemburg 45º. Após 10 minutos, 
não se observou bloqueio autonômico, sensitivo ou mo-
tor. Optou-se por um novo bloqueio com a mesma dose 
do anestésico local, mas sem opióide, com a paciente 
sentada, mas sem sucesso nos 18 minutos de tentativa; 
e até então os bloqueios autonômico, sensitivo e motor 
não estavam presentes. Logo, posicionou-se a paciente 
em decúbito lateral direito, mas também não houve suces-
so na tentativa de punção. Optou-se então pela anestesia 
geral (AG), quando, subitamente após 36 minutos da pun-
ção inicial, a paciente referiu ausência de motricidade nos 
MMII. A AG não foi realizada e nova avaliação do nível do 
bloqueio foi determinada (nível sensitivo T8). A cirurgia foi 
realizada com sucesso. O bloqueio motor durou 2, 5 horas; 
e o bloqueio sensitivo durou 3 horas. As altas da SRPA e 
hospitalar foram no tempo habitual e sem intercorrências. 
DISCUSSÃO: Dentre os AL utilizados em RA, um medica-
mento amplamente utilizado é a bupivacaína, que tem seu 
nível máximo de bloqueio determinado pela dispersão no 
líquido cefalorraquidiano (LCR), mas numerosas variáveis 
devem ser consideradas na previsão dos efeitos relacio-
nados. Dentre os fatores que modificam a dispersão dos 
AL no LCR estão: características dos pacientes, técnica 
de injeção, composição do LCR e características das solu-
ções anestésicas. Diferenças anatômicas individuais têm 
sido responsabilizadas como causa de falha da RA com 
soluções hiperbáricas. Neste relato, a Latência aumentada 
foi a rara alteração em destaque. E isto instiga o questio-
namento sobre o melhor tempo de espera para decidir por 
uma nova RA ou outra técnica anestésica a partir de uma 
possível RA falha. REFERÊNCIA: Mordecai MM, Brull SJ 
– Spinal anesthesia. curr Opin Anaesthesiol, 2005; 18:527-
533. Richardson MG, Collins HV, Wissler RN - Intrathecal 
hypobaric versus hyperbaric bupivacaine with morphine 
for cesarean section. Anesth Analg, 1998;87:336-340.

RESISTÊNCIA NA RETIRADA DE  
CATETER PERIDURAL

AUTORES:
Marilia Araujo Pereira Garcia, Antenor Vieira de Araújo Junior, 
Antonio Fernando Carneiro, Camila Vilela de Oliveira, José 
Antônio de Oliveira Silva Junior, Felipe Bufaiçal Rassi Carneiro.

INSTITUIÇÃO:
CET-SBA: Clínica de Anestesia. Rua T 32 Q 9, S/n Lt 5/06, 
Setor Bueno - Cep: 74210-120.

INTRODUÇÃO: – O cateter peridural tem se tornado um 
importante componente do arsenal anestésico e é ampla-
mente utilizado em bloqueios cirúrgicos, analgesia de parto 
e pós-operatória, bem como alívio na dor de origem onco-
lógica. As contraindicações para a cateterização são, em 
princípio, as mesmas para bloqueios de neuroeixo: infecção 
no local de punção, paciente com distúrbio de coagulação e 
aquele que recuse o procedimento. Entre as complicações 
podem ser citadas: abscesso, hematoma espinal, radicu-
lopatia, nó e quebra do cateter. O objetivo desse relato é 
apresentar um caso de resistência na retirada do cateter 
peridural. Relato de caso – Paciente feminina, 37 anos, 
55kg, estado físico ASA I, cirurgia de abdominoplastia e 
implante de próteses mamárias. Os exames clínico e labo-
ratorial na avaliação pré-anestésica estavam normais. Nega 
antecedentes de trombofilia e/ou alterações no neuroeixo. 
Durante a avaliação optou-se pela anestesia peridural com 
o consentimento da paciente e acompanhante. Paciente 
recebeu medicação pré-anestésica(7, 5mg de midazolam 
VO). No centro cirúrgico, foi monitorada com ECG, oxime-
tria, PANI, venóclise com jelco 18 MSE. Após medicada 
com cefalotina 2g em soro fisiológico de 125ml, paciente 
foi sedada com midazolam(2mg). Consciente e responsiva, 
foi colocada em posição sentada, feita punção peridural em 
T8–T9(mediana com agulha 17G Tuohy) primeira tentativa, 
identificação do espaço, dose teste, injeção pela agulha de 
10ml de ropivacaína 0, 5%, passagem do cateter deixando a 
marca 3 como referência. Ao deitá-la, injetou-se mais 15ml 
da mesma solução. Bloqueio atingiu nível T4 e não houve 
intercorrências anestésico-cirúrgicas. Ao término do proce-
dimento, o anestesiologista percebeu maior resistência na 
retirada do cateter. Foi necessária a ajuda de outro aneste-
siologista e um ortopedista para realização da manobra de 
flexão máxima da coluna na paciente, a qual facilitaria a re-
moção do cateter. Introduziu-se 30ml de solução fisiológica 
0, 9% cinco minutos antes de se iniciar a tração cuidadosa 
do cateter para sua retirada efetiva. O cateter saiu com difi-
culdade e com sinal de esmagamento em sua porção termi-
nal. DISCUSSÃO: Apesar de na grande maioria dos casos 
ocorrer quebra do cateter quando há grande resistência 
para retirá-lo, é possível adotar condutas que minimizem 
o risco desse evento. Deve-se difundir a técnica de flexão 
máxima da coluna seguida por introdução de solução fisio-
lógica 0, 9% e realizar treinamento dos especialistas para 
garantir uma retirada bem-sucedida do cateter peridural e 
menor morbidade pós-anestésica. REFERÊNCIA: Hobaika 
ABS. Quebra de cateteres peridurais: etiologia, prevenção 
e conduta. Rev Bras Anestesiol, 2008;58. Sbardelotto C, 
Yoshimi MM, Pereira RR et al. Quebra de cateter no espaço 
peridural. Rev Bras Anestesiol, 2008;58. 
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SíNDROME DOLOROSA COMPLExA 
REgIONAL: RELATO DE CASO

AUTORES:
Jose Pereira de Oliveira Junior*, Vera Lucia Fernandes de 
Azevedo, Eliomar Santana Trindade, Victor Hugo Barcelar, 
Lorena de Fátima Matos Viana.

INSTITUIÇÃO:
CET Obras Sociais de Irmã Dulce/Hospital Santo Antônio.

INTRODUÇÃO: A Síndrome Dolorosa Complexa Regional 
(SDCR), assim designada atualmente, é uma entidade que 
traz grande angústia, não só para o paciente pelo quadro 
álgico incapacitante como também para os profissionais 
de saúde. Estes, limitados em sua abordagem, uma vez 
que a fisiopatologia da SDCR não está totalmente escla-
recida, têm grande dificuldade em obter resultados positi-
vos no tratamento. RELATO DE CASO: Paciente 40 anos, 
feminino, ASA 2, portadora de hipertireodismo, em uso de 
tapazol, encaminhada ao tratamento cirúrgico de colelitía-
se e hérnia umbilical. Submeteu-se a bloqueio anestésico 
peridural. O procedimento foi realizado com monitorização 
multiparamétrica, venóclise periférica, agulha de Tuohy 17G 
com o bisel voltado cefalicamente. Durante o procedimento 
foram realizadas duas tentativas, ao nível de T7 e T8, para 
sucesso do bloqueio. O espaço peridural foi localizado e 
administrado Lido a 2% CV (100mg), Fentanil (100mcg), 
Bupivacaína (40mg), sem demais intercorrências. No 4º dia 
pós-operatório a paciente retorna com queixa de dormên-
cia no antebraço e mão esquerda e região anterior da coxa 
esquerda. Associado a dor e lesão com aspecto de “casca 
de laranja” no local da punção torácica. Referia ainda uma 
dispnéia que melhorava com a cabeceira elevada. No 15º 
dia pós-operatório a mesma mantém a queixa de dor em lo-
cal da punção, dormência e alterações de sensibilidade tatil 
e térmica em MSE, porém com força muscular e reflexos 
preservados. Refere melhora da dormencia na perna, e au-
sência de lesão em região torácica. Realizou TC de coluna 
torácica sem anormalidades. O quadro ainda permanece em 
investigação pela neurologia.  DISCUSSÃO E  CONCLU-
SÃO: A Síndrome da dor complexa regional continua sendo 
uma doença sem boas perspectivas de tratamento pelo seu 
insuficiente entendimento. Diversas são as linhas de pes-
quisa nas quais todos chegam a resultados nem sempre 
esperados e, quando esperados, não são compatíveis com 
a realidade. Continuam, pois, os tratamentos empíricos e 
relatos de casos com as mais diversas propostas de tera-
pêutica, em que se objetiva de alguma forma tratá-la ou, 
pelo menos, diminuí-la.  REFERÊNCIA: Eliana Marisa Ga-
nem. Complicações Neurológicas. In: Cangiani LM, Slullitel 
A, Potério GMB et al. Tratado de anestesiologia SAESP. 7. 
ed. São Paulo, Atheneu, 2011; 2743-54. Cordon FCO, Le-
monica L. Complex Regional Pain Syndrome: Epidemiology, 
Pathophysiology, Clinical Manifestations, Diagnostic Tests 
and Therapeutic Proposals. Rev Bras Anestesiol 2002; 52: 
5 : 618 - 627. 

TATUAgEM E ANESTESIA REgIONAL

AUTORES:
Anderson da Silva Costa*, Rogean Rodrigues Nunes, Camila 
da Silva Marques, Antonio Edinailson Barroso da Silva, Aglais 
Gonçalves da Silva Leite, Leopoldo Jorge de Menezes.

INSTITUIÇÃO:
CET-HGF.

INTRODUÇÃO: Tatuagem tem se tornado popular desde os 
anos 90 e sua prevalência é cerca de 25% na população 
americana entre 24 – 50 anos. Somente os pigmentos que 
penetram a derme permanecem definitivamente, enquan-
to aqueles da epiderme são perdidos progressivamente 
pela descamação da pele ao longo de poucas semanas. 
Anteriormente, os pigmentos utilizados eram inorgânicos 
(dióxido de titânio, sulfeto de cadmio, oxido crômico, oxi-
do ferroso e carbono). Atualmente, mais pigmentos orgâ-
nicos são utilizados, no entanto, sua composição precisa 
permanece desconhecida. É cada vez mais comum anes-
tesiologistas se confrontarem com pacientes tatuados em 
diversas partes do corpo. RELATO DE CASO: Paciente, 
35 anos, P1, apresentando tatuagem em região torácica 
posterior (aproximadamente até T12). Cirurgia proposta: 
lipoaspiração abdominal até apêndice xifóide. Foi subme-
tido à anestesia peridural lombar L1-L2, sendo utilizados 
anestésico local e opióide, com introdução de cateter até 
5 cm acima da punção.  DISCUSSÃO: O carreamento de 
pigmentos e seu depósito em tecidos ou espaços como 
ligamento intraespinhoso, espaços epidural e intratecal po-
dem predispor os pacientes a riscos adicionais. Como não 
se sabe a composição precisa da maioria dos pigmentos, 
muitos não sendo aprovados para uso em humanos, nem 
regulamentados por órgãos de fiscalização, ocorre risco de 
introduzir substâncias carcinogênicas ou citotóxicas para 
o sistema nervoso. Patologias causadas por carreamento 
de substâncias podem não ser imediatamente detectadas, 
pois podem levar anos para se desenvolver. Relatos na 
literatura descrevem pigmentos em linfonodos axilares de 
melanoma maligno 30 anos após a realização de tatuagem. 
Um estudo também associou dor e hipersensibilidade em 
uma gestante de 34 anos após bloqueio peridural. Embora 
uma causa definitiva para esta irritação lombar não tenha 
sido identificada, considera-se algum pigmento como fator 
precipitante. Outros estudos e relatos clínicos não encon-
traram evidencias de sequelas associadas com a punção 
peridural através de tatuagens. Não existem relatos de 
sérias complicações decorrentes da anestesia espinhal ou 
peridural através de tatuagens, sendo o risco teórico cada 
vez mais debatido. No entanto, é prudente evitar a punção 
direta da tatuagem, procurando um espaço livre ou realizar 
uma punção paramediana. Quando não for possível, deve-
-se fazer uma incisão na epiderme antes da introdução da 
agulha no espaço peridural através da tatuagem, evitando-
-se com isso que os pigmentos sejam introduzidos nos es-
paços peridural ou subaracnóideo. REFERÊNCIA: Frederic 
J. Mercier and Marie-Pierre Bonnet. Tattooing and various 
piercing: anaesthetic considerations. Current Opinion in 
Anaesthesiology, 2009; 22:436-441. 
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Doenças Raras

ABORDAgEM DE VIAS AÉREAS E CUIDADOS 
NA MONITORIzAÇÃO DE PACIENTE 
PORTADOR DE EPIDERMóLISE BOLhOSA 
DISTRóFICA: RELATO DE CASO
AUTORES:
Marília Ramos Coelho*, Leonhard Leite Bauer, Camila Fer-
reira Rodrigues, Lara de Moraes, Marcelo Teixeira dos San-
tos, Simone Soares Leite.

INSTITUIÇÃO:
HUCFF/UFRJ, Rua Rodolpho Paulo Rocco, 255, 11ºandar, 
Sl. E28, Cidade Universitária, I. Fundão, Rio de Janeiro/RJ. 

INTRODUÇÃO: A Epidermólise Bolhosa Distrófica (EBD) é 
afecção rara, hereditária autossômica dominante ou reces-
siva, de dados epidemiológicos pouco conhecidos no Brasil. 
Caracteriza-se por flictenas muco-cutâneos desencadeados 
por pequenos traumas superficiais, até desenvolvimento de 
quadro mais grave de caráter mutilante. A doença impõe di-
ficuldades na prática anestésica, como restrição na abertura 
de boca, refluxo gastroesofágico, difícil controle da tempe-
ratura, venóclise, monitorização, alterações eletrolíticas, etc. 
O objetivo deste trabalho é relatar o manuseio da via aérea 
e monitorização pelo Anestesiologista em um paciente por-
tador de EBD submetido a ressecção de lesões cutâneas. 
RELATO DO CASO: Paciente AWFF, masculino, ASA P2, 25 
anos, 27 quilos, altura impossível de ser aferida, portador de 
EBD, lesões em vários estágios de evolução em toda super-
fície corpórea, sem outras comorbidades. Ectrópio bilateral, 
sinestose e sindactilia em mãos e pés. Possuía preditores de 
via aérea difícil, como Mallampati 4, abertura de boca limitada, 
mobilidade cervical diminuída, dentes falhos. Sem intercor-
rências anestésicas prévias. Posicionamento cuidadoso em 
decúbito dorsal; cardioscopia com eletrodos convencionais; 
manguito de pressão arterial não invasiva instalado em MSD 
sobre compressa vaselinada; oximetria de pulso posicionado 
em MIE; venóclise realizada após indução inalatória a pedido 
do paciente, com máscara facial vaselinada, extracath 24G, 
fixado com fita cardíaca, filme transparente de poliuretano 
e crepom vaselinado; proteção ocular com gel lubrificante e 
compressa umedecida; fios em contato com a pele do pacien-
te posicionados sobre gaze vaselinada. A intubação orotra-
queal foi realizada com broncofibroscópio, tubo 7. 0 com cuff 
e fixado com fita cardíaca e fixador adesivado em pequena 
região da boca. Ao término do procedimento, eletrodos, ga-
zes e compressas vaselinadas foram retirados sem lesão da 
pele, e adesivo utilizado para fixação do tubo causou pequena 
lesão na boca do paciente. DISCUSSÃO: O manuseio destes 
pacientes deve ser cuidadoso para evitar a formação de novas 
lesões. Lubrificação do material é importante, por diminuir a 
agressão da pele e mucosas, e deve ser associada à mínima 
manipulação da via aérea pelo risco de edema. Optou-se pela 
IOT com broncofibroscópio pela via aérea difícil do paciente. 
Apesar da contraindicação relativa, foi utilizado material ade-
sivo para fixar o TOT devido à mudança de decúbito no intrao-
peratório para ressecção de lesão em dorso, em paciente com 
via aérea difícil, com pequena lesão labial. Em pacientes com 
EBD deve ser respeitado o princípio da mínima manipulação, 
evitando lesões secundárias. REFERÊNCIA: 01. Lohom G - 
Anaesthesia for children with epidermolysis bullosa: a review 
of 20 years experience. Eur J Anaesth 2001;18:745-754. 02. 
Herod J, Denyer J, Goldman A et al - Epidermolysis bullosa in 
children: pathophysiology, anaesthesia and pain management. 
Paediatric Anaesthesia, 2002;12:388-397. 

AMIgDALECTOMIA E DEFICIÊNCIA DO 
FATOR VII

AUTORES:
Silvia Kangussu Rios, Adriano Ramos Campagnoli, Carlos 
Darcy Alves Bersot, Rodrigo Marques dos Santos Laia 
Franco, Ana Laura Barros Laurêdo, Paulo de Tarso Cardoso.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Federal da Lagoa.

INTRODUÇÃO: Reconhecer e abordar as particularida-
des do manejo anestésico nos pacientes portadores de 
deficiência do fator VII. MATERIAIS E MÉTODO: Paciente 
do sexo feminino, 6 anos e 4 meses, com indicação ci-
rúrgica precisa de amigdalectomia. Após avaliação pré 
anestésica foi observado um TAP= 34, 9% e INR= 2. 20 e 
uma história pregressa de distúrbio da coagulação nun-
ca investigado. Paciente encaminhado para investigação 
com hematologista e cirurgia suspensa. Retorna 6 meses 
após, com diagnóstico de deficiência do fator VII (fator VII= 
6%, normal= 50-129% ). Após reserva de vaga em CTI, e 
obtenção de consentimento informado, optou-se por re-
alização de anestesia geral. O paciente foi monitorizado 
com PNI, cardioscopia, oximetria de pulso e capnografia. 
Feito 250 U de complexo protrombínico imediatamente 
antes da cirurgia. O mesmo manteve-se estável hemodi-
namicamente durante o ato anestésico-cirúrgico que teve 
duração de 90 minutos e não apresentou nenhum san-
gramento acima do esperado para esse tipo de cirurgia. 
Realizou-se a extubação sem intercorrências. O paciente 
foi mantido em observação na RPA e seguiu para o pós 
operatório em CTI, com monitorização diária da coagula-
ção. Recebeu alta após 2 dias sem intercorrências e foi 
orientado sobre a possibilidade de sangramento após alta 
hospitalar. DISCUSSÃO E CONCLUSõES: A deficiência 
do factor VII (FVII) é uma doença hemorrágica hereditária 
rara causada pela diminuição ou ausência deste fator de 
coagulação. A prevalência parece ser aproximadamente 
1/500, 000. O diagnóstico é sugerido por aumento do tem-
po de atividade da protrombina e seu INR, e confirmado 
por testes cronométricos revelando um nível da atividade 
de FVII abaixo dos valores plasmáticos normais. Plasma 
fresco congelado, complexo protrombínico, concentrado 
de FVII e Fator VII recombinante(rFVIIa) podem ser usados 
como terapia de substituição. O reconhecimento e o ma-
nejo perioperatório destes pacientes é fundamental para 
o sucesso do ato anestésico-cirúrgico, e deste modo, de 
suma importância para o anestesiologista. REFERÊNCIA: 
1) Anesthésie et déficit en facteur VII de la coagulation An-
nales Françaises d’Anesthésie et de Réanimation, Volume 
9, Issue 1, 1990, Pages 90-92 D. Baudouin, M. C. Gilly-
-Geneste, J. FusciardiAnesthesiology 2011; 115:879 –90 2) 
Factor VII recombinante na Deficiência de Factor VII Revis-
ta SPA ‘ vol. 16 ‘ nº 1 ‘ Fevereiro 2007 Louzada R, Ricardo 
A. , Cordeiro L. , Monteiro F. , Silva Duarte J. 
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ANESTESIA EM CRIANÇA COM SíNDROME 
CONgÊNITA DE FENDA MEDIANA DO 
PESCOÇO. RELATO DE CASO

AUTORES:
Lucas Oliveira, Suzana R. J. Bezerra, Marcos A. C. de Albu-
querque, Julio C. M. Brandão.

INSTITUIÇÃO:
UFS - Hospital Universitário - Disciplina de Anestesiologia.

INTRODUÇÃO: A síndrome Fenda Mediana Congênita do 
Pescoço é uma anomalia genética, rara, descrita primor-
dialmente por Bailey em 1924, e é decorrente de um de-
feito na embriogênese dos dois arcos braquiais. A litera-
tura é bastante escassa a respeito desta síndrome e das 
particularidades do ato anestésico. Este relato tem como 
finalidade divulgar e discutir as características da patologia 
e a relação com o procedimento anestésico. RELATO DO 
CASO: Paciente do sexo feminino, 12 anos de idade, 50 kg, 
153 cm, ASA I foi submetida a anestesia geral para a rea-
lização do tratamento cirúrgico da correção da fenda me-
diana cervical. Ao exame físico apresentava fenda mediana 
na região anterior do pescoço que limitava os movimentos 
de extensão e flexão do pescoço pela presença de lesão 
fibrótica nesta região com as distancias mento esternal de 
10 cm, tireomentoniana de 4 cm, abertura bucal 2, 2 cm, 
mallampati IV e micrognatia acentuada. Após monitoriza-
ção não invasiva com eletrocardiografia, pressão arterial 
não invasiva, oximetria de pulso e capnografia, o paciente 
foi pré-oxigenado e então foi realizada sedação com pro-
pofol IV (1 mg. kg-1). Após confirmação da possibilidade de 
ventilação com pressão positiva adequada via máscara, foi 
feita a indução anestésica com o fentanil (3mcg. kg), propo-
fol (3mg. kg) e o relaxamento neuromuscular foi obtido com 
1, 5 mg. kg-1 de succinilcolina com tentativa de intubação 
orotraqueal após aguardada as respectivas latências. Com 
a primeira laringoscopia direta com lâmina curva houve 
dificuldade na tentativa de intubação( Cormarck e Lehane 
4). Assim, optou-se por uma nova tentativa de laringosco-
pia com uso de lâmina articulada (Cormarck e Lehane 3), e 
apesar da dificuldade, procedeu-se a intubação orotraque-
al com sucesso. A manutenção da anestesia foi feita sob 
técnica anestésica inalatória com sevoflurano a 2%, N2O e 
02, com ventilação espontânea assistida, e infiltração com 
anestésico local pelo cirurgião. Não houve intercorrências e 
o procedimento cirúrgico foi realizado com sucesso. A pa-
ciente foi extubada quando bem acordada. DISCUSSÃO: A 
importância da avaliação pré-anestésica é enfatizada devi-
do às malformações, inclusive cardíacas, associadas a esta 
síndrome. É recomendada a preparação para possível situa-
ção de via aérea difícil ou de dificuldade na manutenção das 
vias aéreas dos pacientes submetidos a correção cirúrgica 
desta lesão fora da faixa etária neonatal, período em que o 
processo fibrótico da lesão ainda não limita a movimenta-
ção cervical nem há ainda alterações anatômicas como a 
micrognatia, presente neste caso. Unitermos: ANESTESIA, 
Pediátrica, congenita: síndrome da fenda mediana do pes-
coço. REFERÊNCIA: 1 - Fenda cervical mediana. José V. 
Tagliarini, Emanuel C. Castilho, Jair C. Montovani, Rev Bras 
Otorrinolaringol. V. 70, n. 4, 705-9, jul. /ago. 2004. 

ANESTESIA EM CRIANÇA COM SíNDROME 
DE APERT

AUTORES:
Cassiano Franco Bernardes, Erick Freitas Curi, Bruno Cesar 
Tourinho, Renato Bastos da Silva Murad, Paulo Antonio de 
Mattos Gouvêa, Eliana Cristina Murari Sudré.

INSTITUIÇÃO:
Centro de Ensino e Treinamento da AFECC/Hospital Santa 
Rita de Cássia - Vitória - ES.

INTRODUÇÃO: A Síndrome de Apert, ou acrocefalosindac-
tilia tipo 1, é uma doença genética autossômica dominante 
rara. Sua incidência varia de 1:160. 000 a 1:200. 000 nas-
cidos vivos. É causada por uma mutação no gene do fator 
de crescimento fibroblástico tipo 2 (FGFR 2). A anestesia 
torna-se desafiadora, devido importantes alterações morfo-
lógicas. RELATO DE CASO: Paciente, feminino, 15 meses 
de vida, 10 kg, classificado como ASA II (asma leve). Após o 
nascimento, diagnosticou-se macrocefalia e sindactilia em 
mãos e pés. Aos seis meses foi atendido no ambulatório 
de neurologia com quadro de craniossinostose completa. 
Apresentava desenvolvimento neuropsicomotor adequado 
para a idade. Estudo tomográfico mostrava encurtamento 
do diâmetro ântero-posterior do crânio, aumento do látero-
-lateral, fechamento da sutura coronal bilateral e das de-
mais suturas. Estudo de RNM evidenciou alterações morfo-
lógicas da calota craniana em aspecto de turri-braquicelia 
(crânio em torre), mielinização incompleta de lobos frontais 
e corpo caloso íntegro e distendido. Avaliação genética 
sugeriu Síndrome de Apert. Realizada avaliação clínica sa-
tisfatória de via aérea. Foi levada ao centro cirúrgico para 
correção da craniossinostose. Na sala de operação foi 
monitorada de acordo com a Resolução 1802/206 (CFM). 
Foi disponibilizados instrumentos para uma possível via aé-
rea difícil (laringoscópio com diferentes lâminas, máscaras 
laríngeas, estilete luminoso, e guia. A equipe cirúrgica foi 
alertada para caso houvesse necessidade de uma via aé-
rea cirúrgica. Submeteu-se indução inalatória (sevoflurano 
+ O2/NO2). Instalou-se acesso venoso periférico em MIE, 
com cânula intravenosa 22G. Administrou-se, IV, alfentanila 
(1 mg) e atracúrio (5 mg). Realizou-se IOT sem dificuldades 
técnicas. A manutenção anestésica foi realizada com sevo-
flurano. Procedimento transcorreu sem intercorrência com 
sangramento moderadamente aumentado. Ao término do 
procedimento administrou-se, IV, cetorolaco (10 mg), dipi-
rona (500 mg) e ondasetrona (1 mg). Na totalidade, admi-
nistrou-se SRL (1500 mL) e concentrado de hemácias (200 
mL). No primeiro dia de pós-operatório a criança apresen-
tou quadro de broncoespasmo, tratado com α2-Agonista 
inalatório e metilprednisolona. Recebeu alta hospitalar com 
boa avaliação clínica.  DISCUSSÃO: A Síndrome se carac-
teriza por má formação craniana, terço médio da face, mãos 
e pés. Pode haver outras alterações (fenda palatina, cardí-
acas, atresia pulmonar, fístula traqueoesofágica, estenose 
pilórica, rins policísticos, útero bicorno, hidrocefalia, otites 
de repetição, apnéia do sono, acne severa, palato ogival, al-
terações oculares e macroglossia). Geralmente a IOT não é 
difícil. No entanto, é prudente uma criteriosa avaliação pré-
-anestésica e uma adequada preparação para uma possível 
via aérea difícil.  REFERÊNCIA: Carneiro GVS, Farias JG, 
Santos FAF et al. . Síndrome de Apert: revisão da literatura 
e relato de um caso clínico. Rev Bras Otorrinolaringol. 2008; 
74(4):640. 
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ANESTESIA EM CRIANÇA COM SíNDROME 
DE DOwN ASSOCIADA À SíNDROME DE 
TREAChER-COLLINS

AUTORES:
Pedro Felipe de Souza Xavier*, Danúbia Campos Frizzone, 
Carlos Alfredo Fonseca Júnior, Fabrício Eduardo de Souza 
Vieira, Ana Cláudia Mota Bonisson, Ivens Garcia Pedrosa.

INSTITUIÇÃO:
Hospital da Baleia.

INTRODUÇÃO: A síndrome de Treacher-Collins (STC) é uma 
doença genética com transmissão autossômica dominante 
e incidência de 1:40000 a 1:70000 neonatos; a Síndrome 
de Down (SD) constitui-se na alteração cromossômica mais 
frequente, com uma frequência de 1:600 nascidos vivos. O 
objetivo deste relato é descrever suas alterações caracterís-
ticas e possíveis implicações anestésicas. Relato do caso: 
Criança de 10 anos, 21 kg, masculino, com diagnóstico de 
SD e STC, apresentando: retardo mental, baixa estatura, 
fenda palatina, hipoplasia malar, micrognatia, malformação 
dos pavilhões auriculares, ausência de conduto auditivo 
externo esquerdo, microcefalia, macroglossia, microdontia 
e pescoço curto. Apresentava também doença do refluxo 
gastroesofagiano, distúrbio de deglutição e colobomas 
de pálpebras inferiores, todos corrigidos cirurgicamente. 
Além disso, portava comunicação interventricular corrigi-
da espontaneamente (com desenvolvimento posterior de 
pressão de artéria pulmonar elevada). Admitido em bloco 
cirúrgico para troca de sonda de gastrostomia. Realizado 
indução inalatória com sevoflurano a 5%. Após perda de 
consciência, procedeu-se à venóclise com cateter 22G em 
mão esquerda. Administrado fentanil 50mcg e, diante da 
previsão de via aérea difícil, optou-se por não administrar 
cisatracúrio. Após 3 tentativas de intubação por laringos-
copia direta realizadas por anestesiologista experiente, 
decidiu-se pelo uso de máscara laríngea 2, 5. O paciente foi 
mantido em anestesia inalatória com sevoflurano a 2%. Além 
disso, administraram-se dipirona 600mg e dexametasona 
3mg. O procedimento transcorreu sem mais intercorrên-
cias.  DISCUSSÃO: A STC apresenta os seguintes sinais: 
inclinação anti-mongolóide das fissuras palpebrais, colobo-
mas de pálpebras inferiores, hipoplasia de mandíbula e das 
eminências zigomáticas, fenda palatina ou palato arqueado, 
malformação dos pavilhões auriculares, atresia de conduto 
auditivo externo, estreitamento nasofaríngeo, anteriorização 
da faringe e da articulação têmporo-mandibular e língua em 
posição posterior. A SD, por sua vez, apresenta: retardo 
mental, microcefalia, face achatada, pescoço curto, fenda 
palpebral oblíqua, pregas epicânticas, orelhas pequenas e 
com implantação baixa, macroglossia, microdontia, hipo-
plasia mandibular, estreitamento subglótico e nasofaríngeo, 
estenose laringotraqueal, tônus vagal hiperativo, hipotonia 
muscular generalizada, instabilidade atlantoaxial, cardiopa-
tias congênitas, hipertensão de artéria pulmonar, doença 
do refluxo gastroesofagiano e hipotireoidismo congênito. 
As síndromes genéticas acarretam anormalidades clínicas 
significativas, e uma avaliação pré-operatória criteriosa é 
necessária para um desfecho anestésico favorável.   RE-
FERÊNCIA: Maranhão MVM, Maranhão MHC, Coelho VV. 
Anestesia e síndrome de Down. Rev Bras Anestesiol, 1988; 
38: 351-354. Dorivaldo LS, Francisco XPN, Stéphanie GC et 
al. Síndrome de Treacher-Collins: revisão de literatura. Arq 
Int Otorrinolaringol, 2008; 12, 116-121. 

ANESTESIA EM PACIENTE COM SíNDROME 
DE LyELL

AUTORES:
Livia S Albergaria*, Carlos R Degrandi Oliveira, Talita C Silva.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Guilherme Álvaro.

INTRODUÇÃO: A síndrome de Lyell ou Necrólise Epidér-
mica Tóxica (NET) é uma afecção dermatológica mucocu-
tânea grave acompanhada de toxicidade sistêmica e febre 
elevada. Apresenta incidência de um caso por milhão de 
pessoas por ano, atingindo até 70% de mortalidade. A 
maioria dos casos surge como uma resposta idiossincrá-
tica à administração de determinados fármacos, sendo 
os mais comuns: antiepilépticos, alopurinol, sulfas, pe-
nicilinas ou a agentes infecciosos. RELATO DE CASO: 
paciente do sexo feminino, 19 anos, portadora de líquen 
plano erosivo recorrente com história de utilização recente 
externa e oral de chá de carobinha (Jacaranda caroba). 
Apresentava-se com necrose de mucosas e acometimento 
de mais de 95% do tegumento cutâneo. Agendada para 
realizar traqueostomia, extrações dentárias e desbrida-
mento cirúrgico. Mantida em Unidade de Terapia Intensi-
va (UTI) em isolamento de contato, com acesso venoso 
central em subclávia direita. Foi monitorizada apenas com 
oxímetria de pulso visto que houve dificuldades de fixação 
dos demais dispositivos de monitorização não invasiva na 
paciente nos locais adequados, devido a perda de inte-
gridade cutânea. Foram injetados para indução 40mg de 
cetamina (S+) e infiltração local com lidocaína 2%, pelo 
cirurgião, antecedendo a traqueostomia. Com a via aérea 
assegurada, foi utilizada complementação com fentanil 
e midazolam. A manutenção realizada com sevoflurano 
em concentrações variáveis. Os demais procedimentos 
propostos fora realizados e após 90 minutos foi encami-
nhada a UTI. No sexto dia pós-operatório a paciente veio 
a óbito.   DISCUSSÃO: O manejo anestésico do pacien-
te portador de NET deve ser bastante diligente já que o 
envolvimento do trato respiratório superior pode tornar o 
manuseio das vias áereas e a intubação traqueal difíceis. 
Da mesma forma, a monitorização adequada pode ser um 
desafio devido a falta de integridade da pele tornando o 
paciente vulnerável à procedimentos anestésicos.   RE-
FERÊNCIA: Schwartz, J J. Doenças da pele e musculo-
esqueléticas. In: Hines, R L. ; Marschal, K E. Stoelting’s 
anesthesia and Co-existing disease. 5. ed. Connecticut: 
Elsevier, 2010; 442. 
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ANESTESIA EM PACIENTE COM DOENÇA DE 
MINKOwSKI-ChAUFFARD 

AUTORES:
Livia S Albergaria*, Talita C Silva, Tatiana M L Takano, Carlos 
R Degrandi Oliveira, Ivan A Faria.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Guilherme Álvaro.

INTRODUÇÃO: A doença de Minkowski-Chauffard, ou Es-
ferocitose Hereditária (EH), é uma anemia hemolítica heredi-
tária dominante, que resulta de alterações quantitativas ou 
qualitativas das proteínas da membrana do eritrócito (an-
quirina e espectrina) fazendo com que os eritrócitos percam 
a resistência, a elasticidade e a capacidade de deformação. 
O quadro clínico é basicamente constituído de uma anemia 
que varia de leve a grave, com esplenomegalia associada. 
Pode ocorrer icterícia e litíase biliar. OBJETIVO: apresentar 
um caso de paciente portadora de EH submetida a esple-
nectomia. RELATO DE CASO: paciente, sexo feminino, 14 
anos, branca, 55kg, com diagnóstico de EH e acompanha-
da pelo serviço de hematologia. Relatou uso rotineiro de 
ácido fólico. A ultrassonografia abdominal demonstrou lití-
ase biliar e esplenomegalia moderada. Apresentava hemo-
grama com: HB 10, 3 G/DL, HT 30%, VCM 92, 05µ3, HCM 
31, 5uug, CHCM 34, 22g/dl, Reticulócitos 6, 4%, presença 
de esferócitos e plaquetas 217. 000mm3. , além de acen-
tuada elevação das transaminases, assim como, da bilir-
rubina total e frações. Checado avaliação pré-anestésica 
e equipamentos de anestesia, a paciente foi monitorizada 
com oxímetro de pulso, cardioscópio e aparelho de pressão 
arterial não-invasiva. Após obter acesso venoso periférico 
com cateter 18G, foi realizada pré-oxigenação, indução com 
propofol, fentanil e atracúrio e intubação orotraqueal com 
sonda 7, 0mm com balonete. Confirmada a intubação com 
auxílio da capnografia. A manutenção da cirurgia foi realiza-
da com oxigênio e sevoflurano, com ventilação controlada. 
A duração da cirurgia foi de 45 minutos. Após extubação 
em sala, a paciente foi encaminhada para sala de recupe-
ração pós-anestésica, sem intercorrências. DISCUSSÃO: 
nos pacientes com EH a hemácia é osmoticamente frágil, a 
severidade da anemia é variável, a icterícia pode ser intermi-
tente e devido a hemólise pode existir deficiência de ácido 
fólico. O acompanhamento de um hematologista é funda-
mental pois ele avaliará a necessidade de controle clínico 
ou esplenectomia, uma vez que, a cirurgia corrige a anemia 
e a possibilidade de crises hemolíticas, mas não o defeito 
celular, nem a tendência a infecções pós-esplenectomia. 
CONCLUSÃO: A anestesia geral na vigência de processos 
hemolíticos deve ser manejada mantendo-se hidratação 
e oxigenação adequadas a fim de evitar maiores compli-
cações, como a hipoxemia. REFERÊNCIA: 1. García MH, 
Del Cueto ME. Esferocitosis hereditaria: aspectos clínicos, 
bioquímicos y moleculares. Rev Cubana Hematol Inmunol 
Hemoter, 2002;18(1):7-24. 

ANESTESIA EM PACIENTE COM DOENÇA DE 
VON wILLEBRAND. RELATO DE CASO

AUTORES:
Rosa Maria da Silva Beltrão, Bruno Mendes Carmona, Ra-
fael Gomes de Lima Cruz, Paulo Roberto Vieira Guedes, 
André Varela Guimarães.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Ophir Loyola.

INTRODUÇÃO: A doença de von Willebrand é uma doença 
hemorrágica, de herança autossômica dominante, caracte-
rizada por deficiência qualitativa ou quantitativa do fator de 
von Willebrand. Afeta a hemostasia primária e secundária, 
já que se manifesta basicamente através da disfunção pla-
quetária associada à diminuição dos níveis séricos do fator 
VIII coagulante. RELATO DE CASO: Paciente feminino, 
43 anos, 60 kg, 162 cm de altura, portadora de doença de 
von Willebrand, programada para setorectomia de mama 
esquerda devido câncer de mama, em decúbito dorsal ho-
rizontal. No pré-operatório foi administrado concentrado de 
fator 8y 1. 500 UI 12 h antes da cirurgia e antes da incisão 
na pela, sendo administrado também n pós-operatório a 
cada 12 h por 3 dias. A anestesia foi realizada com doses 
habituais de fentanil, propofol e rocurônio e sevoflurano 2%. 
A intubação traqueal foi realizada sob laringoscopia direta 
com tubo 7, 0 mm. No transoperatório houve um episódio 
de sangramento profuso durante a sutura da pele, sendo 
realizado ácido épsilon-aminocapróico 5 g e abertura dos 
pontos para revisão de hemostasia e compressão local du-
rante 3 min, seguida de fechamento da ferida operatória. A 
extubação foi realizada em plano cirúrgico para o mínimo 
de estímulo de via aérea e elevação de pressão arterial. Ao 
final da cirurgia paciente foi encaminhada para a sala de 
recuperação de anestesia e posteriormente encaminhada a 
enfermaria sem intercorrências. Discusão: O tratamento da 
doença de von Willebrand inclui desmopressina, concen-
trados de FVIII/FVW e medidas auxiliares. O uso de FVIII 
se mostrou relativamente eficaz já que houve um episódio 
de sangramento anormal no intraoperatório. A compressão 
local prolongada e o uso de antifibrinolítico se mostrou 
bastante útil no controle de sangramento. Concluímos que 
a avaliação pré-anestésica, o planejamento adequados e 
a integração interdisciplinar são essenciais para o manejo 
de pacientes com doenças raras. REFERÊNCIA: 01) Junior 
RMM, Godoy RdC, Gobbo MdC, Junior JL, Duz GL. Rino-
plastia em Paciente com Doença de von Willebrand. Relato 
de Caso. Rev Bras Anestesiol. 2007;57(6):678-83. 02) Minis-
tério da saúde (Brasil). Manual de diagnóstico e tratamento 
da doença de von Willebrand. Disponível em: Acessado em 
20/06/2013. 
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ANESTESIA EM PACIENTE COM SíNDROME 
DE CRI-DU-ChAT

AUTORES:
José Cosme dos Santos Camargo, Paula Barroso Pereira 
Madruga, Romana Freire Marques Bello de Campos, Marco 
Antônio Cardoso de Resende, Paola da Costa dos Santos, 
Viviane Barrada Ribeiro*.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal Fluminense.

INTRODUÇÃO: A Síndrome de Cri-Du-Chat (Miado do Gato) 
é doença genética por deleção terminal do braço curto do 
cromossomo 5p mas possui variantes por translocação ou 
inversão. 1 A peculiaridade é que o choro do recém-nascido 
assemelha-se ao miado de um gato. Há anormalidades cra-
niofaciais bem como de faringe/laringe que comprometem 
a abordagem da via aérea. RELATO DE CASO: Paciente 
masculino, pardo, 7 anos, 21 kg, ASA II com hipotireoidismo 
congênito e Síndrome de Cri-Du-Chat diagnosticada aos 
6anos. Uso diário de 25mcg de levotiroxina. Apresentava 
atraso do desenvolvimento mental e hiperatividade. Ante-
riormente submetido à traqueostomia sem intercorrências. 
Foi admitido para realização de laringoplastia por estenose 
de laringe. Na sala de cirurgia foi realizada monitorização 
com cardioscópio, pressão arterial não invasiva e oxime-
tria de pulso. Iniciada indução anestésica com adaptação 
de O2/Sevoflurano à cânula de traqueostomia. Após dimi-
nuição do nível de consciência foi realizada venóclise em 
membro superior esquerdo com cateter 20G e iniciada hi-
dratação venosa e infusão contínua de propofol 100 µg/kg/
min e remifentanil 0, 3 µg/kg/min para manutenção da anes-
tesia, com bolus de 3 mg de cisatracúrio . Colocado tubo 
5, 0 mm DI, com balonete, pelo óstio da traqueostomia sem 
intercorrências. Acoplado à ventilação mecânica controlada 
a volume: Vt 200ml, FR 18 irpm, Peep 5 cmH20, FAG 2L. 
A saturação periférica de O2 variou de 96-99% e a EtCO2 
entre 32-44% durante todo o procedimento. Para analgesia 
recebeu 700 mg de dipirona IV e infiltração da ferida opera-
tória com ropivacaina 0, 375% . Como antieméticos foram 
administrados 3mg ondansetron e 3mg de dexametasona . 
Descurarizado com neostigmine 1, 0 mg e atropina 0, 5 mg 
após 10 minutos de desligamento das bombas de infusão. 
Retirado tubo do orifício de traqueostomia após término do 
procedimento cirúrgico. Foram infundidos 400ml de SF0, 
9%. Manteve níveis pressóricos estáveis e o procedimen-
to anestésico-cirúrgico durou 3h e 10 min. Após completo 
despertar foi encaminhado à enfermaria sem intercorrên-
cias. DISCUSSÃO: No que tange ao ato anestésico é im-
prescindível a criteriosa avaliação das vias aéreas com o 
intuito de antecipar possíveis adversidades . As alterações 
anatômicas (hipoplasia de laringe, estenoses, cordas vocais 
assimétricas, epiglote pequena/hipotônica/flácida, microg-
natia, alterações de palato duro e mole) são responsáveis 
pela característica primordial da síndrome e podem surgir 
como complicadores para permeabilidade da via aérea. 
Embora em menor frequência, defeitos septais cardíacos e 
estenose artéria pulmonar podem estar presentes e deman-
dam avaliação especializada. 1 Pacientes com Cri-Du-Chat 
apresentam aspectos relevantes para o manuseio anestési-
co, que requer atenção a particularidades. REFERÊNCIA: 
1- Santos KM, Rezende DC, BorgesZD. Manejo anestésico 
de paciente com síndrome de Cri du chat (miado do gato). 
Revista brasileira de anestesiologia. 2010; 60: 6: 630-633. 

ANESTESIA EM PACIENTE COM SíNDROME 
DO QT LONgO

AUTORES:
Erick Freitas Curi, Rodrigo Fardin Aguieiras, Leonardo 
Fenyves Ferreira, Eliana Cristina Murari Sudré, Paulo Anto-
nio de Mattos Gouvêa, Cassiano Franco Bernardes.

INSTITUIÇÃO:
Centro de Ensino e Treinamento da AFECC/Hospital Santa 
Rita de Cássia - Vitória - ES.

INTRODUÇÃO: A síndrome do QT longo congênita (Sín-
drome de Romano Ward) é uma desordem autossômica 
dominante que usualmente apresenta-se como uma sínco-
pe durante a infância ou adolescência. É caracterizada por 
ataques recorrentes de taquicardia ventricular polimórfica 
rápida conhecida como Torsade de Pointes. Morte súbita é 
um risco. RELATO DE CASO: Paciente, feminina, 49 anos, 
120 kg, 165 cm e IMC = 44, 07. Diagnósticos de: hiperten-
são arterial sistêmica, diabetes mellitus tipo 2 e Síndrome 
do QT longo. Em uso de metoprolol, losartana, metformina 
e omeprazol. Relato de parada cardiorrespiratória prévia. 
Arritmologista sugeriu cautela no uso de: ondasetrona, 
bromoprida, metoclopramida, amiodarona, efedrina, fenile-
frina e adrenalina. Encaminhada ao Centro Cirúrgico para 
cirurgia bariátrica videolaparoscópica. Na SO, realizou-se 
monitorização de acordo com a Resolução 1802/2006 
(CFM). Fez-se venóclise em membro superior esquerdo 
com cânula 20 G. Administrou-se midazolam (2 mg) IV. Foi 
calculada a dose de propofol tendo como referência um 
peso corrigido de 88, 8 kg. Indução anestésica: sufentanil 
(40 µg), propofol (180 mg), atracúrio (50 mg). Manutenção: 
propofol (100-150 µg. kg-1. min-1) e remifentanil (0, 1-0, 5 
µg. kg-1. min-1). Administrou-se morfina (5 mg) IV para anal-
gesia pós-operatória. Pós-anestésico realizado na unidade 
coronariana, sem qualquer intercorrência. DISCUSSÃO: O 
diagnóstico desta síndrome é através do ECG (Intervalo QT 
> 460 a 480 ms). Na avaliação pré-operatória é mandatória 
a avaliação do ECG em pacientes com história familiar de 
morte súbita. Deve-se considerar o uso de α-bloqueadores 
e até mesmo o bloqueio do gânglio estrelado à esquerda. 
Durante a anestesia devem-se evitar eventos que prolongue 
o intervalo QT, tipo: Aumento da atividade simpática (ansie-
dade, intubação traqueal, estimulação cirúrgica, intubação 
com o paciente acordado na emergência) e hipocalemia 
aguda. Deve-se utilizar esmolol nas arritmias ventricula-
res agudas. O desfibrilador deve estar sempre disponível. 
Por fim, deve ser considerado o uso de fenitoina no pós-
-operatório. REFERÊNCIA: Stoelting RK, Dierdorf SF. Ab-
normalities of cardiac conduction and cardiac rhythm. In: 
Anesthesia and co-existing disease. 2ª ed. Philadelphia, 
Churchill Livingstone, 2002; 60-61. 
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ANESTESIA EM PACIENTE COM TÉTANO

AUTORES:
Felipe Pinto Monezzi, Celso Ricardo Soubhia, Cecília Klei-
nubing Abal, Daniele Tondolo Martins, Jonathan Grub, Ga-
briela Pretto Rostand Prates.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal do Rio Grande - FURG - Residência 
Médica de Anestesiologia do Hospital Universitário Dr. Mi-
guel Riet Corrêa Jr. rua Visconde de Paranaguá 102.

INTRODUÇÃO: O tétano, uma doença conhecida desde o 
século 14, ainda pode ser considerado um grave proble-
ma de saúde pública. Conta com uma incidência global de 
aproximadamente 300000 casos por ano, principalmente 
em países em desenvolvimento. É causada pela inoculação 
do Clostridium tetani em uma lesão geralmente penetrante. 
Após período de incubação, a toxina tetânica é liberada 
pelo bacilo. Essa toxina adentra o sistema nervoso através 
do neurônio periférico e viaja retrogradamente pelo axônio 
até o sistema nervoso central, afetando predominantemen-
te os neurônios inibitórios, bloqueando a liberação dos 
neurotransmissores glicina e GABA, gerando manifesta-
ções importantes, dentre as quais se sobressaem as ini-
bições motora e autonômica. O paciente pode apresentar 
alterações importantes como via aérea difícil em virtude 
de espasmo do masseter, rigidez do pescoço ou opistó-
tonus, instabilidade autonômica com rápidas variações de 
pressão, arritmias e falência cardíaca.  RELATO DO CASO: 
Paciente 32 anos, masculino, com diagnóstico de tétano, 
vem ao bloco cirúrgico para debridamento de extensa le-
são em membro inferior direito. Apresenta-se com trismus 
severo, espasticidade generalizada, espasmos prolonga-
dos, freqüência respiratória de 27 mpm, disfagia severa e 
freqüência cardiaca de 117, saturando 92%. Laboratorial 
mostrava potássio de 5, 5 e hematúria na sonda vesical. 
Optou-se por indução endovenosa com propofol e fentanil, 
seguido de infusão de atracúrio. Obteve-se bom relaxa-
mento muscular. Paciente foi intubado, realizada anestesia 
inalatória com sevoflurano e o procedimento ocorreu sem 
intercorrências. Optou-se por manter o paciente sedado e 
em ventilação controlada a volume, sendo encaminhado a 
UTI logo após o término do procedimento.  DISCUSSÃO: A 
anestesia do paciente portador de tétano é um desafio ao 
anestesiologista. A rigidez da musculatura, os espamos da 
parede torácica, diafragma e abdomen levam a um distúrbio 
restritivo. O laringoespasmo e a obstrução glótica tornam a 
via aérea potencialmente difícil. A elevada pressão abdomi-
nal e a estase gástrIca, fazem com que, mesmo no paciente 
acordado, o risco de aspiração esteja elevado. Entre os 
bloqueadores neuromusmulares, dois devem ser evitados. 
A succnilicolina não deve ser usada devido a hipercalemia, 
muito presente nesses pacientes. Outro fármaco que deve 
ser evitado é o pancurônio, que teria potencial de aumentar 
a atividade adrenérgica, já exacerbada no paciente com 
tétano. Pelo mesmo motivo, deve-se evitar o desflurano. 
Segundo muitos autores, os pacientes devem ser aneste-
siados profundamente e de preferência curarizados, para 
evitar crises hipertensivas e espamos durante o procedi-
mento. Devido a todas essas particularidades, o anestesio-
logista deve estar atento para o manejo dessa patologia tão 
importante.  REFERÊNCIA: Cook TM, R. T. Protheroe, J. M. 
Handel. Tetanus: a review of the literature. British Journal of 
Anaesthesia 2001; 87:477-87. Indian Journal of Anaesthesia 
2009;53(3):367-368. 

ANESTESIA EM PACIENTE OBSTÉTRICA 
PORTADORA DE BETA-TALASSEMIA 
INTERMEDIA: RELATO DE CASO 

AUTORES:
Joyce Lopes Cardoso, André Mendes dos Santos, Ana Emi-
lia Aragão de Moraes, Marcos Henrique Lopes da Costa, 
Felipe Souza Thyrso de Lara, Celso Schmalfuss Nogueira.

INSTITUIÇÃO:
CET Anestesiologia Santa Casa de Misericórdia de Santos.

INTRODUÇÃO: O manejo anestésico das hemoglobino-
patias em seus diferentes espectros tem como base es-
tratégica o controle de perda sanguínea e consideração de 
possíveis coagulopatias envolvidas. Pacientes com beta-ta-
lassemia intermédia têm, por definição, sintomas amenos, 
pouco necessitam de transfusões sanguíneas para manter 
um hematócrito intermediário (entre 21 e 30%) a não ser que 
algum fator perturbe sua homeostase, como, por exemplo, 
infecções vigentes, gestação e trauma cirúrgico. O objetivo 
deste relato é descrever o manejo do caso de uma paciente 
gestante portadora de beta-talassemia intermédia com in-
dicação obstétrica de resolução de gestação por cesariana. 
Relato do Caso: paciente V. G. F, feminino, 29 anos, branca, 
estado físico ASA III, G1 P0 A0, 39 semanas de gestação. 
Apresentava anemia com hematócrito de 26. 5%, normo-
cítica, normocrômica, com células anisoscíticas (RDW 18), 
reticulócitos 8. 5%; plaquetas 140. 000; haptoglobinas séri-
cas: menor que 5 (30-200); LDH 504 (240-480), BT 1. 9, BI 1. 
3. Perfil bioquímico de ferro e provas de coagulação dentro 
dos valores normais. Eletroforese de hemoglobina: HbA1 
89. 7%, HbA2 5. 3%, HbF 5%. Teste de falcização negativo 
e função glomerular normal. Apresentava-se no momento 
do ato anestésico eupnéica, hipocorada (++/4), anicté-
rica, oximetria de pulso 98% em ar ambiente, frequência 
cardíaca 90 bpm e pressão arterial 120/80 mmHg. Após 
monitorização habitual, e punção venosa periférica, reali-
zado bloqueio subaracnoideo em L3-L4 com agulha 25G 
com injeção de bupivacaína pesada 12. 5 mg, sufentanil 3 
mcg e morfina 80 mcg. Bloqueio sensorial nível T4 foi obti-
do alguns minutos após. Paciente manteve-se com dados 
vitais estáveis durante todo o ato, com discreta hipotensão 
tratável com bolus de vasopressor (efedrina 10 mg). Relato 
de perda sanguínea habitual para a cirurgia. Após término, 
paciente encaminhada para a recuperação anestésica. 
DISCUSSÃO: Pacientes com beta-talassemia podem apre-
sentar morbidades envolvendo vários órgãos e sistemas, 
incluindo o vascular, cardíaco, hepático, endócrino, ósseo 
e extracelular hematopoiético. A técnica anestésica deve 
basear-se nas condições que o paciente apresenta e con-
trole rigoroso da perda sanguínea, evitando-se transfusões 
desnecessárias, que sabidamente aumentam a chance de 
eventos indesejados, como os tromboembólicos. A aneste-
sia foi, portanto, neste caso, suficiente para o procedimento 
proposto interferindo minimamente na estabilidade car-
diovascular da paciente. Firth PG. Anesthesia and hemo-
globinopathies. . Anesthesiol Clin. 2009 Jun;27(2):321-36. 
Musallam KM, Taher AT, Rachmilewitz EA. α-thalassemia 
intermedia: a clinical perspective. Cold Spring Harb Pers-
pect Med. 2012 Jul;2(7). 
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ANESTESIA EM PACIENTE PORTADOR DA 
SíNDROME DE KEARNS-SAyRE: RELATO 
DE CASO

AUTORES:
Thaissa Garcia Barbosa de Figueiredo*, Natália Barbosa 
Saad, Igor Oliveira Viana, Ana Maria Vilela Bastos Ferreira, 
Flavia Quintão Silva Belém, Gustavo Rodrigues Costa Lages.

INSTITUIÇÃO:
Centro de Ensino e Treinamento do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Minas Gerais.

INTRODUÇÃO:  A Síndrome de Kearns-Sayre (SKS) é uma 
rara miopatia mitocondrial com início antes dos 20 anos de 
idade, geralmente associada a tríade diagnóstica: oftalmo-
plegia externa progressiva, retinite pigmentosa e bloqueio 
cardíaco. Pode apresentar perda auditiva, baixa estatura, 
neuropatia periférica e drive ventilatório prejudicado, car-
diomiopatia dilatada e insuficiência cardíaca, e endocrino-
patias. O manejo anestésico nestes pacientes deve con-
siderar o risco de depressão cardíaca por medicamentos, 
defeitos de condução atrioventriculares e hipoventilação no 
pós-operatório precoce. Por ser uma doença rara, não está 
bem estabelecido o risco de hipertermia maligna. Relato de 
caso – Paciente VAGP, masculino, 15 anos, 28 kg, natural e 
procedente de BH – MG, portador de SKS com quadro de 
miopatia, retinose pigmentar, oftalmoparesia externa pro-
gressiva, hipoparatireoidismo e BAV intermitente, com risco 
de morte súbita, sendo admitido para implante de marca-
passo. Avaliação pré-operatória pela equipe de erros inatos 
do metabolismo, cardiologia e neurologia pediátrica sem 
alterações. Exames complementares: creatinina 0, 4mg/
dl; hemoglobina 13, 5g/dl; hematócrito 35, 1%; plaquetas 
146 mil, ECG com ritmo sinusal regular, BRD e hemiblo-
queio anterossuperior. Em uso de Calcitriol, Carbonato de 
Cálcio, Citrato de Potássio, Carnitina, Pidomag, Vitamina 
B12, Coenzima Q10, Triglicerol e colírios para ressecamento 
ocular. Solicitada reserva de CTI. Ao exame físico: normo-
tenso, RCR em 2T, sem sopros, SRNSRA, eupnéico, sem 
preditores de dificuldade de via aérea. Monitorização (PNI, 
cardioscopia e oximetria de pulso), cateter venoso 20 G. In-
dução com midazolam 2mg, sufentanil 8, 4 mcg e propofol 
150 mg. Introduzido máscara laríngea 2, 5, ventilação modo 
pressão controlado (12 cmH2O). Infiltração local com bupi-
vacaína 0, 5% e manutenção com propofol em BIC. Ao final 
do procedimento, retirada a máscara laríngea com paciente 
acordado, mantendo bom padrão ventilatório e boa SpO2, 
transferido ao CTI pediátrico. Ato cirúrgico-anestésico sem 
intercorrências.  DISCUSSÃO: – O prognóstico da SKS está 
relacionado ao número de tecidos acometidos, bem como 
a gravidade das alterações, sendo o distúrbio de condu-
ção cardíaco o maior responsável pela alta mortalidade da 
síndrome. O manejo anestésico requer um alto índice de 
suspeita e preparo para tratar um provável BAVT. Devido 
à raridade do quadro, a experiência anestésica descrita é 
muito limitada para recomendar drogas específicas para 
indução e manutenção anestésica. Existe possibilidade 
de associação entre hipertermia maligna e SKS. No caso 
relatado, optou-se pela manutenção anestésica de modo 
venoso contínuo com propofol, sem uso de relaxante mus-
cular.  REFERÊNCIA: Anaesthesia, 1994, Volume 49, pages 
876-878 / Stoelting’s Anesthesia and Co-Existing Diseases, 
6 ed 2012, pages 252-253, 462 /

ANESTESIA EM PACIENTE PORTADOR DE 
OSTEOgÊNESE IMPERFEITA

AUTORES:
Gabriela Pretto Rostand Prates, Andrea Fogaca Soubhia, 
Felipe Pinto Monezzi, Nathália Ethur, Clariana Guedes Wag-
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INSTITUIÇÃO:
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INTRODUÇÃO: a Osteogênese Imperfeita(OI) é um dis-
túrbio hereditário do tecido conjuntivo caracterizado por 
fragilidade óssea e variadas manifestações clínicas, tais 
como: propensão a fraturas ósseas, hipermobilidade de 
articulações, esclera azulada e deformidades esqueléticas. 
A patologia pode ser classificada em tipos I a IV, sendo que 
geralmente, apenas os indivíduos do tipo I atingem a ida-
de adulta. Formas severas incluem disfunção plaquetária, 
anormalidades cardíacas, síndromes hipermetabólicas e 
comprometimento respiratório. CASO CLÍNICO - Paciente 
masculino, 6 anos, 17 kg, 122 cm de altura com diagnóstico 
de OI tipo I e fratura de fêmur esquerdo. Indicada redução 
de fratura e imobilização com gesso pelvimaleolar. História 
de 11 fraturas prévias em fêmur esquerdo. Na avaliação 
pré-anestésica observou-se deformidade óssea em mem-
bro inferior esquerdo, ausculta respiratória e cardíaca sem 
anormalidades e sem sinais de coagulopatias a ectoscopia. 
Nega sangramento de mucosas e história familiar de hiper-
termia maligna. Procedeu-se monitorização não invasiva e 
posicionamento cuidadoso do paciente na mesa cirúrgica. 
Dantrolene estava disponível. Após venóclise com aboca-
th 22 e administração de Alfentanil e Propofol manteve-se 
anestesia inalatória com Sevoflurano. . Mantendo a ca-
beça e pescoço em posição neutra, foi inserida máscara 
laríngea(numero 2). O procedimento transcorreu sem in-
tercorrências. DISCUSSÃO:  Pacientes com OI impõe ver-
dadeiros desafios para o anestesiologista devido as suas 
diversas manifestações clínicas e a maior incidência de hi-
pertermia maligna. Esses pacientes frequentemente neces-
sitam de intervenções cirúrgicas. Devemos estar atentos à 
sinais de coagulopatia, mal-formações cardíacas e estrutu-
rais, função pulmonar e o manejo adequado da via aérea. 
Não é recomendada a hiperextensão cervical, tornando a 
via aérea um possível fator complicador. Fraturas prévias e 
mal-formações da caixa torácica podem dificultar a expan-
são pulmonar durante a ventilação. O posicionamento na 
mesa operatória e o transporte do paciente devem ser rea-
lizados cuidadosamente a fim de evitar novas fraturas. No 
caso acima, optou-se pelo uso da máscara laríngea, com o 
propósito de evitar o trauma da laringoscopia e da hiperex-
tensão da coluna cervical. A suscetibilidade a hipertermia 
maligna está associada à essa síndrome e os níveis de CPK 
elevados devem nos atentar a essa possibilidade. Diante do 
exposto acima, devemos perceber que os portadores de OI 
são pacientes de alta complexidade que devem ser maneja-
dos cuidadosamente a fim de evitar possíveis complicações 
durante o período anestésico. REFERÊNCIA: Lee, A. , Flei-
sher, M. D. Anesthesia and Uncommon Diseases. 5ª edition 
Saunders: Philadelphia 2005. Miller’s Anesthesia, 7ª ed. 
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ANESTESIA gERAL EM PACIENTE COM 
SíNDROME DE MOEBIUS: RELATO DE CASO 

AUTORES:
Dário Yamashiro, Emilio Carlos Del Massa, Adelaide Moral 
Tarifa, Letácio Santos Garcia Ferro*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Santa Marcelina (HSM).

INTRODUÇÃO: A síndrome de Moebius (SM) é uma doença 
congênita rara caracterizada por paralisia facial unilateral ou 
bilateral, defeitos oculares secundários a paresia de outros 
nervos cranianos, alterações osteomusculares e cardíacas. 
Devido ao seu envolvimento sistêmico esta condição re-
quer múltiplos cuidados anestésicos. RELATO DE CASO: 
Paciente feminino, 9 meses, 7 kg, com indicação de tenoto-
mia bilateral para correção de pé torto congênito. Avaliação 
pré-anestésica: fascie sindrômica, pescoço curto e abertu-
ra bucal limitada; ECO: forame oval pérvio com shunt E-D; 
classificada com ASA II; exames laboratoriais normais. Em 
sala operatória (SO), foi colocada sobre colchão térmico e 
monitorização: ECG, PANI e SatO2. Iniciada indução inala-
tória com O2/N2O/Sevoflurano, venóclise jelco 24G, intuba-
ção orotraqueal com TOT 4, 0 e confirmação com ausculta 
pulmonar. Após fixação do tubo e posicionamento cirúrgico, 
ocorreu diminuição da SatO2 de 60% e alteração da curva 
de CO2 sem melhora com ventilação assistida. Foi retirado 
TOT e realizada passagem de SNG. A paciente evoluiu com 
laringoespasmo e broncoespasmo seguindo com hipóxia, 
hipercapnia e espasticidade. Manteve-se ventilação com 
máscara facial sob pressão positiva e medidas iniciais para 
reversão de broncoespasmo. Procedeu-se nova indução 
inalatória com O2/Ar/Sevoflurano, complementação venosa 
com fentanil 30mcg, adrenalina 5mcg e manutenção anes-
tésica em ventilação espontânea e máscara facial. O proce-
dimento cirúrgico ocorreu sem intercorrências. No final do 
procedimento foi realizado despertar anestésico e comple-
mentação analgésica. Foi encaminhada à SRA com estabi-
lidade hemodinâmica e SatO2 98% sob máscara de O2 5l/
min. Permaneceu sob observação intensiva por 6 horas sem 
qualquer intercorrência. DISCUSSÃO: O manejo da aneste-
sia em pacientes com SM deve ser cuidadoso devido à alta 
incidência de via aérea difícil e falha de intubação. O risco 
de complicações respiratórias podem estar associadas a 
intubação esofágica e ao shunt cardíaco D-E diante de uma 
CIA patente, decorrente da vasodilatação sistêmica levando 
a hipofluxo pulmonar devido ao plano anestésico, motivos 
da nossa extubação. Uma nova indução minimizando todas 
as variáveis do procedimento anestésico-cirúrgico levou a 
um resultado satisfatório. REFERÊNCIA: (1) Gondipalli P, 
Tobias JD. Anesthetic implications of Möbius syndrome. J 
Clin Anesth. 2006; 18(1):55-9. (2) Ames WA, Shichor TM, 
Speakman M et al. Anesthetic management of children with 
Moebius sequence. Can J Anaesth. 2005; 52(8):837-44. 

ANESTESIA gERAL NA SíNDROME DE 
MÖEBIUS: MASCARA LARINgEA -  
UMA POSSIBILIDADE

AUTORES:
Marta Halfeld Ferrari Alves, Marcela Nogueira de Oliveira, 
Alexandre Almeida Guedes, MÔNICA CALIL BORGES FER-
REIRA*, José Mariano Soares de Moraes.

INSTITUIÇÃO:
CET HU/UFJF - Hospital Santa Therezinha/Suprema.

INTRODUÇÃO: A sequência de Moebius (SM) é uma rara 
paralisia do VI e VII nervos cranianos. Alterações cranio-
faciais estão presentes em aproximadamente 90% destes 
pacientes, o que pode tornar a intubação traqueal muito di-
fícil. A SM cursa com paralisia facial parcial, dificuldade de 
deglutição e perda parcial do reflexo da tosse. Relatamos 
caso de paciente pediátrico com SM que possuia relato 
de secreção nasal clara e tosse seca. RELATO DE CASO: 
Paciente feminino, 3 anos, 18 kg, admitida para correção ci-
rúrgica de estrabismo bilateral. À avaliação pré-anestésica: 
relato de síndrome de Möebius (paralisia facial bilateral) e 
relato de secreção nasal clara e tosse seca; exame físico 
normal e Tax= 36, 6ºC; exames complementares (avaliação 
laboratorial rotineira e ecg) normais. Passado anestésico-
-cirúrgico (correção de pé torto) sem ocorrências. Indução 
inalatória com O2 + N20 + sevoflurano, e monitorização 
adequada para o caso (ecg + pani + ETC02 + sp02 + ana-
lisador de gases). Após plano anestésico adequado, venó-
clise no MSE (22g - teflon), fentanil (30 mcg ev) e rocurônio 
(10 mg ev). Inserida máscara laríngea nº 2 com sucesso e 
anestesia mantida com 02 + isoflurano + ar medicinal, em 
sistema com reabsorvedor de C02, em ventilação mecânica 
limitada a pressão, com parâmetros ajustados para manter 
normocapnia. Administrado dexametasona (3 mg ev), dipi-
rona (400 mg ev), cetoprofeno (40 mg ev), metoclopramida (4 
mg ev). Cirurgia sem intercorrências. Reversão do bloqueio 
neuromuscular com neostigmine (800 mcg ev) associado à 
atropina (400 mcg ev). Ao término, retirada a ML e paciente 
enviada à SRPA, onde permaneceu por 60 min e recebeu 
alta para leito com 10 pontos na Escala de Aldrette modifi-
cada. Reposição volêmica total: 600 ml( solução fisiológica 
0, 9%).  DISCUSSÃO: Micrognatia, retrognatia, hipoplasia 
mandibular e fenda palatina são algumas características 
destes pacientes. Em uma grande série com 106 anestesias 
em pacientes com SM há descrição do uso da máscara la-
ríngea em um caso. No presente trabalho, o uso da mascara 
laríngea foi realizado com sucesso. Há relato de aspiração 
pulmonar e obstrução respiratória na sala de recuperação 
devido à dificuldade em deglutir e eliminar as secreções da 
boca e recomenda-se administrar antisialogogos; porém 
neste caso não houve necessidade.   REFERÊNCIA: Rev 
Bras Anestesio 2009; 59: 3: 341-343
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ANESTESIA gERAL PARA 
COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCóPICA 
EM PACIENTE COM MASTOCITOSE 
SISTÊMICA. RELATO DE CASO 
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Conceição Munhoz Servian, Maria José Nascimento Bran-
dão, Clarissa dos Santos Correia.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Estadual de Campinas.

INTRODUÇÃO: Mastocitose é um termo utilizado para 
designar um grupo heterogêneo de neoplasias mielóides 
com acúmulo e expansão anormais de mastócitos, poden-
do atingir um ou mais sistemas. Dependendo dos órgãos 
envolvidos é dividida em mastocitose cutânea ou mastoci-
tose sistêmica, e o curso clínico do paciente bem como seu 
prognóstico dependem da classe na qual cada paciente 
está inserido. A incidência de mastocitose sistêmica segun-
do a literatura é de 1 a cada 150. 000 pacientes. Em pacien-
tes com esta patologia pode haver degranulação de mas-
tócitos seguida de uma reação anafilática em resposta às 
drogas utilizadas na anestesia geral ou regional com relatos 
de desfechos fatais. A ocorrência de pacientes com masto-
citose é rara, logo os autores tem o objetivo de descrever 
a abordagem anestésica para uma paciente submetida a 
colecistectomia com diagnóstico de mastocitose sistêmica. 
RELATO DE CASO: Paciente feminina, 16 anos, ASA 3, 
diagnóstico de mastocitose sistêmica, em acompanhamen-
to pela Hematologia e Gastrocirurgia, com diagnóstico de 
colelitíase e proposta cirúrgica de colecistectomia vídeo-
-laparoscópica; histórico de reação anafilática da mãe após 
uso de morfina. Optou-se por anestesia geral utilizando 
drogas que tivessem menor probabilidade de liberar hista-
mina, monitorização com cardioscópio, oximetria de pulso, 
pressão arterial não invasiva, capnografia e analisador de 
gases. Indução com fentanil 400 mcg, propofol 100mg e 
cisatracúrio 10mg, manutenção com sevoflurano. Ao final 
da cirurgia interrompeu-se a administração de sevoflurano 
e optou-se por não realizar a reversão do bloqueio neuro-
muscular, com extubação da paciente após o despertar. 
Analgesia complementar foi feita com dipirona 1g e fentanil 
1mcg/kg endovenosos na RPA. Não houve intercorrências 
durante o período peri-operatório. CONCLUSÃO: Casos de 
mastocitose sistêmica são raros e a abordagem anestésica 
destes pacientes pode ser um desafio. Todas as decisões 
tomadas pela equipe multidisciplinar foram pautadas no 
bom senso e pesando a relação risco/benefício, passando 
por tipo de anestesia e agentes utilizados no peri e pós-
-operatório. Várias precauções foram tomadas para evitar 
fatores e drogas desencadeantes conhecidos na paciente 
submetida ao procedimento cirúrgico. Enfatiza-se a neces-
sidade do uso de drogas com baixo poder alergênico do 
ponto de vista anestésico.   REFERÊNCIA: Peter Valent. 
Mastocytosis: a paradigmatic example of a rare disease 
with complex biology and pathology. Am J Cancer Res. 
2013;3(2):159-172. P. Dewachter , C. Mouton-Faivre , J. B. 
Cazalaa et al. Mastocytosis and anaesthesia. Annales Fran-
çaises d’Anesthésie et de Réanimation 28. 2009; 61–73. 

ANESTESIA gERAL PARA TRATAMENTO 
ODONTOLógICO EM PACIENTE PORTADOR 
DE TRISSOMIA DO 13 (SINDROME DE PATAU) 

AUTORES:
Rodrigo Machado Amaral, Viviane Brasil Sardão, Bruno 
Gave Rodrigues*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Federal Cardoso Fontes.

INTRODUÇÃO: A trissomia do13 (síndrome de Patau) é uma 
doença que compartilha várias características cariótipos e 
clínicas com a trissomia do 21, mas por apresentar mal-
formações mais graves raramente as crianças sobrevivem 
a além do primeiro ano de vida. As manifestações clínicas 
mais relevantes são: microcefalia, retardo mental, microof-
talmia, polidactilia, lábio leporino, micrognatia e alterações 
cardíacas. Quando de pararmos com um paciente portador 
dessa patologia a abordagem anestésica é dificultada pela 
possível via aérea difícil e cardiopatias congênitas associa-
das sendo as mais comuns a comunicação interventricular 
(CIV); persistência do canal arterial(PCA) e dextrocardia. 
RELATO DE CASO: Paciente 9 anos, sexo feminino, 25 kg, 
portadora de síndrome de Patau, com historia previa de 
asma na infância e sem uso de medicamentos regulares. 
Ecocardiograma com insuficiência tricúspide e insuficiência 
pulmonar moderada e ECG com taquicardia sinusal. Exa-
mes laboratoriais sem alterações. Exame de via área leve 
retrognatismo e palato ogival. Desconhecia alergias; jejum 
de 8 horas e sem antecedentes cirúrgicos anestésicos. Re-
alizado anestesia inalatória sob máscara facial com sevo-
flurano e oxigênio até plano anestésico para realização de 
punção venosa em membro superior direito com cateter nº 
22G, pós-punção indução com Fentanil 2mcg/kg, Lidocaína 
1, 5mg/kg e Propofol 2mg/kg não foi utilizado bloqueador 
neuromuscular; realizado intubação nasotraqueal com tubo 
5, 5 com cuff em narina direita, sob laringoscopia direta, na 
primeira tentativa sem intercorrências. Realizado infiltração 
com anestésico local para extração dentária pelo cirurgião 
dentista. DISCUSSÃO: Síndrome de Patau ou trissomia 
do cromossomo 13 foi descrita por Klaus Patau em 1960, 
sendo a terceira trissomia autossômica mais frequente en-
tre os nativivos, apresenta incidência de 1/15 000 – 20 000 
nascidos vivos podendo apresentar três tipos de cariótipos: 
trissomia do 13 livre; translocação e mosaico. Mortalidade 
de 50% no primeiro mês de vida e 86% antes de completar 
1 ano de idade. Das características encontradas relevantes 
para o ato anestésico são a micrognatia, fenda palatina, 
lábio leporino e microcefalia levando a algum grau de via 
aérea difícil e alterações cardiovasculares. Por ser uma do-
ença rara existem poucas publicações sobre a doença e o 
ato anestésico, sendo indicado avaliar criteriosamente cada 
paciente e suas cormobidades. REFERÊNCIA: 1- Sofia 
Mizuho Miura Sugayama, Chong Ae Kim, Lilian Maria José 
Albano et al. , Clinical and genetic study of 20 patients with 
trisomy 13 (Patau’s syndrome), Pediatria (São Paulo), 21(1) : 
21-29, 1999. 2- Juan Manuel Gomez Menendez, Trisomías 
Y Anestesia (13 Patau, 18 Edward, 21 Down), REV. COL. 
ANEST. 1999; 27: 4: 273-276 EDITORIAL.
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ANESTESIA gERAL PARA 
UVULOPALATOFARINgOPLASTIA E 
AMIgDALECTOMIA EM PACIENTE COM 
DOENÇA DE ChARCOT – MARIE – TOOTh. 
RELATO DE CASO 

AUTORES:
José Maurício Pereira Assef, Nelson Unzer dos Santos Fi-
lho*, Mateus Bressan Corrêa, Danielle Alves Coelho.

INSTITUIÇÃO:
CET/SBA/MEC da Santa Casa de Marília – SP.

INTRODUÇÃO:  Esta neuropatia é descrita como restrita ao 
terço inferior das pernas com manifestações mais evidentes, 
na fase media da adolescência. É a causa hereditária mais 
comum de neuropatia periférica motora e sensitiva crôni-
ca. Tem uma incidência estimada de 1/2500 indivíduos. O 
modo de herança mais comum é o autossômico dominan-
te. A doença pode progredir p/hipotrofia dos músculos do 
quadril e dos músculos das mãos e dos antebraços. Pode 
ocorrer também a associação c/manifestações cardíacas. 
Insuficiência respiratória pós-operatória em pacientes c/ 
esta doença, deve ser lembrada. Existe também a preocu-
pação c/as respostas aos bloqueadores neuromusculares 
e aos anestésicos inalatórios. Existem situações e drogas 
que podem provocar exacerbações da doença. Pac. pro-
gramado para uvulopalatofaringoplastia, deve ser sempre 
lembrado como candidato a intubação difícil, em virtude 
de na maior parte das vezes ter características físicas que 
podem gerar esta situação. RELATO DE CASO: Paciente 
42 anos, masc. , 98 kg, c/Charcot – Marie-Tooth e discreta 
claudicação em membros inferiores. Alergia a Piroxican e 
Tenoxican, ASA II, Malanpatti 2, boa mobilidade atlanto-
-occipital, distancia esterno-mento de 15cms e boa abertu-
ra bucal. Filho de 06 anos, c/a mesma doença operado há 
01 ano, sem problemas. Progr. p/uvulopalatofaringoplastia 
e amigdalectomia. Sem MPA. Monitorização habitual . Indu-
zido com 3mg de midazolan, 150mg de propofol, infusão de 
Remifentanil e cisatracurio em bolus (0, 15 mg/kg). Vent. por 
3 minutos, intubado c/sonda Portex Nº 8, s/dificuldades. 
Anest. mantida c/propofol e remifentanil em infusão conti-
nua. Pac. vent. c/800 ml, e evitado o uso de oxido nitroso. 
A infusão de remifentanil e propofol foi cessada ao final 
da cirúrgia. Analgesia feita c/tramal e dipirona. Utilizados 
como antiemeticos ondansentron e dexametasona. Rece-
beu também ranitidina. Pac. descurarizado com atropina e 
prostigmine, extubado após 20 minutos. Na SRPA, não re-
feriu lembranças intra-operatorias e liberado após 03 horas 
sem intercorrências. DISCUSSÃO:  Nesta doença parece 
razoável evitar a succinilcolina com base nas preocupações 
teóricas sobre a liberação exagerada de potássio, depois 
da utilização deste fármaco nos indivíduos com doenças 
neuromusculares. A não utilização de succinilcolina, pode-
ria ocasionar problemas caso a intub. não fosse feita em 
virtude das características físicas deste paciente. A opção 
poderia ser a intub. c/o paciente acordado e a utilização 
do fibroscopio. Outros fármacos conhecidos por desen-
cadear a hipertemia maligna tem sido usados c/segurança 
nos pac. c/esta doença, mas foram evitados neste caso. 
Existe também a preocupação c/a insuficiência respiratória 
pós-operatória, em especial nos pac. que tem a doença em 
fase mais avançada. REFERÊNCIA: – 1 –Jeffrey J. Paster-
nak. Doenças dos sistemas nervoso autônomo e periférico. 
In: Stoelting In: Churchill Livingstone. Anestesia e Doenças 
Coexistentes. 5ª Ed. Rio de Janeiro: Elsevier – 2010. 

ANESTESIA NO PACIENTE COM 
MIASTENIA gRAVIS

AUTORES:
Juliana Pires de Souza, Felipe Simões C. Francis Chehuan, 
Daniel Maria Diniz Júnior, Ivan Mochel Dias*, Carlos Darcy 
Alves Bersot.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Federal da Lagoa - Rio de Janeiro.

INTRODUÇÃO: O diagnóstico prévio de Miastenia Gravis 
torna necessária a adoção de diversas medidas e cuida-
dos no manejo anestésico de um paciente, tendo em vista 
a sensibilidade diferenciada aos bloqueadores neuromus-
culares e possíveis exacerbações do quadro miastênico 
no pós-operatório. Através do presente relato, revisamos 
as possíveis complicações e a conduta anestésica pre-
conizada na existência desta comorbidade. RELATO DE 
CASO: Paciente do sexo feminino, 76 anos, admitida ao 
centro cirúrgico para realização de colecistectomia vide-
olaparoscópica de urgência e drenagem de vias biliares 
após diagnóstico de colangite. Apresentava histórico de 
Miastenia Gravis tratada com timectomia há cerca de 30 
anos, sem uso de anticolinesterásicos desde então, além 
de síndrome de Raynaud, Artrite Reumatóide e hipertensão 
arterial sistêmica. A paciente foi induzida e intubada em 
sequência rápida com o uso de fentanil, propofol e succi-
nil colina. Foi obtido relaxamento cirúrgico com o uso de 
atracúrio em dose baixa guiado pela monitorização do TOF. 
O plano anestésico foi mantido com sevofluorano, sendo o 
uso de opióides limitado a fim de evitar depressão respira-
tória residual. A cirurgia transcorreu sem intercorrências e 
a paciente foi extubada com TOF>90 sem a necessidade 
de descurarização, recuperada em sala e encaminhada à 
enfermaria. CONCLUSÃO: A Miastenia Gravis representa 
um desafio no manejo anestésico de um paciente, porém a 
anestesia pode ser realizada com grande segurança atra-
vés de monitorização cuidadosa e cautela no uso de drogas 
anestésicas. Mesmo na ausência de sintomas miastênicos 
atuais, deve-se considerar o paciente como tendo sensibi-
lidade aumentada a bloqueadores musculares não despo-
larizantes. REFERÊNCIA: 1. Blichfeldt-Lauridsen L, Hansen 
BD. Anesthesia and myasthenia gravis. Acta Anaesthesiol 
Scand 2012; 56: 17–22. 2. Basaranoglu G, Erden V, Delatio-
glu H. Anesthesia of a patient with cured myasthenia gravis. 
Anesth Analg 2003; Jun;96(6):1842-3. 3. Kumar V, Kaminski 
HJ. Treatment of myasthenia gravis. Curr Neurol Neurosci 
Rep 2011; 11:89–96
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ANESTESIA PARA CESáREA DE URgÊNCIA 
EM PACIENTE COM LINFANgITE 
CARCINOMATOSA PULMONAR

AUTORES:
Gellisyanne Fernandes Ferreira, Marcelo Vargas Balleroni, 
Basilio Yoshio Okuda, Rafael Menegucci Zutin*, Karolinne 
Souto de Figueiredo, Barbara Maria de Macedo Samaan.

INSTITUIÇÃO:
FAMEMA.

INTRODUÇÃO: A linfangite pulmonar neoplásica (LPN) é 
a disseminação intrapulmonar de células neoplásicas me-
tastáticas via vasos linfáticos. Seu desconforto sintomático 
tem grande impacto na qualidade de vida e seu prognóstico 
é reservado. O objetivo deste estudo é relatar um caso de 
anestesia em gestante portadora de linfangite carcinoma-
tosa metastático, evidenciando que a presença de doença 
respiratória subjacente na mulher grávida pode implicar 
complicações materno-fetais potencialmente fatais. RE-
LATO DE CASO: Gestante, 24 anos, G4P2A1, IG:34s3d, 
admitida para cesárea de urgência devido a insuficiência 
respiratória aguda. Relatava que há 1 ano apresentava 
perda de peso, episódios ocasionais de dispnéia e linfo-
nodomegalia em região cervical esquerda, evoluindo há 1 
dia com dispnéia progressiva, dor ventilatório dependente, 
tosse produtiva com secreção serosanguinolenta, sem fe-
bre. Tabagista e portadora de asma brônquica. Vacinada 
para H1N1. Marido: tratamento de Tuberculose há 1 mês e 
usuário de maconha. Ao exame: egc, taquidispneica, linfo-
nodomegalia em região cervical, cianose de extremidades e 
central, baqueteamento digital. Ar: mv diminuídos em base 
com roncos e creptos. Fr: 25irpm. Sat02: 80- 85% com ne-
bulização de O2. Rx de tórax: infiltrados retículo-nodulares 
com predominância periférica e basilar, sugerindo Pneumo-
nite intersticial. Realizado anestesia geral com pré-oxigena-
ção por 5 min, elevando a saturação para 91%. Em seguida 
indução em seqüência rápida com fentanil 250mcg, propo-
fol 120mg, succinilcolina 50mg. Iniciado isoflurane + 02 + 
ar, atracurio 25mg. Analgesia: morfina 5mg. Encaminhado 
a UTI em IOT + VM, estável hemodinamicamente. No pós-
-operatório (PO) iniciado Ceftriaxona, Azitromicina, Osel-
tamivir. Hemocultura, Baar, PCR para influenza, pesquisa 
para fungos, VDRL: negativo. Anatomopatológico e imuno-
histoquimica de linfonodo cervical: carcinoma metastático 
sugestivo de carcinoma papilifero. Evolui com sepse e óbito 
no 7 PO. Necrópsia: linfangite carcinomatosa pulmonar por 
carcinoma papilifero metastático de tireóide.  DISCUSSÃO: 
O prognóstico é desfavorável da LPN, com sobrevida de 2 a 
3 meses. Tem diagnóstico difícil, sendo muitas vezes de ex-
clusão, como com as pneumopatias intersticiais, devido a 
critérios de elegibilidade restritivos, evolução rápida e fatal 
ou dificuldade na avaliação de eficácia terapêutica. A LPN é 
incapacitante e desconfortável devido à insuficiência respi-
ratória, inclusive na gestante que já apresenta comprome-
timento da função pulmonar intrínseca. Logo, vale ressaltar 
que a insuficiência respiratória apresenta o maior índice de 
causa morte no período pós-operatório e se ela já existe no 
período pré-operatório, é fácil concluir que, nesses casos, 
o risco cirúrgico é muito maior, principalmente no binômio 
mãe-feto.  REFERÊNCIA: Bruce DM, Heys SD, Eremin O. 
Lymphangitis carcinomatosa: a literature review. J R Coll 
Surg Edinb. 1996; 41:7-13. 

ANESTESIA PARA CIRURgIA DE gLENN

AUTORES:
Gilto d´Alcantara Sousa Júnior*, Lucas Tavares de Resende, 
Augusto Caixeta d´Alcantara , Marcel Andrade Souki.

INSTITUIÇÃO:
Santa Casa de Belo Horizonte.

INTRODUÇÃO: Trabalho CBA 2013 Ventrículo único com 
Transposição dos Grandes Vasos é uma cardiopatia rara. 
Pode haver associação com outras más formações car-
díacas. A estenose subpulmonar é uma delas e provoca 
obstrução das vias de saída do ventrículo esquerdo , que 
está presente em cerca de 25% dos pacientes com Co-
municação Interventricular (CIV) . Comunicação interatrial 
tipo Óstio secundum existe em apenas cerca de 5% dos 
doentes. Embora CIVs angiograficamente detectáveis, 
possam ocorrer em 30% a 40% dos pacientes, apenas 
cerca de um terço destes defeitos são hemodinamica-
mente significativos. Relato de caso Criança de 2 anos e 
3 meses, pesando 10, 8 kg, com cianose central (2+/4+). 
Sat de O2 em ar ambiente 73%, Sopro sistólico ( 3+/4+ 
) irradiando para o dorso e presente em foco pulmonar, 
aórtico e mitral. Laudo do Ecocardiograma Ventrículo úni-
co esquerdo com boa função sistólica Dupla via de saída 
de VE Transposição dos grandes vasos da base Cercla-
gem pulmonar com gradiente máximo de 80 mmHg Diag-
nóstico do Cateterismo - Ventrículo único de morfologia 
esquerda - Pós-operatório tardio de cerclagem pulmonar 
que está normoposicionada e normofuncionante - Veia 
cava esquerda persistente drenando em seio coronário di-
latado Ato anestésico Criança intubada com tubo 4, 5 com 
balonete e submetido a Anestesia Geral Balanceada com 
Sevoflurano, Fentanil e Atracúrio. Monitorização invasiva 
da Pressão Arterial e puncionado acesso venoso central. 
Realizou-se na criança Cirurgia de Glenn ( Anastomose 
cavo-pulmonar ). Ato anestésico de 4 horas e meia, sem 
intercorrências. Balanço hídrico de 50 ml, Balanço sanguí-
neo de -50 ml, cec de 64 min, clampagem de aorta de 20 
min. RESULTADO: Criança enviada ao CTI intubada, Sat 
O2 de 94%, PAM= 62 mmHg, FC=140 bpm, Dobutamina 
2 ml/h.  REFERÊNCIA: Bibliográficas - Braunwald’s Heart 
Disease: A Textbook of Cardiovascular Medicine - Kaplan’s 
Cardiac Anesthesia: The Echo Era - Smith’s Anesthesia for 
Infants and Children, Eighth Edition.
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ANESTESIA PARA CIRURgIA NÃO-
CARDíACA EM CRIANÇA PORTADORA DE 
COARCTAÇÃO DE AORTA. RELATO DE CASO 

AUTORES:
Carlos Darcy Alves Bersot, Clarissa da Silva Ribeiro, Patri-
cia Helena Azevedo Vieira Moreira, Silvia Kangussu Rios, 
Paulo de Tarso Cardoso*, Marcos Lopes de Miranda.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Federal da Lagoa - RJ.

INTRODUÇÃO: O manejo perioperatório de pacientes com 
doença cardíaca congênita apresenta-se como um desafio 
para o anestesiologista. A coarctação de aorta consiste em 
uma cardiopatia acianótica obstrutiva. Este relato expõe a 
gestão intraoperatória de uma criança portadora de coarcta-
ção de aorta durante a confecção de gastrostomia devido a 
obstrução esofágica por estenose após correção de atresia 
de esôfago. RELATO DE CASO: Criança do sexo feminino, 
3 meses, 4, 65 kg, 84º DPO de correção de atresia de esôfa-
go, portadora de coarctação de aorta e disfunção grave de 
função de ventrículo esquerdo. Internada na unidade inten-
siva pediátrica do HFL com quadro de febre, queda do esta-
do geral, perda ponderal e diminuição de ingesta alimentar. 
Hipótese diagnóstica de estenose esofágica importante e 
encaminhada para confecção de gastrostomia. Ao exame 
apresentava febril, ativa e reativa, diferença entre pulsos 
periféricos à direita e esquerda, ecocardiograma sugestivo 
de coarctação de aorta e função biventricular preservada 
em vigência de milrinona 0, 5 µg . kg-1 . min-1 IV (FE = 60%). 
Exames laboratoriais dentro dos valores de normalidade. 
A monitorização consistiu em oximetria de pulso, cardios-
copia, pressão arterial não-invasiva e capnografia. Na sala 
cirúrgica, foi mantida a infusão de milrinona, feita indução 
anestésica por via inalatória com sevoflurano a 4%, fentanil 
10 µg IV e cisatracúrio 0, 6 mg IV, seguida de intubação oro-
traqueal e manutenção da anestesia com sevoflurano entre 
1, 5 a 2, 5%. Ao término do procedimento, feita infiltração 
de ferida operatória com 15 mg de solução de ropivacaína 
a 0, 33%, aspiração de vias aéreas, 0, 1 mg de atropina 
com 0, 2 mg de neostigmina IV, seguido de extubação. O 
tempo de ato anestésico-cirúrgico foi de aproximadamente 
150 minutos, no qual a paciente não apresentou alterações 
importantes de ordem hemodinâmica. Encaminhada logo 
em seguida para o centro intensivo pediátrico.  CONCLU-
SÃO: Crianças com cardiopatias congênitas pertencem a 
um grupo de risco para a anestesia, o que demanda ava-
liação prévia e manejo intraoperatório criteriosos para o 
sucesso na técnica anestésica sem aumentar o risco para o 
paciente, o qual é alto, mas minimizado pelo conhecimento 
das alterações provocadas pela doença cardíaca e a oti-
mização do tratamento da mesma.  REFERÊNCIA: Lovell 
AT. Anaesthetic implications of grown-up congenital heart 
disease. Br J Anaesth 2004; 93: 129-39 White MC. Anaes-
thetic implications of congenital heart disease for children 
undergoing non-cardiac surgery. Anaesthesia & Intensive 
Care Medicine 2009; 10: 504-509

ANESTESIA PARA CORREÇÃO DE 
PTOSE PALPEBRAL EM PACIENTE COM 
ARTROgRIPOSE – RELATO DE CASO

AUTORES:
Marcos Daniel de Faria, Alcebiades Vitor Leal Vítor, Gusta-
vo Siqueira Elmiro, Loyara Rocha Miranda Teixeira, Débora 
Cristina Guerra Amaral Fóscolo, Márcio Placedino Martins.

INSTITUIÇÃO:
CET Anestesiologia Hospital das Clinicas UFMG.

INTRODUÇÃO: Artrogripose é uma síndrome caracterizada 
por múltiplas contratura articulares, de origem congênita e 
diversas etiologias, podendo se manifestar de diferentes 
formas. Associa-se a diversas malformações e patologias, 
incluindo miopatias como a Central Core disease, relacio-
nada a hipertermia maligna. O manejo anestésico desses 
pacientes deve considerar o risco de hipertermia maligna, 
a dificuldade de punção venosa, via aérea difícil e hiperme-
tabolismo durante o procedimento cirúrgico. RELATO DE 
CASO: Paciente de 3 anos de idade, sexo feminino, 10 kg, 
com diagnóstico clínico de artrogripose, foi submetida a ci-
rurgia para correção de ptose palpebral. A paciente possuía 
uma irmã de 5 anos, também portadora da síndrome, os 
pais eram parentes consanguíneos distantes. Apresentava 
deformidade de membros superiores e inferiores, manten-
do articulações em flexão, abertura satisfatória da cavidade 
oral e boa extensão cervical . Além da artrogripose, não 
havia nenhuma outra comorbidade. Radiografia de tórax e 
exames laboratoriais sem alterações. Optou-se por realizar 
anestesia venosa total, associada a bloqueio analgésico. 
Foram adotadas medidas para evitar o desencadeamento 
de hipertermia maligna, bem como preparo para possível 
via aérea difícil. A indução anestésica foi iniciada com óxi-
do nitroso, mantendo ventilação espontânea e permitindo 
punção venosa periférica sem dificuldade. Após a venócli-
se complementou-se a indução anestésica com atropina 
(0. 01 mg/kg), fentanil (2. 5mcg/kg), rocuronio (0. 5mg/kg), 
permitindo a introdução de mascara laríngea. Iniciou-se 
a infusão de propofol ( dose alvo 5 mcg). A paciente foi 
mantida em ventilação controlada a pressão, FIO2 50%, 
FR 15, peep 5, ajustada para manter ETCO2 entre 35-38. 
Ao final do procedimento o bloqueio muscular foi reverti-
do com neostigmina e atropina. Não foram observados 
aumentos da ETCO2 durante o peroperatório e o procedi-
mento anestésico-cirúrgico ocorreu sem intercorrencias. A 
paciente foi encaminhada à enfermaria, após a recupera-
ção anestésica. DISCUSSÃO: Pacientes com artrogripose 
podem se tornar um desafio ao anestesiologista. Como a 
síndrome relaciona-se à Central Core Disease há risco de 
hipertermia maligna. Além disso, foi descrito uma resposta 
hipermetabólica nesses pacientes durante o procedimento 
anestésico, que resultou em aumento da temperatura, não 
associado à hipertermia maligna. As contraturas das arti-
culações, associada à redução do tecido subcutâneo e à 
pele tensa podem dificultar o acesso venoso. Os pacientes 
podem apresentar micrognatia, palato em ogiva, rigidez das 
articulações temporo-mandibular e cervical, tornando difícil 
o acesso à via aérea. REFERÊNCIA: Anaesthesia 1991; 46: 
374-375; Anesth Analg 2005; 100:82-4; Anest Essays Res 
2012;6:78-80
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ANESTESIA PARA FEOCROMOCITOMA: 
UM PREPARO ADEQUADO NÃO 
ExCLUI A POSSOBILIDADE DE 
INSTABILIDADE hEMODINâMICA 

AUTORES:
Kalebe Alexandre Capuci*, Flora Margarida Barra Bisinoto, 
Maria Cristina Baptista Cardoso Paroneto, Marco Antônio 
Ribeiro de Almeida, Laura Bisinotto Martins.

INSTITUIÇÃO:
Universidade Federal do Triângulo Mineiro.

INTRODUÇÃO: Feocromocitoma é um tumor secretante 
que se desenvolve a partir das células cromafins do sistema 
simpato-adrenal. A prevalência do tumor é de 1 a 2: 100. 
000 habitantes e cerca de 25% a 50% dos óbitos hospita-
lares em pacientes com feocromocitoma ocorrem durante 
a indução da anestesia ou durante intervenções cirúrgicas 
para outras causas. O objetivo deste é descrever um pa-
ciente portador de feocromocitoma que fez a exérese via 
laparoscópica. Relato do caso: Paciente 25 anos, mascu-
lino, 90 kg, portador de hipertensão arterial secundária ao 
feocromocitoma, em uso de: Nebivolol 5mg dia, Prazosina 
2mg de 8/8h. Exames laboratoriais: Catecolaminas urinárias 
2719 ug/24h (VR: 80 a 500 ug/24h), Metanefrinas urinária 
totais 7328 ug/24h (VR: até 1000 ug/24h), Metanefrina 109 
ug/24g (VR: até 320 ug/24h), Normetanefrina 6920 ug/24h 
(VR: 390ug/24h), acido vanil mandélico 27, 7mg/24h (VR: 1, 
1 a 4, 1mg/g creat. ) demais exames laboratoriais normais. O 
exame de ressonância confirmou o diagnóstico. Foi solicita-
do ecocardiograma que mostrou hipertrofia concêntrica de 
ventrículo esquerdo. O paciente recebeu midazolam (15mg) 
via oral 1 hora antes da exérese via laparoscópica. Foi mo-
nitorizado com pressão arterial (PA) invasiva, cardioscópio, 
oxímetro de pulso (spO2), monitorização do bloqueio neuro-
muscular, capnografia e sonda vesical. Antes da indução os 
parâmetros clínicos eram: PA = 100x70 mmHg, frequência 
cardíaca (FC) = 62 s. p. m, spO2 = 93%. Na indução foram 
administrados: midazolam (5mg), sufentanil (50ug), lidocaí-
na (100mg), propofol (200mg) e cisatracúrio (15mg). Após 2 
minutos da indução o paciente apresentou pico hiperten-
sivo com PA de 180x110 mmHg e FC 40 s. p. m, quando 
foi iniciado o nitroprussiato de sódio (NPS) ajustando-se a 
dose conforme a PA, que foi chegou a 100x50mmHg antes 
da intubação traqueal e 120x80 mmHg após. O paciente 
manteve-se bradicárdico durante todo procedimento (FC 
em torno de 40 s. p. m). Após a ligadura da drenagem ve-
nosa do tumor a infusão de NPA foi suspensa e a PA média 
manteve-se em torno de 60 mmHg não necessitando de 
noradrenalina. O procedimento cirúrgico durou 150 minutos 
sem intercorrências. O paciente foi extubado em sala cirúr-
gica e encaminhado ao CTI sem uso de drogas vasoativas, 
onde se manteve estável, e recebeu alta da unidade 4 dias 
após o procedimento cirúrgico.  DISCUSSÃO: O paciente 
do caso apresentado era portador de um feocromocito-
ma secretor predominantemente de noradrenalina, o que 
representa mais de 80% dos casos descritos. O sucesso 
da anestesia nesses pacientes começa no pré-operatório 
com um bom controle da PA, com uso de anti-hipertensivos 
principalmente alfa-bloqueadores. Todavia, um paciente 
com preparo adequado não está isento de apresentar flutu-
ações importantes na PA e FC.  REFERÊNCIA: Roizen MF, 
Enamy N. Diseases of the Endocrine System. In: Fleisher 
LA. Anestesia and Uncommon Diseases, 5th Ed. Philadel-
phia, Saunders Elsevier, 2005; 412-451. 

ANESTESIA PARA OBSTETRíCIA 
EM PACIENTE PORTADORA DE 
OSTEOgÊNESE IMPERFEITA

AUTORES:
Sérgio Teixeira Sant`Anna Junior, Ana Cláudia Chiaratti 
Mega, Rafaela Correia da Silva, Vinícius Brito Dias*, Alexan-
dra Lucia Mello Vieira Guimarães, Flávio Elias Callil.

INSTITUIÇÃO:
Instituto Fernandes Figueira.

INTRODUÇÃO: A Osteogênese Imperfeita (OI) é uma con-
dição rara, cuja prevalência é estimada em 1:10. 000 na po-
pulação geral e de 1:25. 000 a 1:30. 000 na população obs-
tétrica. Corresponde a um grupo de alterações hereditárias, 
na sua maioria, autossômicas dominantes, causadas por 
inúmeras mutações em um dos dois genes que codificam 
as cadeias alfa do colágeno tipo I. A presença de proteína 
estrutural anormal determina fragilidade óssea, fraturas 
aos mínimos traumas e deformidades ósseas. A fertilidade 
encontra-se preservada nesta patologia, sendo que a ges-
tação pode ser conduzida até o termo. RELATO DE CASO: 
L. S. S. , 32 anos, 1, 25m, 63kg, IMC 40, 32 kg/m2, ASA pII, 
gesta 2 para 1 (pasto cesáreo há 2 anos sob bloqueio su-
baracnóideo), idade gestacional de 38 semanas, portadora 
de OI tipo I, internada no Instituto Fernandes Figueira em 
09/05/2013 em programação de interrupção gestacional por 
via alta. Apresentava deformidades leves em extremidades 
e hiperlordose, sem histórico de fraturas. Ultrassom mor-
fológico fetal demonstrava encurtamento de ossos longos, 
mais pronunciado em fêmures, com fratura interrogada. 
Exames laboratoriais sem alterações e sorologias para sífi-
lis, HIV e hepatite B negativas. Procedimento realizado sob 
raquianestesia em posição sentada no interespaço L3-L4, 
mediana, punção única com agulha 27G de Quincke e inje-
ção de 10mg de Bupivacaína 0, 5% hiperbárica e 40mcg de 
Morfina intratecal. Manteve-se estável hemodinamicamente 
em transoperarório de duração de 110 minutos, perda san-
guínea compatível com o procedimento. Recém-nato vivo, 
Apgar 8/9, portador de fácies triangular e encurtamento de 
ossos de membros superiores e inferiores, encaminhado 
a centro intensivo neonatal. Solicitada avaliação da espe-
cialidade Genética Médica. A paciente evoluiu com puer-
pério fisiológico, recebeu alta domiciliar em terceiro dia de 
pós-operatório. DISCUSSÃO: O parto na OI geralmente é 
cirúrgico devido a deformidades pélvicas, desproporção 
céfalo-pélvica e incidência aumentada de anormalidades 
na apresentação fetal. A anestesia espinhal pode resguar-
dar dificuldades técnicas devido a deformidades na coluna 
vertebral, o que pode tornar o nível do bloqueio imprevisível. 
Além disso, o anestesiologista deve adotar medidas pro-
tetoras, dada à fragilidade óssea da gestante, bem como 
individualizar a técnica anestésica mais apropriada a cada 
paciente.  REFERÊNCIA: 1) Lyra, TG; Pinto, VAF, Ivo, FAB 
et. al. Osteogenesis Imperfecta em Obstetrícia. Relato de 
caso. Rev Bras Anestesiol 2010; 60: 3: 321-324. 2) Ministério 
da Saúde (Brasil). Secretaria de Atenção à Saúde. Protocolo 
Clínico e Diretrizes Terapêuticas. Osteogênese Imperfeita. 
2010. Disponível em . Acessado em 11/07/2013. 
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ANESTESIA PARA PACIENTE COM 
EPIDERMOLISE BOLhOSA. RELATO  
DE CASO

AUTORES:
Julio Cezar Mendes Brandão, Luciana Sales de Araújo, 
Gabriel Gjorup Barcellos, Fernando Araujo, Marcos Antonio 
Costa de Albuquerque.

INSTITUIÇÃO:
Coopanest - Sergipe.

INTRODUÇÃO:  As epidermólises bolhosas são der-
matoses bolhosas congênitas que estão contidas em 
um grupo raro de desordens genéticas que tem como 
característica comum o desenvolvimento de bolhas ou 
vesículas ao menor trauma mecânico ou ainda a sepa-
ração dos tecidos ao menor atrito. É uma doença rara. 
Relato do Caso - GMT, 6 anos, com diagnóstico de epi-
dermólise Bolhosa tipo Distrófico desde o nascimento. 
Apresenta quadro intermitente de remissão/exacerbação 
da doença apresentando-se com lesões de pele e muco-
sa oral. Não possui história de recorrência do distúrbio 
na família. Apresenta lesões distróficas avançadas em 
MMSS e MMII, incluindo mãos e pés com pseudosin-
dactilia. Foi internado por conta de SEPSE secundária às 
lesões infectadas em pele. Após terapêutica inicial com 
antibióticos e medidas iniciais para a sepse, foi agenda-
da abordagem cirúrgica para debridamento das lesões e 
limpeza cirúrgica. No período de pouco mais de 4 meses 
de internação foram efetuados 37 procedimentos anes-
tésicos para realização dos debridamentos e limpezas 
cirúrgicas. Apesar do estresse causado pela doença 
avançada num paciente pediátrico, pelo longo período de 
internação e pelos múltiplos procedimentos realizados, 
o paciente foi bastante cooperativo. Foram administra-
dos pré-anestésicos em todos os procedimentos com 
midazolam 0, 5mg/kg via oral dentro de 30 minutos antes 
da indução anestésica. O paciente foi levado para a sala 
contribuindo com a equipe( ou algumas vezes dormin-
do), monitorizado com oximetria de pulso em todos os 
procedimentos, com pressão arterial média não invasiva 
em nenhum dos procedimentos, com capnografia em 
todos os procedimentos e sem cardioscopia em todos 
dos procedimentos. A superfície da pele sem leões era 
muito pequena( estimada entre 20% no procedimento 
com maior percentual de pele comprometida e 80% no 
procedimento com menor percentual de pele comprome-
tida). Havia grande facilidade em promover escarificação 
na pele com a colocação da monitorização e posicio-
namento da mascara facial ou palpação da pele. Foram 
utilizadas mascaras faciais descartáveis de silicone inflá-
veis com vaselina na superfície de contato com a pele do 
paciente. Em diversos procedimentos observou-se áreas 
de escarificação nos locais de palpação para adequação 
da mascara de ventilação facial. Não houve intercorrên-
cias significativas durante os procedimentos e o paciente 
acordou sem reclamar de dores na maior parte dos por-
cedimentos.  DISCUSSÃO:  A devida avaliação durante 
a avaliação pré-anéstesica poderá antever uma série de 
possíveis problemas durante o procedimento anestésico. 
Assim, é imperioso saber das possíveis conseqüências 
e intercorrências, principalmente relacionadas à hipoter-
mia, a abordagem da via aérea e a dificuldade na monito-
rização do paciente, o que deverá redobrar os cuidados 
para evitar um desfecho desfavoravel. 

ANESTESIA PARA PACIENTE COM 
SíNDROME PAPA, PANCITOPENIA E 
SINUSITE FúNgICA – RELATO DE CASO

AUTORES:
Márcio Placedino Martins, Alcebiades Vitor Leal Filho, JU-
NIO RIOS MELO, Débora Cristina Guerra Amaral Fóscolo, 
Talita Bernardes Gonçalves, Marcela Hooper Carmo.

INSTITUIÇÃO:
Hospital das Clinicas UFMG.

INTRODUÇÃO: Síndrome PAPA é uma desordem autossô-
mica dominante caracterizada por artrite piogênica estéril, 
acne e pioderma gangrenoso, uma forma destrutiva de 
artrite erosiva secundária a uma mutação no gene PST-
PIP1/CD2BP1. Alguns pacientes podem apresentar uma 
mandíbula pequena e alterações de coluna cervical. Este 
relato apresenta o caso de um portador da síndrome que 
evoluiu com pancitopenia secundária a leishmaniose visce-
ral e sinusite fúngica, necessitando de tratamento cirúrgico. 
RELATO DE CASO: Paciente de 32 anos, sexo masculino, 
72 kg, com diagnóstico de Síndrome de PAPA e em acom-
panhamento com equipe de Reumatologia do HC-UFMG 
devido Artrite Reumatoide Juvenil. Foi encaminhado com 
quadro de pancitopenia - Hb: 3, 5- GL: 720 e Plaquetas: 
119000. TC seios da face evidenciou espessamento muco-
so de seio esfenoidal, etmoidal com erosão óssea, sinais 
de sinusopatia crônica agudizada e destruição óssea com 
fistulização para subcutâneo. Solicitado interconsulta com 
otorrinolaringologia que aventou como hipótese diagnostica 
sinusite fúngica com fistulização para subcutâneo e indicou 
realização de sinusoplastia. Apesar da patologia de base 
a paciente não apresentava preditores de via aérea difícil. 
Após posicionamento adequado e disponibilização de 
tubos orotraqueais e mascara laríngea iniciou-se indução 
anestésica. Após administração de midazolam, iniciou-se a 
infusão em bomba de sulfentanil (dose alvo 0. 2 nanou/ml) e 
de propofol (dose alvo 3. 0 micros/ml) e, após relaxamento 
muscular com 50mg de atracurio feita intubação orotraqueal 
sem dificuldades. Mantida ventilação controlada a volume, 
FIO2 50%, FR 12, PEEP 5, ajustada para manter ETCO2 en-
tre 35-38. Durante procedimento forams utilizado clonidina, 
sulfato de magnésio e metoprolol para melhor controle da 
pressão arterial. Procedimento anestésico-cirúrgico ocor-
reu sem intercorrências. A paciente foi encaminhada ao CTI, 
extubada, sem uso de drogas vasoativas.   DISCUSSÃO: 
síndromes reumatológicas frequentemente cursam com 
alterações articulares que podem dificultar o acesso a via 
aérea do paciente, e com alterações imuno-hematológicas 
que tornam o paciente mais susceptível a infecções e san-
gramentos. Em pacientes com a síndrome PAPA a maior 
preocupação é a possibilidade de alterações cervicais e de 
articulações temporo-mandibulares. O posicionamento do 
paciente na mesa cirúrgica deve ser cuidadoso e conside-
rar as possíveis deformidades secundárias à artrite erosiva. 
Esses pacientes também fazem uso prolongado de imu-
nossupressores, e uma dose de ataque de hidrocortisona 
deve ser considerada. No presente caso, a infecção por 
leishmaniose visceral resultou em pancitopenia, todavia, 
não foram necessários uso de hemoderivados durante o 
procedimento, pois o paciente foi previamente estabilizado. 
REFERENCIA: Curr Genomics. 2010 Nov;11(7):519-27
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ANESTESIA PARA PACIENTE gESTANTE 
COM DOENÇA DE VON wILLEBRAND TIPO 2. 
RELATO DE CASO

AUTORES:
Adriana R. Melo, Marcos A. C. Albuquerque, Suzana R. J. Be-
zerra, Julio C. M. Brandão, Diego Raphael Silva de Oliveira.

INSTITUIÇÃO:
UFS - Hospital Universitário - Disciplina de Anestesiologia.

INTRODUÇÃO: A doença de von Willebrand é a mais estu-
dada dos distúrbios hemorrágicos hereditários, porém há 
um numero restrito de artigos, relacionando esta doença 
e a prática anestésica. O objetivo deste relato é apresentar 
um caso de anestesia geral para cesareana de urgência em 
paciente portadora de doença de von Willebrand - Tipo 2, 
tratado no pré, intra e pós-operatório com infusão de fator 
VIII. RELATO DO CASO: Paciente primigesta (GIP0A0) com 
29 anos, 70 kg, 165cm e com 34-35 semanas de gestação, 
com diagnóstico prévio de doença de Von Willebrand tipo 
2 que se manifestou há três anos, após extração dentária 
dos dentes sisos, com sangramento persistente no período 
pós-operatório. Nesta internação apresentou-se com diag-
nóstico obstétrico de sofrimento fetal agudo. Apresentava-
-se vigil, com pressão arterial de 155/85 mmHg, frequência 
cardíaca de 92 bpm. Apresentava alteração apenas no 
tempo de sangramento de 15 minutos e sem sinais de san-
gramentos mucosos. Com o objetivo de se evitar novos epi-
sódios hemorrágicos nos períodos intra e pós-operatório 
da cirurgia cesareana a que foi submetida, a paciente foi 
tratada profilaticamente com infusão de FATOR VIII imedia-
tamente antes da indução anestésica, seguindo orientação 
de hematologista plantonista do banco de sangue. A indu-
ção venosa foi realizada com pré oxigenação sob máscara 
por 5 minutos, fentanil (150 µg), propofol (100 mg) , manobra 
de Selick e injeção succinilcolina (105 mg), seguida de in-
tubação traqueal. A manutenção da anestesia foi realiza-
da com mistura de oxigênio e sevoflurano a 2% e infusão 
continua do FATOR VIII. Esta técnica proporcionou um bom 
controle da freqüência cardíaca e dos níveis pressóricos 
durante a cirurgia. A paciente apresentou perda de loquios 
dentro do limite da normalidade e normalização do tempo 
de sangramento. Recebeu alta hospitalar no terceiro dia 
apos a cirúrgia, sem intercorrências. Não houve episódio 
hemorrágico no período pós-operatório imediato ou tardio. 
DISCUSSÃO: O tratamento profilático com Fator VIII asso-
ciado à técnica anestésica utilizada nesse caso mostrou-se 
eficaz no controle do sangramento intra e pós-operatório. 
A avaliação de manifestações clínicas em pacientes com 
coagulopatia é fundamental na decisão do tipo de anes-
tesia a ser indicada para cada paciente. A avaliação deve 
ser individualizada, considerando os riscos e benefícios da 
técnica escolhida. A terapia com concentrado de fator VIII 
é atualmente a melhor opção de tratamento nos pacientes 
com diagnóstico de doença de von Willebrand tipo 2 ou 3 
que serão submetidos a procedimentos cirúrgicos, corrigin-
do a deficiência específica.

ANESTESIA PARA PACIENTE PORTADOR DA 
SINDROME ARNOLD ChIARI TIPO I 

AUTORES:
Rohnelt Machado de Oliveira, Rodrigo Sadami Ito, Arthur 
Ruzzon Cardoso, Mileni Celinski, Rodrigo Koga.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Nossa Senhora do Rocio- Campo Largo / PR.

INTRODUÇÃO: A malformação de Arnold-Chiari (MAC) é 
caracterizada pela descida de estruturas mesencefálicas 
através do forâmen magno, alterações esqueléticas e dis-
função neurológica. Na maioria dos doentes cursa com 
hidrocefalia. Estão descritas 4 classes: Na tipo I ocorre 
alongamento e deslocação descendente, 5mm, das amíg-
dalas cerebelares. Em 65 a 80% destes doentes ocorre 
secundariamente siringomielia (SRG) ou degeneração da 
medula espinhal preferencialmente a nível cervical baixo 
e torácico superior, associada a perda assimétrica das 
sensações dolorosa e térmica.   OBJETIVO  é descrever o 
manuseio anestésico destes doentes e os cuidados es-
peciais. RELATO DE CASO: Paciente feminino, 41 anos, 
para craniotomia descompressiva de fossa posterior com 
duroplastia de alargamento com diagnóstico de MAC. Sirin-
gohidromielia há 04 meses. Ao exame clínico apresentava 
diminuição de força global, disfasia, disfagia, hipoacusia à 
direita, marcha atáxica cerebelar, automutilação dos dedos, 
cefaléia crônica, hiperreflexia dos 4 membros com evolução 
de 01 ano. Midazolam (3mg), ev e hidrocortisona (100mg) 
como medicação pré-anestésica. Monitorização invasiva 
cardiorrespiratória associado ao bloqueio neuromuscular 
(BNM), e a temperatura esofágica. Pré-oxigenação através 
de máscara facial (100% de O2) e lidocaína a 2% (1, 5mg/ 
kg) ev. Indução com propofol (12mg), rocurônio (36mg) e 
fentanil 5μg/Kg), manutenção com remifentanil e sevorane. 
A cirurgia ocorreu sem intercorrências, sendo encaminha-
da a UTI Geral.  DISCUSSÃO: Anestesia em paciente com 
(MAC) é condicionada pela necessidade de alcançar uma 
técnica anestésica que não causa mudanças na pressão 
do LCR, mesmo em pacientes sem evidência clínica ou 
radiológica de hipertensão intracraniana. E balancear este 
fato com uma anestesia sem repercussões hemodinâmicas 
significativas, pois a patogenia pode apresentar alterações 
autonômicas. Reconhecer as alterações esqueléticas e 
evitar a hiperextensão cervical, planejando uma potencial 
intubação difícil associado a precauções para evitar o au-
mento da (PIC) e broncoaspiração, com drogas e manobras 
de intubação ou extubação em um plano de anestesia 
profunda o suficiente. O BNM foi utilizado e acompanha-
do com monitorização para evitar a resposta exagerada 
aos não despolarizantes que pode ocorrer com a doença. 
Devemos aqui recordar que a utilização de succinilcolina 
pode ser perigoso para intubação por causa do risco de 
uma resposta secundária ao aumento de potássio, carac-
terístico das síndromes envolvendo a proliferação dos re-
ceptores de acetilcolina imaturos. A anestesia balanceada 
foi efetiva para o paciente em questão, sem repercussões 
hemodinâmicas significativas e sem dificuldade no manejo 
da via aérea.  Unitermos: anestesia, malformação Arnold 
Chiari, síndrome Arnold Chiari.  REFERÊNCIA: 1-Gregg 
N. Symptomatic Chiari malformation. J. of Neurosurgery 
2009;71: 159-168. 
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ANESTESIA PARA PACIENTE PORTADOR DE 
OSTEOgÊNESE IMPERFEITA (OI): RELATO 
DE CASO 

AUTORES:
Cremilda Pinheiro Dias, Thaís Farias Arnold, Christiane Ro-
drigues da Silva, Wendell Jackson de Macêdo Caldas*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário Getúlio Vargas/UFAM.

INTRODUÇÃO: Osteogênese Imperfeita é uma doença 
genética rara do tecido conjuntivo, com incidência mun-
dial de 1/20. 000 nascidos vivos. A mutação de genes do 
colágeno leva à síntese anormal desta proteína predomi-
nante da matriz óssea, resultando em fragilidade óssea, 
múltiplas fraturas e deformidades esqueléticas. Paciente 
do sexo masculino, 15 anos, 32kg e 110cm, portador de OI 
submetido à anestesia geral balanceada para tratamento 
cirúrgico de pseudoartrose subtrocantérica. Apresentava, 
como características da OI, deformidade torácica (“tórax 
em barril”), cifoescoliose, hipoplasia de membros inferiores 
e história de tratamento cirúrgico de fratura de ossos do 
punho há 2 anos e colecistectomia videolaparoscópica há 2 
meses, sendo ambas as cirurgias realizadas sob anestesia 
geral balanceada, sem intercorrências anestésicas. Utiliza-
va apenas pamidronato dissódico. Exames laboratoriais, 
eletrocardiograma e ecocardiograma normais. Risco cirúr-
gico cardiológico Goldman I e risco anestésico-cirúrgico da 
ASA III. Na sala de operação, foi realizada monitorização 
com cardioscópio (MC5), saturação periférica da hemoglo-
bina pelo oxigênio (SpO2) e pressão arterial não-invasiva 
(PANI), com primeira aferição de 127x63mmHg, frequência 
cardíaca: 105bpm e SpO2: 97%. Revisão de venóclise e 
administração inicial de fentanil 25mcg e clonidina 100mcg. 
Indução anestésica com fentanil 5mcg/Kg, lidocaína 1mg/
Kg, atracúrio 0, 5mg/Kg e propofol 3mg/Kg. Realizada 
intubação traqueal com tubo de 6mm e monitorização do 
gás carbônico expirado (ETCO2) e da temperatura corporal. 
Plano anestésico mantido com sevoflurano entre 2 e 2, 5% 
e doses intra-operatórias de fentanil 75mcg (fracionadas) 
e morfina 4mg por via subcutânea próximo ao término do 
procedimento. Após extubação, paciente foi encaminhado 
à sala de recuperação pós-anestésica, referindo apenas 
dor em membros inferiores que cessou após administração 
endovenosa de morfina 2mg. A presença de cifoescoliose, 
baixa estatura e possíveis alterações hematológicas des-
cartaram a anestesia regional para esse caso. Optou-se 
pela anestesia geral balanceada, com redução dos níveis 
de anestésico inalatório, evitando administração de succi-
nilcolina. Paciente recebeu alta hospitalar após 48 horas 
do procedimento, sem qualquer intercorrência anestésica. 
Anormalidades anatômicas e fisiológicas podem estar as-
sociadas à OI, como cardiopatias congênitas, distúrbios 
metabólicos e disfunção plaquetária, necessitando avalia-
ção pré-anestésica criteriosa. A escolha dos agentes e téc-
nica anestésica também é desafiadora, devido ao risco de 
desenvolvimento de Hipertermia Maligna, bem como pre-
sença de anormalidades anatômicas que podem dificultar 
a realização de anestesia regional ou ventilação pulmonar 
adequada.   REFERÊNCIA: Assis MC, Plotkin H, Glorieux 
FH et al. “Osteogenesis Imperfecta”: novos conceitos. Rev. 
bras. ortop. 2002 Ago;37(8):323-327. Oakley I, Reece LP. 
Anesthetic implications for the patient with osteogenesis 
imperfecta. AANA J. 2010 Feb;78(1):47-53. 

ANESTESIA PARA PACIENTE PORTADOR DE 
PROTEINOSE ALVEOLAR: RELATO DE CASO

AUTORES:
Alipio Maciel Lima de Brito, Fernanda Marques Lamounier 
Fernandes, Gustavo Henrique Silva de Oliveira, Walkiria 
Wingester Vilas Boas, Giuliano Parreira de Oliveira, Gustavo 
Rodrigues Costa Lages.

INSTITUIÇÃO:
HC-UFMG.

INTRODUÇÃO: A proteinose alveolar pulmonar (PAP) é 
uma condição rara, de etiologia desconhecida, caracte-
rizada pelo acúmulo no compartimento alveolar de mate-
rial lipoproteináceo. Pode ser classificada em idiopática, 
secundária ou congênita. A lavagem pulmonar total (LPT), 
descrito por Ramires e col. na década de 60 compõe a 
base do tratamento da doença, proporcionando melhora 
no prognóstico. Relato de caso – Paciente CDL, masculino, 
20 anos, em regular estado geral, consciente e orientado, 
respirando sob cateter nasal a 2L/min, saturando 95%. 
Na internação relatava quadro de febre, prostração e tos-
se pouco produtiva. Referia episódios de pneumonia de 
repetição desde 2012, com necessidade de internações e 
antibioticoterapia. História patológica pregressa de BAV 2º 
grau Mobitz 1, assintomático. Estava em uso de prednisona 
e Tazocin. Hemograma revelando leucocitose com neutro-
filia. TC de tórax com espessamento de septos interlobares 
e opacificações em vidro fosco, sugerindo proteinose al-
veolar, além de cavitação em pulmão esquerdo. A monito-
rização incluiu cardioscopia, pressão arterial não invasiva, 
oximetria de pulso e capnografia. Submetido a anestesia 
geral balanceada com remifentanil em TCI com alvo de 2ng/
ml, propofol (3mg. kg-1), atracúrio (0, 5mg. kg-1) e sevoflura-
no (0, 8 CAM). Realizado IOT seletiva à esquerda com tubo 
Carlens nº 35, confirmando-se posicionamento através de 
fibroscopia. Após ventilação por 10 min. com 100% de oxi-
gênio, efetuada a ventilação monopulmonar com lavagem 
do pulmão não ventilado. A lavagem consistiu na infusão 
lenta de 1L de soro fisiológico aquecido com sua posterior 
drenagem por ação da gravidade associada a sifonagem. 
Para tal, o posicionamento do paciente em Trendelenburg 
fez-se necessário, com mudanças nos parâmetros ventila-
tórios para manutenção de adequada saturação. Repetiu-
-se o processo por mais seis vezes, com controle rígido 
da quantidade retirada do pulmão. O líquido drenado, que 
inicialmente era leitoso, passou a ficar mais diluído ao longo 
do processo. Paciente extubado ao final do procedimento 
sem intercorrências e relatando melhora para respirar.  DIS-
CUSSÃO: – A LPT geralmente é indicada para pacientes 
sintomáticos e com hipoxemia importante, resultando em 
melhora da PaO2 e das provas de função pulmonar. Porém, 
é um procedimento sujeito a complicações, a exemplo de 
hipoxemia, pneumotórax e efusão pleural, constituindo um 
desafio ao anestesiologista. REFERÊNCIA: Stephen CJ, 
David H, Thomas KW et al. Rare lung diseases II: Pulmonary 
alveolar proteinosis. Can Respir J. 2008; 15(4): 203–210/ 
Bruce CT, Koh N, Mani SK. Pulmonary alveolar proteino-
sis syndrome. In: Robert JM, Thomas RM, John FM et al. 
Murray & Nadel’s Textbook of Respiratory Medicine. 5ª ed. 
Philadelphia, Saunders Elsevier, 2010; 1516-1536. 
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ANESTESIA PARA 
SUPRARRENALECTOMIA EM PACIENTES 
COM FEOCROMOCITOMA BILATERAL

AUTORES:
Gilto d´Alcantara Sousa Júnior*, Eduardo Azevedo de Cas-
tro, Vinícius Caldeira Quintão, Bernardo Drumond Matias, 
Cláudia Helena Ribeiro da Silva.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Santa Casa de Belo Horizonte.

INTRODUÇÃO: O feocromocitoma é um tumor raro, com 
incidência estimada em 1 a 2 casos por 100. 000 adultos. 
O tratamento cirúrgico é a conduta terapêutica definitiva. 
Entretanto, tanto a anestesia quanto a própria cirurgia têm 
um grande potencial de complicações, exigindo prepara-
ção pré operatória, assim como intensivos cuidados pré e 
pós-cirúrgicos. O objetivo desse relato é apresentar dois 
casos de ressecção de feocromocitoma realizados em 
nosso serviço. Relato do caso: Apresentamos o relato de 
caso de dois pacientes encaminhados para realização de 
suprarrenalectomia. Ambos receberam bloqueadores alfa-
-adrenérgicos no pré-operatório. Indução anestésica feita 
com propofol 2 mg/kg, fentanil 5 mcg/kg, lidocaína 2 mg/kg 
e cisatracúrio 0, 15 mg/kg. A anestesia foi mantida com re-
mifentanil e sevoflurano. Indução anestésica de ambos sem 
intercorrências. No primeiro caso a abordagem cirúrgica foi 
videolaparoscópica e o segundo por laparotomia. Durante 
a manipulação das massas, ambos pacientes apresenta-
ram picos hipertensivos e taquicardia importante, apesar 
de doses altas de remifentanil e sevoflurano. O primeiro 
procedimento apresentou controle hemodinâmico difícil. A 
paciente estava em uso de remifentanil 2 mcg/kg/min, se-
voflurano 1, 3 CAM, esmolol 300 mcg/kg/min, clonidina 150 
mcg e nitroprussiato de sódio com doses acima de 2 mcg/
kg/min. Como o tempo cirúrgico foi prolongado, a paciente 
evoluiu com sinais de taquifilaxia ao nitroprussiato de sódio. 
Já o segundo paciente recebeu nitroprussiato de sódio em 
doses menores que 2 mcg/kg/min e verapamil com bom 
controle pressórico. Após a ressecção dos tumores, a pri-
meira paciente evoluiu com hipotensão sendo iniciado no-
radrenalina 0, 1 mcg/kg/min com boa resposta. Devido as 
alterações metabólicas da primeira paciente, foi decidido 
não extubá-la na sala de cirurgia e encaminhá-la ao CTI.  A 
mesma foi extubada no segundo dia pós-operatório com 
boa evolução clínica. O segundo paciente foi extubado na 
sala, encaminhado ao CTI e evolui bem. DISCUSSÃO:  O 
preparo pré-operatório dos pacientes com feocromocitoma 
é realizado com o objetivo de tratar a hipertensão arterial, 
evitar a ocorrência de paroxismos e de corrigir uma eventual 
hipovolemia. Se isto não for feito, os pacientes correm o ris-
co de desenvolver hipotensão importante e mesmo choque 
hipovolêmico após a retirada do tumor e conseqüente de-
saparecimento da vasoconstrição.  Embora esses tumores 
sejam raros, os anestesistas devem ter conhecimento do 
manejo perioperatório do feocromocitoma, pois o manejo 
adequado pode reduzir a mortalidade perioperatória de 
cerca de 50% para cerca de 0 a 3%.  REFERÊNCIA: 1. van 
der Horst-Schrivers AN, Kerstens MN, Wolffenbuttel BH. 
Preoperative pharmacological management of phaeochro-
mocytoma Neth. J Med. 2006;64:290-295. 2. Stoelting RK, 
ed. Pharmacology and physiology in anesthetic practice, 
4th ed. Philadelphia: Lippincott Williams e Wilkins, 2005. 

ANESTESIA REgIONAL EM PACIENTE 
PORTADOR DE PORFIRIA  
AgUDA INTERMITENTE

AUTORES:
Ana Cláudia Chiaratti Mega, Sérgio Teixeira Sant`Anna Ju-
nior, Flávio Elias Callil, Rafaela Correia da Silva, Taís Garcia 
Glasenapp*, Caroline Rodrigues de Abreu Vieira.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Municipal Souza Aguiar.

INTRODUÇÃO: As porfirias são enfermidades pouco fre-
quentes, caracterizadas por um déficit enzimático produzi-
do na sequência metabólica da produção do heme. A por-
firia aguda intermitente (PAI) é uma desordem autossômica 
dominante de penetrância incompleta e expressão variável 
com incidência 1:20. 000 indivíduos, sendo caracterizada 
por deficiência da enzima porfibilinogênio desaminase e 
sintomas mais severos, com crises que podem ser fatais, 
sendo as complicações hipertensivas e a falência renal as 
principais causas de morbimortalidade. RELATO DE CASO: 
C. S. M. M. , 32 anos, 65kg, sexo masculino, ASA pIV, refe-
rindo diagnóstico de PAI em acompanhamento em centro 
hematológico de referência no Rio de Janeiro, internado no 
Hospital Municipal Souza Aguiar em 29/08/2012 para cirur-
gia ortopédica devido à fratura de fêmur e tíbia esquerdos 
após acidente automobilístico. Apresentava antecedente 
de crises neurológicas severas bem como precipitação de 
crise aguda prévia com uso do benzodiazepínico diazepam. 
À admissão, assintomático do ponto de vista neurológico. 
Previamente submetido à anestesia geral para apendicec-
tomia sem intercorrências. Exames laboratoriais, radioló-
gicos e eletrocardiográficos normais para a realização do 
procedimento. Realizada osteossíntese de fêmur esquerdo 
sob bloqueio subaracnóideo em posição sentada dada à 
restrição de mobilidade, altura L3/L4 via mediana, com uso 
de agulha Quincke 25G, utilizando-se 12, 5mg de bupiva-
caína isobárica 0, 5%, 150mcg clonidina e 60mcg morfina 
intratecal. Nível sensitivo alcançado em T8, com bloqueio 
motor satisfatório. Manteve estabilidade hemodinâmica em 
trans-operatório com média de queda em níveis tensionais 
de 12% em relação à medida admissional. Procedimento 
com duração total de 200 minutos, com perda sanguínea 
compatível, estimada em 400ml. Evoluiu sem intercorrên-
cias, sem déficits neurológicos, recebendo alta domiciliar 
após o quarto dia de pós-operatório.   DISCUSSÃO: A 
anestesia relaciona-se como desencadeante de numerosas 
e severas reações porfíricas, uma vez que os anestésicos 
são potencialmente porfirogenéticos devido às suas carac-
terísticas farmacológicas relacionadas com o metabolismo 
mediado por citocromos e sua grande solubilidade em lipí-
dios. A base do manejo anestésico seguro no paciente com 
porfiria inclui a detecção de indivíduos suscetíveis, uso de 
medicamentos com meia-vida curta e metabolismo hepáti-
co escasso ou nulo. A anestesia regional não possui con-
tra-indicações em pacientes com esta patologia, embora 
seja essencial que qualquer neuropatia seja documentada 
previamente. Neste caso, a via subaracnóidea destaca-se 
como ideal pelo uso de baixa concentração de anestésico 
local. REFERÊNCIA: 1) Daza, LF, Cruz MTE, Rodríguez MV. 
et al. Porfirias: Consideraciones anestésicas. An Med (Mex), 
2007; 52 (3): 130-142. 2) Rigal JC, Blanloeil Y. Anaesthesia 
and Porphyria. Minerva Anestesiol, 2002; 68: 326-31. 
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ANESTESIA VENOSA SEM USO DE 
BLOQUEADOR NEUROMUSCULAR EM 
PACIENTE COM MIASTENIA gRAVIS. 
RELATO DE CASO 

AUTORES:
Luís Cláudio de Araújo Ladeira, Jesus Pinto Pacheco, Flavia 
Nancy Helene Cazarotto*, Cátia Sousa Govêia, Edson Van-
der Xavier da Rocha, Edno Magalhães.

INSTITUIÇÃO:
Hospital das Forças Armadas do Distrito Federal.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Miastenia gravis (MG) é 
um distúrbio autoimune provocado pela redução dos re-
ceptores funcionais da acetilcolina (ACh) na junção neuro-
muscular devido a sua destruição por anticorpos. A perda 
de 70% a 80% de receptores funcionais de ACh justifica 
a fraqueza, fragilidade e acentuada sensibilidade aos blo-
queadores neuromusculares (BNM) adespolarizantes nos 
portadores da síndrome. Sugere-se que, na MG, os BNM 
despolarizantes sejam evitados, por promover respostas 
imprevisíveis, e que os BNM adespolarizantes tenham sua 
dose reduzida, devido à fadiga muscular e possibilidade de 
complicação ventilatória grave no pós-operatório. O obje-
tivo deste caso é relatar a anestesia venosa sem o uso de 
BNM em portadora de MG. RELATO DE CASO: Paciente 
do sexo feminino, 36 anos, 98 kg, portadora de hipertensão 
arterial e MG, em uso de enalapril e piridostigmina, progra-
mada para nefrolitotripsia transureteroscópica. Optou-se 
por anestesia geral venosa, com infusão de remifentanil 0, 
3 mcg/kg/min e propofol 2, 0 mcg/ml, sem uso de BNM. 
Intubação orotraqueal realizada sem intercorrências, segui-
da por redução da infusão de remifentanil para 0, 2 mcg/
kg/min e manutenção do propofol em 3, 2 mcg/ml. O pro-
cedimento transcorreu com estabilidade hemodinâmica. 
Analgesia pós-operatória iniciada com dipirona, tenoxicam 
e tramadol. Ao final, foi interrompida a infusão de fármacos 
venosos, e realizada extubação, sem intercorrências. Foi 
encaminhada à SRPA, onde permaneceu por duas horas, 
com alta para enfermaria.  DISCUSSÃO E CONCLUSÃO: 
Na indução da anestesia, o uso de BNM reduz a incidência 
de complicações durante a intubação traqueal e a ocorrên-
cia de lesões laríngeas. Todavia, os BNM não são isentos 
de risco, especialmente em portadores de MG, com pos-
sibilidade de depressão respiratória e bloqueio residual na 
SRPA. A literatura relata técnicas de anestesia sem o em-
prego de BMN, e muitas apresentam propofol e remifentanil 
com importante papel na diminuição dos reflexos laríngeos. 
Os pacientes com MG são sensíveis aos BNM, mas a res-
posta aos outros fármacos anestésicos é normal. Neste re-
lato, mesmo sem o uso de BNM, as condições de intubação 
mostraram-se favoráveis e não houve resistência à larin-
goscopia. A anestesia venosa com agentes anestésicos de 
curta duração favoreceu a extubação precoce e a recupe-
ração da paciente. A MG ainda representa um desafio, pela 
possibilidade de complicações graves. A anestesia venosa 
sem o uso de BNM é uma opção segura nos portadores da 
síndrome. REFERÊNCIA: Blichfeldt-Lauridsen L. , Hansen 
BD. Anesthesia and myasthenia gravis. Acta Anaesthesiol 
Scand, 2012, 56 (1):17-22. Della Rocca G, Coccia C, Diana 
L et al. Propofol or sevoflurane anesthesia without muscle 
relaxants allow de early extubation of myasthenic patients. 
Can J Anaesth, 2013; 50(6):547-52. 

ANESTESIA VENOSA TOTAL EM PACIENTE 
PORTADOR DE OSTEOgÊNESIS 
IMPERFECTA SUBMETIDO A OSTEOTOMIA 
DE FÊMUR E TíBIA ESQUERDA MAIS 
FIxAÇÃO DE TUTOR INTRAMEDULAR 

AUTORES:
Lilian Patricia de Almeida Lopes, Chardesson Fernandes do 
Carmo, Clarissa Santana Cruz, Leopoldo Palheta Gonzalez.

INSTITUIÇÃO:
Fundação Hospital Adriano Jorge -FHAJ.

INTRODUÇÃO: A Osteogênesis imperfecta (OI) é uma pa-
tologia genética rara de herança autossômica dominante. 
Resulta de mutações nos genes, COL1A1 OU COL1A2, que 
produzem colágeno tipo 1 envolvido na ossificação endo-
condral com consequente fragilidade óssea. Suas formas 
clínicas são: tipo I (mais comum, com acometimento leve, 
sem grandes deformidades e estatura normal), tipo II (mais 
grave, acometendo neonatos, geralmente incompatível com 
a vida), tipo III (baixa estatura, fácies triangular e deformi-
dades ósseas), tipo IV (heterogêneo, com variação clínica 
e de gravidade), e tipo V (hipercalosidade e ossificação da 
membrana interóssea do antebraço). RELATO DE CASO: 
Paciente I. V. C. N. , feminino, 7 anos, 17kg, 58cm com OI 
tipo III. Apresentando cifoescoliose, deformidade em mem-
bros inferiores, pectus escavatum, Mallampati III, macro-
glossia e abertura bucal diminuída. Em uso de vitamina D, 
cálcio e alendronato sódico. Exames complementares sem 
alterações de significância clínica. Monitorizado com car-
dioscópio, oximetria de pulso e PANI. Venóclise com cateter 
22G, hidratação com solução de Ringer com lactato. Após a 
ventilação com oxigênio a 100% por 3 minutos, procedeu-
-se a indução anestésica com remifentanil em infusão con-
tínua 0, 4 µg. kg-¹. min-¹, seguido por bolus de propofol 3 
mg. kg-¹ e atracúrio 0, 5 mg. kg-¹. Foi realizado IOT, sem 
dificuldade, com tubo 5, 5 com cuff e iniciado monitorização 
do gás carbônico expirado. Manutenção anestésica com in-
fusão de remifentanil 0, 3 µg. kg-¹. min-¹ e propofol 0, 15mg/
kg-¹. A cirurgia durou 190 minutos. Nenhuma intercorrência 
durante o ato anestésico. O paciente foi extubado em plano 
e despertou 8 minutos após a interrupção da infusão de 
agentes anestésicos. A analgesia pós-operatória foi reali-
zado com morfina (0, 05 mg. kg-¹) e dipirona (30 mg. kg-¹). 
A alta hospitalar foi dada no 3º dia P. O.  DISCUSSÃO: Os 
portadores de OI além de poderem apresentar outras co-
morbidades e anormalidades anatômicas que dificultam a 
intubação e a realização de anestesia regional, apresentam 
características compatíveis com estados hipermetabólicos 
e semelhantes aquelas apresentadas por indivíduos sus-
ceptíveis ao desenvolvimento da hipertermia maligna (HM) 
quais sejam, herança autossômica dominante ou recessiva, 
anormalidades do tecido conjuntivo e níveis elevados de 
pirofosfato inorgânico sérico. Os principais desafios rela-
cionados a anestesia são o manuseio das vias aéreas e a 
seleção da técnica. Neste sentido, embora os mecanismos 
relacionados com o desenvolvimento da hipertermia perio-
peratória ainda não estejam bem esclarecidos, a técnica 
venosa total tem sido proposta devido a conhecida asso-
ciação entre os agentes inalatórios e a succinilcolina com a 
hipertermia maligna. A complexidade da doença mostra a 
necessidade de avaliação e monitorização adequada pelo 
anestesiologista para uma melhor conduta do caso.  REFE-
RÊNCIA: Tratado de Anestesiologia - 7ª edição. 
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ANESTESIA VENOSA TOTAL PARA 
NEFRECTOMIA BILATERAL EM PACIENTE 
PORTADORA DE DOENÇA RENAL 
POLICíSTICA AUTOSSôMICA DOMINANTE

AUTORES:
Fabricio Azevedo Cardoso, Sérgio Teixeira Sant`Anna Ju-
nior, Flávio Elias Callil, Guilherme Frederico Lopes da Silva, 
Rafaela Correia da Silva*, Cláudia Lopes Ribeiro.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Municipal Souza Aguiar.

INTRODUÇÃO: A doença renal policística autossômica do-
minante (DRPAD) é uma desordem multifatorial caracteriza-
da por cistos renais bilaterais e que cursa em aproximada-
mente 50% dos pacientes com estágio final de insuficiência 
renal crônica (IRC) em torno dos 60 anos de idade. A maio-
ria dos pacientes é assintomática, sendo que uma minoria 
cursa com sintomas precoces como infecções do trato 
urinário (ITU), hematúria ou dor abdominal, possibilitando o 
diagnóstico. A terapêutica desta doença é complexa e tem 
como finalidade a redução da morbimortalidade e correção 
de comorbidades-base. A anestesia venosa total (AVT) as-
sociada ao bloqueio de neuroeixo promove condições de 
estabilidade hemodinâmica, recuperação rápida, analgesia 
eficiente e segurança em portadores de IRC. RELATO DE 
CASO: A. S. F. , 48 anos, sexo feminino, 52kg, ASA p IV, 
obteve diagnóstico de DRPAD há 12 anos, estágio termi-
nal hemodialítico, e hipertensão arterial, de tratamento há 
8 anos. Iniciou quadro de hematúria, dor abdominal difusa 
e ITU recorrentes, sendo internada no Hospital Municipal 
Souza Aguiar em 12/03/2013. Indicada nefrectomia bilateral 
e programação posterior de transplante renal. Procedimen-
to ocorrido em 28/03/2013 sob anestesia geral venosa total, 
utilizando propofol 100 mcg/kg/min e remifentanil 0, 1-0, 3 
mcg/kg/min em infusão contínua, combinada com bloqueio 
peridural contínuo torácico nível T10-T11. Anestesia/anal-
gesia intra-operatória via cateter peridural complementada 
com lidocaína 2% 300mg com adrenalina 1:200. 000 quan-
do da incisão cirúrgica e ropivacaína 0, 5% 50mg cerca de 
uma hora antes do término do procedimento. Ato cirúrgico 
transcorrido sem intercorrências, com duração total de 240 
minutos, massa renal estimada em 7 kg. Manteve estabili-
dade hemodinâmica durante procedimento anestésico-ci-
rúrgico, extubada sem intercorrências em pós-operatório, 
encaminhada à unidade intensiva. Mantida analgesia via 
cateter peridural com ropivacaína 0, 2%, 2mg/kg/dia, em 
infusão contínua por 38 horas. Apresentou boa evolução 
pós-operatória, escala análoga-visual de dor = 3 (dor leve), 
recebendo alta domiciliar em bom estado geral com seis 
dias após procedimento.   DISCUSSÃO: A DRPAD é uma 
patologia complexa, sendo de fundamental importância o 
diagnóstico precoce e o controle de comorbidades. A AVT 
combinada à anestesia peridural mostra-se como alternati-
va factível para cirurgias em pacientes nefropatas crônicos 
devido à boa estabilidade hemodinâmica, via de eliminação 
independente da função renal dependendo do fármaco sob 
infusão contínua, previsibilidade para recuperação e anal-
gesia trans- e pós-operatória adequada.   REFERÊNCIA: 
1) Gabow PA, Gratham JJ. Polycystic kidney disease. Bos-
ton: Little Brown and Company; 1997: 521-60. 2) Calvet JP; 
Gramtham JJ. The genetics and phhysiology of polycystic 
kidney disease. Semin Nephrol. 2001; 21 (2): 107-23. 

ANISOCORIA DURANTE ANESTESIA DE 
PACIENTE COM SíNDROME DE MOEBIUS: 
RELATO DE CASO 

AUTORES:
Liana Maria Torres de Araújo Azi, Kyldare Feitosa Nogueira, 
Iluska Andrade Agra, João José Borges de Barros dos San-
tos, Igor Prado Oliveira*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Universitário Professor Edgard Santos - UFBA.

INTRODUÇÃO. A síndrome de Moebius é uma condição 
rara, caracterizada principalmente por alterações dos pares 
cranianos, notadamente o nervo facial (com paralisia facial 
periférica, ausência de mímica facial, boca entreaberta e 
dificuldade de baixar a pálpebra) e o nervo abducente (com 
estrabismo convergente). Além disso, há malformações ós-
seas e musculares. Relato do caso. ALSS, sexo feminino, 
5 anos de idade, 17, 2Kg, 1, 06m de altura, portadora de 
síndrome de Moebius, foi submetida à cirurgia de correção 
de estrabismo bilateral. Exames complementares sem alte-
rações. Sem preditores de via aérea difícil. A monitorização 
foi realizada com cardioscopia, SpO2, PANI e capnografia. 
Realizada anestesia geral, sendo induzida com sevoflu-
orano, fentanil 30mcg, propofol 150mg. Não foi utilizado 
bloqueador neuromuscular. Intubação sem intercorrências. 
A manutenção foi realizada com sevofluorano e óxido ni-
troso. Não foi utilizado nenhum colírio pela equipe de of-
talmologia. No intra-operatório, a cirurgiã percebeu que a 
paciente apresentava anisocoria, sendo puntiforme a pupila 
do olho não manipulado, e bastante midriática a pupila do 
olho que estava sendo operado. A paciente mantinha-se em 
plano adequado, estável hemodinamicamente e não reagiu 
durante toda cirurgia. Discutiu-se a possibilidade de inter-
rupção do procedimento, quando se observou que, ao ces-
sar o estímulo cirúrgico, a pupila lentamente retornava ao 
diâmetro da pupila contralateral. O mesmo ocorreu quando 
da manipulação do outro olho. A paciente foi extubada sem 
intercorrências e sem qualquer déficit novo. Recebeu alta 
no mesmo dia. DISCUSSÃO: A literatura descreve que ou-
tros nervos cranianos podem ser acometidos na síndrome 
de Moebius, dentre eles o oculomotor, o troclear, glosso-
faríngeo, vago e hipoglosso. Sendo assim, é possível que 
a criança do caso relatado apresente alguma alteração de 
nevo oculomotor (III par), notadamente nas suas fibras pa-
rassimpáticas eferentes viscerais gerais, que saem do nú-
cleo de Edinger-Westphal e inervam o músculo constrictor 
da pupila. Desta forma, o anestesiologista deve estar atento 
para tal achado, antes de pensar em algum evento mais 
grave de origem central.   REFERÊNCIA: 1. Mattana MC, 
Lucena LF, Ribeiro FE et al. Síndrome de Moebius-Poland: 
relato de caso e revisão de literatura. Revista da AMRIGS, 
2010; 54(2): 197-201. 



176 | Sociedade Brasileira de Anestesiologia

COMPLICAÇõES ANESTÉSICAS 
EM PACIENTES SUBMETIDOS À 
BIóPSIA MUSCULAR PARA TESTE DE 
SUSCETIBILIDADE À hIPERTERMIA MALIgNA

AUTORES:
Marcelo Vaz Perez, Isac de Castro, José Luiz Gomes do 
Amaral, Elton Shinji Onari, Alexandre Hortense, Helga Cris-
tina Almeida da Silva.

INSTITUIÇÃO:
UNIFESP/EPM.

JUSTIFICATIVA: Hipertermia maligna (HM) é doença gené-
tica autossômica dominante caracterizada por hipercarbia, 
taquicardia, taquipnéia, hipertermia, rigidez muscular, rabdo-
miólise, acidose mista e cianose; desencadeada por anes-
tésicos halogenados e relaxante muscular despolarizante. 
Padrão para diagnóstico da suscetibilidade à HM é teste de 
contratura muscular in vitro em resposta ao halotano-cafeína 
(IVCT), que necessita de biopsia muscular sob anestesia. 
É seguro usar agentes não-desencadeantes em pacientes 
suscetíveis à HM. OBJETIVO: Estudar características, segu-
rança e complicações da anestesia sem agentes desencade-
antes, em pacientes suspeitos de suscetibilidade à HM.  MÉ-
TODO: Analisados prontuários de 70 pacientes suspeitos de 
susceptibilidade à HM, submetidos à biópsia muscular para 
o IVCT, entre janeiro/2005 e dezembro/2009.  RESULTADO: 
Média de idade de 34, 5 ± 14, 3 anos, com 60% do sexo 
feminino (n=42). IVCT positivo em 65, 7% dos pacientes 
(n=46). Técnicas anestésicas foram bloqueio de nervo perifé-
rico [BNP] (femoral e cutâneo lateral femoral) - 33 pacientes 
(47%), anestesia subaracnóidea [AS] - 35 (50%) e anestesia 
geral [AG] – 1 (1, 4%). Houve falha quanto à técnica utilizada 
em 21, 7% (n=15) dos pacientes: 12 dos 33 (36. 3%) BNP (10 
foram submetidos em seguida à AS e dois, à AG) e 3 dos 35 
(8, 5%) que foram submetidos a AS (a seguir, todos submeti-
dos à AG). O tempo de latência do bloqueio anestésico foi de 
65:08 ± 41:05 minutos. Eventos adversos ocorreram em seis 
pacientes (8, 6%): náuseas – 4 (5, 8%), síndrome neurológica 
transitória – 1 (1, 4%) e bradicardia - 1 (1, 4%), sendo que 
todos ocorreram após a AS. Todos os pacientes foram enca-
minhados após o procedimento para a sala de recuperação 
pós-anestésica. Houve associação negativa entre falha do 
bloqueio e a presença de antecedente familiar de HM (p=0, 
043; teste de qui-quadrado de Pearson) e associação positiva 
entre a falha no bloqueio e a presença de miopatia CCD (p=0, 
025; teste de qui-quadrado de Pearson). Na análise bivariada 
para os dados contínuos observou-se associação positiva 
entre a idade do paciente e a falha no bloqueio anestésico 
[41 (32 - 49) p=0, 026; teste de Mann-Whitney] e entre o peso 
dos pacientes e a falha no bloqueio [77, 5 (66 – 102) p=0, 012; 
teste de Mann-Whitney]. O ponto de corte para a idade e para 
o peso em relação à falha no bloqueio anestésico foi esta-
belecido pela curva ROC, sendo respectivamente 23 anos e 
56 Kg.  CONCLUSÃO: anestesia com agentes não desenca-
deantes mostrou-se segura em pacientes suscetíveis à HM. 
Houve maior falha ao usar o BNP do que a AS. A falha do 
bloqueio se correlacionou com miopatia CCD, ausência de 
antecedente familiar de HM, pacientes mais velhos e maior 
peso corporal.  REFERÊNCIA: 1. Wappler F. Anesthesia for 
patients with a history of malignant hyperthermia. Curr Opin 
Anaesthesiol. 2010Jun;23(3):417-22. 2. Pollock N, Langton E, 
McDonnell N et al. Malignant hyperthermia and day stay sur-
gery. Anaesth Intensive Care. 2006Feb;34(1):40-5. 

CORREÇÃO CIRURgICA DE PÉ TORTO 
CONgÊNITO E PSEUDOSINDACTILIA EM 
PACIENTE PEDIáTRICO COM EPIDERMóLISE 
BOLhOSA: RELATO DE CASO

AUTORES:
Maria Amelia Neves, Waldo Sapucaia Roland, Verônica Lívia 
Dias, Maria Beatriz Assumpção Mourão, José Carlos Braga 
Nitzsche, Alysson Higino Gonçalves da Silva*.

INSTITUIÇÃO:
Hospital Felício Rocho.

INTRODUÇÃO: A epidermólise bolhosa (EB) é doença rara, 
de grande impacto na vida do paciente e de sua família devido 
à dor física, ao sofrimento emocional e ao impacto econômico 
causados. É doença hereditária da pele e mucosas, causan-
do bolhas em resposta a traumas mínimos. A cura anormal 
dessas lesões é uma característica comum, formando cica-
trizes contraídas e erosões cutâneas. Os três tipos principais 
são:EB simples que apresenta curso benigno, EB juncional 
que apresenta bolhas generalizadas, frequentemente causa 
sepse e óbito, e EB distrófica caracterizada por cicatrizes 
graves, deformidades de mãos e pés, microstomia, estenose 
esofágica e dentes displásicos, sendo incomum sobrevida 
após a segunda década. O tratamento da EB é sintomático 
e suportivo. RELATO DE CASO: Paciente masculino, 3 anos 
de idade, pesando 15Kg, em uso de sulfato ferroso, sem 
passado anestésico cirúrgico, com história de EB distrófica 
e anemia, classificado como ASA II, foi encaminhado para a 
correção cirúrgica de pé torto congênito e pseudosindactilia 
em ambos os pés. Pré-medicação com 10mg de midazolam 
VO. Após monitorização com oxímetro de pulso, procedeu-se 
à indução anestésica inalatória com sevoflurane, sob másca-
ra facial lubrificada, na presença materna, o que auxiliou na 
manipulação da criança. Em seguida, foi estabelecido venó-
clise com cateter de teflon 24G em região temporal esquerda. 
Para fixação do cateter foi utilizada atadura evitando o uso 
de adesivos. Paciente foi mantido sob ventilação espontâ-
nea sob cateter nasal, sendo monitorizado com oximetria 
de pulso, estetoscópio e termômetro nasofaringeo. Ainda à 
indução, foi administrado 15mg de cetamina e 450mg de ce-
fazolina. Como manutenção, foi mantido propofol a 130 mcg/
kg/min em infusão contínua associado a cetamina a 0, 35mg/
kg/h. A profilaxia de vômitos e analgesia no pós-operatório foi 
realizada com 2 mg de ondansetrona e 450mg de dipirona IV. 
O procedimento durou 3 horas sem intercorrências. DISCUS-
SÃO: O acometimento músculo-esquelético mais importante 
da EB é a contratura das mãos e dos pés, sendo necessários 
procedimentos repetidos para manter a funcionalidade dos 
mesmos. O manuseio destes doentes deve sempre respeitar 
o princípio “não tocar” em virtude da facilidade com que po-
dem ser criadas lesões secundárias à manipulação. Nesses 
casos, devem-se evitar as forças de cisalhamento sobre a 
pele, levantar e nunca deslizar o paciente, e não utilizar fitas 
adesivas. Além disso, a via aérea é uma área crítica devido à 
microstomia. A lubrificação do material associada à manipu-
lação mínima da via aérea é importante, pois diminui a agres-
são das mucosas e o risco de edema da oro/laringofaringe. 
O acesso venoso deve ser realizado em área de pele íntegra, 
sem garroteamento e fixação sem adesivos. A presença ma-
terna foi fundamental para a tranquilização da criança, per-
mitindo uma indução e despertar tranquilos, assim como na 
orientação dos cuidados com curativos. Como regra geral, a 
anestesia em pacientes com EB não deve, de forma alguma, 
agravar as limitações já existentes. 
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CRISE MIASTÊNICA APóS CESARIANA SOB 
RAQUIANESTESIA COM DEgENERAÇÃO 
PARA PNEUMONIA

AUTORES: 
Alessandra Yukari Azuma, Rafael Menegucci Zutin, José 
Osmar Bezerra de Sousa Filho, Fernanda Agnotti Cucolo, 
Karolinne Souto de Figueiredo*, Cláudia Welton Sarno.

INSTITUIÇÃO: 
Faculdade de Medicina de Marília - FAMEMA.

INTRODUÇÃO: Miastenia Gravis (MG) é uma doença autoi-
mune da junção neuromuscular caracterizada por fraqueza 
flutuante dos músculos esqueléticos. A doença raramente 
é fatal, mas alguns precipitantes como o estresse físico e 
emocional, infecção, cirurgia e gravidez pode ameaçar a 
vida dos pacientes1. Relato do Caso: Paciente de 35 anos, 
G2P1A0 foi submetida a parto cesárea por indicação obs-
tétrica. História clínica: MG leve (uso regular de piridostig-
mina e prednisona) e pneumonia há 2 meses. Anestesia: 
Cefazolina (2 g endovenoso - 30 minutos antes do proce-
dimento); raquianestesia (bupivacaína a 0, 5% hiperbárica 
– 8 mg, sufentanil – 5 µg e morfina - 100 µg) com nível do 
bloqueio sensorial em T5. Após 5 minutos, paciente apre-
sentou dificuldade respiratória, sendo assistida com ven-
tilação não-invasiva (máscara facial sob pressão positiva). 
Após o delivramento, apresentou rápida melhora do quadro 
respiratório. No segundo dia de pós-operatório, a paciente 
apresentou pneumonia e disfunção respiratória, que exigiu 
a instituição de ventilação mecânica. Após 10 dias de in-
ternação na UTI, a paciente foi a óbito.   DISCUSSÃO: O 
curso da doença é altamente variável e imprevisível duran-
te a gestação, com maior incidência de complicações no 
período pós-parto. A crise miastênica é uma complicação 
que ocorre em 15% a 20% dos pacientes com MG, sen-
do potencialmente fatal (mortalidade de 4%), e apesar dos 
avanços nos cuidados respiratórios, a média de duração de 
intubação nestes pacientes (2 semanas) não apresentou di-
minuição significativa, possibilitando a ocorrência de infec-
ção respiratória com alta morbiletalidade. A anestesia re-
gional (raquianestesia ou peridural) para cesariana pode ser 
utilizada, mas a fraqueza muscular esquelética coexistente 
pode levar a hipoventilação, devendo-se evitar bloqueio 
motor alto e sedação perioperatória. No presente caso, a 
paciente apresentava história pregressa de pneumonia e 
uso de agente imunossupressor, e possivelmente, poderia 
ter se beneficiado de antibioticoprofilaxia com base em seu 
espectro microbiológico, objetivando combater as infec-
ções de fontes de aspiração endógena (floras bacterianas 
de orofaringe e gastrointestinal) e fisioterapia respiratória no 
pós-operatório. O anestesiologista tem papel fundamental 
na otimização da antibioticoprofilaxia para prevenção de 
infecções.   REFERÊNCIA: 1- Drachman DB. Myasthenia 
Gravis. N Engl J Med. 1994;330: 1797-1810. 

IMPLANTE DE STENT PARA TRATAMENTO 
DE COARCTAÇÃO DE AORTA EM CRIANÇA

AUTORES: 
Flávia Pelosi da Cruz Gouveia, Bruno Serra Guida, Daniel 
Vieira de Queiroz, Marialice Vieira Cardoso.

INSTITUIÇÃO: 
CET Prof. Fabiano Gouvea do Hospital Federal dos Servido-
res do Estado do Rio de Janeiro.

INTRODUÇÃO: A coarctação da aorta é o quinto defeito 
congênito mais comum, ocorrendo em 5% de todas as 
cardiopatias congênitas. 75% das crianças com essa 
patologia apresentam outras anormalidades cardíacas 
associadas, tais como válvula aórtica bicúspide, defeitos 
do septo ventricular e anomalias na válvula mitral. Assim 
sendo, o manejo anestésico desses paciente por vezes 
torna-se um desafio anestésico. Há dois tratamentos possí-
veis para essa doença: a correção cirúrgica e a angioplastia 
com colocação de stent. O objetivo deste trabalho é relatar 
o caso de um paciente portador de coarctação de aorta 
que foi submetido à angioplastia com colocação de stent 
aórtico para tratamento, levando em conta as particulari-
dades clínicas e os cuidados no manejo anestésico desses 
pacientes.  RELATO DO CASO: Paciente de 12 anos que 
recebeu o diagnóstico de coarctação de aorta aos 10 anos. 
Essa criança era hipertensa em uso de captopril, apresen-
tava válvula aórtica bicúspide associada e foi indicada ao 
tratamento por angioplastia com implante de stent aórtico. 
Durante o procedimento houve monitorização da pressão 
arterial de maneira invasiva no membro superior esquerdo 
e de maneira não invasiva no membro inferior esquerdo. O 
gradiente pressórico inicial da pressão arterial média que 
era de 40 mmHg desapareceu após a abertura do stent 
aórtico. O procedimento transcorreu sem intercorrências, 
tendo o paciente permanecido estável mantendo, contudo, 
um quadro de hipertensão arterial leve no pós- operatório 
imediato.  DISCUSSÃO: A coarctação da aorta é uma do-
ença que além de poder estar associada a outras malforma-
ções cardíacas, se não corrigida precocemente pode levar 
ao desenvolvimento de complicações graves como falência 
ventricular, dissecção aórtica, doença cardíaca isquêmica 
precoce. Quando não tratada apresenta uma mortalidade 
em torno de 90% até 55 anos. Contudo, se corrigida até 14 
anos a taxa de sobrevivência em 20 anos é de 91%. Essa 
doença pode se apresentar de diferentes formas na depen-
dência de fatores como gravidade e extensão da lesão, pre-
sença de outros defeitos associados e de colaterais. Sendo 
assim, o manejo anestésico desses pacientes terá que levar 
em consideração essas variáveis.  REFERÊNCIA: Jagdeep 
Grewal. Coarctation of de Aorta. Anesthesia Tutorial of the 
Week 265. 2012; Samantha A. Franco, Roberta L. Hines. 
Congenital Heart Disease. Stoelting’s Anesthesia and Co-
-existing Disease 6th edition, Elsevier, 2012, 54-56. 
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INTUBAÇÃO COM FIBROBRONCOSCOPIO 
EM PACIENTE COM POLIMIOSITE, 
LIMITAÇÃO DE ABERTURA DE BOCA E 
gRANDE MASSA TUMORAL CERVICAL. 
RELATO DE CASO

AUTORES: 
José Maurício Pereira Assef, Nelson Unzer dos Santos Fi-
lho*, Luiz Antonio de Moraes, Victor Cáppia.

INSTITUIÇÃO: 
CET/SBA/MEC da Santa Casa de Marília - SP.

INTRODUÇÃO: Neste caso, temos varias situações clinicas 
que indicam como melhor técnica anestésica o uso do fi-
broscópio para a intubação com a paciente acordada. Esta 
técnica resolve cerca de 97, 5% dos casos de intubações 
difíceis, e o insucesso desta técnica neste caso deixaria 
poucas opções para a resolução do problema. RELATO 
DE CASO: paciente feminina, 56 anos, 73kg, programada 
para tireoidectomia, devido a grande tumoração cervical e 
rouquidão. Diagnosticada com poliomiosite, com quadro 
de fraqueza muscular freqüente. Exame cardiopulmonar 
normal. Malanpatti 4, mobilidade atlanto-occiptal normal 
e importante diminuição da abertura de boca. Em uso de 
prednisona e metotrexate. Indicada a intubação com a pa-
ciente acordada e com o uso de fibroscopio por via nasal. 
Medicada com diazepam 10mg via oral, 40 minutos antes 
da cirurgia. Na S. O. recebeu 50ug de fentanil. Fibroscopia 
por via nasal, com a paciente acordada, evidenciou ede-
ma de cordas vocais, faringe desviada, mobilidade normal 
das cordas vocais, sem invasão tumoral. Aparelho retirado, 
vestido com sonda aramada nº6. 5mm, foi realizada a in-
tubação traqueal sem dificuldades, com o fibroscopio por 
via nasal. Induzida com propofol , bloqueio neuromuscular 
com cisatracúrio e anestesia mantida com infusão continua 
de propofol e remifentanil e baixas concentrações de isoflu-
rano. Cirurgia sem intercorrências com duração de 3 horas, 
sendo o bloqueio neuromuscular revertido com atropina e 
prostigmine. Extubada cerca de 30 minutos após, sem pro-
blemas. Permaneceu na S. R. P. A, por 3 horas, sendo en-
caminhada para o leito. DISCUSSÃO: A polimiosite é uma 
doença multissistemica de etiologia desconhecida, que se 
manifesta com miopatia inflamatória, que leva a fraqueza 
muscular alem de alterações cutâneas. A fraqueza muscu-
lar aumenta a chance de disfagia, aspiração pulmonar e al-
guns casos podem evoluir com insuficiência respiratória. No 
quadro clinico podem estar presentes bloqueios cardíacos 
secundários à fibrose miocárdica ou à atrofia do sistema 
de condução. Não afeta a junção neuromuscular e a res-
posta à todos os bloqueadores neuromusculares é normal. 
A conduta anestésica deve levar em conta a chance maior 
de aspiração pulmonar e a possibilidade maior de insufici-
ência respiratória no pós-operatório. No caso apresentado 
a paciente apresentava ainda à abertura de boca limitada 
e a presença de massa tumoral cervical, como fatores que 
influenciaram na nossa escolha anestesica. REFERÊNCIA: 
1-Jeffrey J Schwartz. Doenças da Pele e Musculoesque-
léticas. In: Churchil Livingstone. Anestesia e Doenças Co-
existentes. 5ª Ed. Rio de Janeiro: Elsevier. 2—Ruediger R 
Noppens. Intubação por Fibroscopia Flexível. In: Sociedade 
Brasileira de Anestesiologia. Controle da Via Aérea. 1ª Ed. 
Rio de Janeiro 2012.

LINFOhISTIOCITOSE hEMOFAgOCíTICA - 
RELATO DE CASO
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INTRODUÇÃO: Linfohistiocitose hemofagocítica (LHH), ou 
síndrome de ativação macrofágica, é uma desordem do sis-
tema fagocítico mononuclear caracterizada pela prolifera-
ção histiocítica generalizada com notada hemofagocitose. 
Possui aspectos clínico-patológicos semelhantes à sepse e 
pode ser classificada como primária, forma familiar, ou se-
cundária, associada a alterações imunológicas como infec-
ções, colagenoses, malignidade ou uso de medicamentos. 
Cursa com graves complicações e alta taxa de mortalidade.  
RELATO DO CASO: Paciente masculino, negro, 13 anos, 
40 kg, internado na unidade de tratamento intensivo (UTI) 
para investigação de febre de origem obscura associada à 
hepatoesplenomegalia e derrames cavitários. Submetido à 
anestesia para coleta de medula óssea por punção em cris-
ta ilíaca. Estava febril, taquipneico, com hipotensão arterial, 
distensão abdominal, edemaciado, mas lúcido e orientado. 
A monitoração constou de ECG, oxímetria de pulso e pres-
são arterial não invasiva, além de O2 contínuo via tenda 
facial 6 L. min-1. Realizada venóclise em MSD com cateter 
22G. Pré medicado com midazolam 0, 03 mg. kg-1 venoso 
(iv). Hipnose e analgesia foram obtidas com cetamina 2 mg. 
kg-1 iv associado à propofol dose-resposta titulado. Duran-
te o procedimento não houve intercorrência e o paciente 
foi encaminhado à UTI estável. Foram necessárias outras 
duas coletas em datas diferentes, ambas realizadas com 
técnica anestésica similar, sem intercorrência. Posterior-
mente foi instalado cateter venoso totalmente implantável 
para terapia com imunoglobulinas, sob a mesma técnica 
anestésica descrita, associada à infiltração local. Apesar do 
tratamento, evoluiu com sepse pulmonar e choque hemor-
rágico, devido a hemorragias por reativação da doença de 
base, e faleceu 115 dias após apresentação dos sintomas 
iniciais.   DISCUSSÃO: A LHH é uma condição rara, de 
evolução rápida. Sem o pronto reconhecimento e trata-
mento precoce a LHH pode levar a infecções recorrentes, 
hemorragias, falência múltipla de órgãos e óbito. Devem ser 
pesquisadas infecções (especialmente as virais) e malig-
nidades e tratadas as causas subjacentes se estas forem 
evidenciadas.  REFERÊNCIA: 1- Henter JI, Horne AC, Arico 
M, et al. HLH-2004: diagnostic and therapeutic guidelines 
for hemophagocytic lymphohistiocytosis. Pediatr Blood 
Cancer 2007;48: 124–31. 2- Larroche C. Hemophagocytic 
lymphohistiocytosis in adults: diagnosis and treatment. 
Joint Bone Spine 2012;79: 356-61. 
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MANEJO ANESTÉSICO DE PACIENTE COM 
PúRPURA TROMBOCITOPÊNICA CRôNICA 
SUBMETIDO A CIRURgIA DE URgÊNCIA

AUTORES: 
Juscimar Carneiro Nunes, Ivandete Coelho Pereira, Andre-
zza Monteiro Rodrigues da Silva, Shirley Gomes Araniva*, 
Alvaro Luiz Salgado Pinto.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital e Pronto Socorro 28 de Agosto.

INTRODUÇÃO: A púrpura trombocitopênica imunológica 
(PTI), também conhecida como púrpura trombocitopênica 
idiopática, autoimune ou isoimune, é uma doença adqui-
rida e geralmente benigna, de causa desconhecida, que 
se caracteriza por trombocitopenia. Dados de estudos 
epidemiológicos internacionais, em adultos, fornecem uma 
estimativa de incidência de 1, 6-2, 7 casos por 100. 000 
pessoas/ano e uma prevalência de 9, 5-23, 6 casos por 100. 
000 pessoas, com predominância no sexo feminino. Não há 
dados oficiais a respeito de sua incidência e prevalência na 
população brasileira. RELATO DO CASO: Paciente do sexo 
feminino, 69 anos, 62 kg, estado físico P3, portadora de Dia-
betes Mellitus II, Hipertensão Arterial Sistêmica e Púrpura 
Trombocitopênica Idiopática Crônica (esplenectomizada há 
10 anos), em uso de captopril, insulina regular e prednisona. 
Exames admissionais na urgência: Hemoglobina: 8. 7g/dL, 
hematócrito: 25, 7%, Plaquetas: 15. 000 TP: 5% INR: 4, 32. 
Entra em sala operatória após transfusão de 08 concentra-
dos de plaquetas e com 01 concentrado de hemácias em 
curso. Após monitorização padrão e revisão de venóclise, 
foi submetida à anestesia geral balanceada para correção 
cirúrgica de hérnia incisional gigante estrangulada. Indução 
anestésica realizada com fentanil 200mcg, lidocaína 60mg, 
clonidina 60 mcg, propofol 120mg e atracúrio 30mg e ma-
nutenção feita com sevoflurano. No intraoperatório, foram 
transfundidos mais 03 concentrados de plaquetas e 02 
plasmas frescos. A paciente permaneceu estável durante 
todo o procedimento e sem sangramento expressivo. Enca-
minhada à sala de recuperação pós-anestésica, extubada 
e hemodinamicamente estável. Recebeu alta hospitalar, 
após sete dias, estável, com contagem de plaquetas igual 
a 32. 000/µL.   DISCUSSÃO: Opiniões de especialistas e 
experimentos indicam a transfusão de concentrados de 
plaquetas, antes de procedimentos cirúrgicos, para preve-
nir sangramentos em pacientes portadores de PTI com san-
gramento espontâneo ou plaquetas < 50. 000/µL (exceto 
para procedimentos neurocirúrgicos e oftalmológicos para 
os quais níveis mais elevados são exigidos - superiores a 
80. 000 a 100. 000/µL). A transfusão deve ser feita imediata-
mente antes ou na indução anestésica. A dose preconizada 
é de 01 unidade de CP para cada 7 a 10kg de peso do pa-
ciente e o tempo de infusão deve ser de aproximadamente 
30min em pacientes adultos ou pediátricos, não excedendo 
a velocidade de infusão de 20-30 ml/kg/hora. A avaliação 
da resposta terapêutica à transfusão de CP deve ser feita 
através de nova contagem das plaquetas uma hora após a 
transfusão, levando também em consideração a resposta 
clínica.  REFERÊNCIA: 1. Peter C. A. Kam. Anesthetic ma-
nagement of a patient with thrombocytopenia. Current Opi-
nion in Anesthesiology 2008; 21: 369-374. 2. Abrahamson 
PE, Hall SA, Feudjo-Tepie M, Mitrani-Gold FS, Logie J. The 
incidence of idiopathic thrombocytopenic purpura among 
adults: a population-based study and literature review. Eur J 
Haematol 2009;83: 83-9. 

MANEJO ANESTÉSICO DE PACIENTE COM 
SíNDROME DE ESCOBAR: RELATO DE CASO

AUTORES: 
Jaci Custódio Jorge, Thiago Robis de Oliveira, Pamella Bra-
ga Morais, Fabricio Dias Antunes*.

INSTITUIÇÃO: 
CET IPSEMG.

IINTRODUÇÃO: A Síndrome de Escobar (SE) é uma doen-
ça genética caracterizada pelo retardo de crescimento, al-
terações osteomusculares, anomalias cardiorespiratórias, 
dentre outras alterações. Esses pacientes requerem um 
manejo anestésico cuidadoso, devido às deformidades 
vertebrais e à freqüente presença de via aérea difícil (VAD). 
Esse trabalho relata o manejo anestésico de um paciente 
de 6 anos com cirurgia proposta de orquidopexia.  RELA-
TO DO CASO: Paciente masculino, 6 anos, 18 kg, 140 cm, 
ASA II, Mallampati III, com proposta de orquidopexia bilate-
ral por criptorquidia. Passado cirúrgico de traqueostomia. 
Relato de Hipertensão Pulmonar há 3 anos, em uso domi-
ciliar de BIPAP. Exames complementares, ECG e ECOTT 
sem alterações. Apresentou, em avaliação pré-operatória, 
biópsia muscular conclusiva de miopatia central. Ao exa-
me, apresentava: retro e micrognatismo, pescoço alado, 
cifoescoliose, hipertelorismo, abertura bucal e extensão 
cervical limitadas, DTM <6cm, DTE <12cm. Monitorizado 
com Oximetria, PNI e Cardioscopia. Realizou-se sedação 
venosa com 5mg de Midazolam + 50mcg de Fentanil + 
10mg de Cetamina. Técnica anestésica adotada foi a re-
alização de raquianestesia, sob técnica padrão. (Paciente 
sentado, Punção em L4/L5, agulha Quincke nº 27G, Infu-
são de 7, 5mg de Bupivacaína Hiperbárica). Procedimento 
cirúrgico com duração de 100 minutos, sem intercorrên-
cias. Pós-operatório em CTI, para observação, com alta 
após 24h também sem intercorrências.  DISCUSSÃO: A 
SE é uma desordem genética rara, causada pela mutação 
em um gene do receptor embrionário da Acetilcolina. Múl-
tiplas bandas de contraturas são a manifestação clínica 
mais comum. Os pacientes também apresentam altera-
ções como micro-retrognatismo, pescoço alado, abertura 
bucal limitada, anquiloglossia, singnatia, dismorfismo 
craniofacial, fenda palatina, lordose, cifoescoliose e má 
formações urodigestivas e cardíacas. Existem relatos com 
diversas abordagens anestésicas para esses pacientes. 
O presente paciente apresentava, além das alterações da 
síndrome, história de traqueostomia prévia com possibili-
dade de estenose traqueal, e relato de miopatia, associada 
comumente à hipertermia maligna (HM). Tais fatores foram 
determinantes na escolha da raquianestesia para este 
caso, pois é uma opção viável para se evitar o acesso à 
VAD e o uso de drogas desencadeadoras da HM, sendo 
adequada ao porte cirúrgico e sua duração curta e pre-
visível. Síndromes genéticas são um desafio na anestesia 
pediátrica. Na SE se destacam as dificuldades de manejo 
da via área e as deformidades do esqueleto axial. A con-
duta ideal é individualizada, baseada em uma avaliação 
pré-anestésica adequada, promovendo o melhor cuidado 
anestésico possível. REFERÊNCIA: Sertoz, N, Gunay, H 
and Karaman, S, Anesthetic approach to a patient with 
multiple pterygium (Escobar) syndrome. Pediatric Anes-
thesia, 2012, 22: 490–492. Saif-ur-Rehma, M, Kymer, P, 
Mayhew, J, Escobar syndrome. Pediatric Anesthesia, 
2004, 14: 799–800. 
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MANEJO ANESTÉSICO EM gESTANTE COM 
SíNDROME DE BRUgADA: RELATO DE CASO 

AUTORES: 
Anderson Sampaio Marui, Emilio Carlos Del Massa, Letácio 
Santos Garcia Ferro*, Tarcisio Vieira Ramos.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Santa Marcelina (HSM).

INTRODUÇÃO: A Sídrome de Brugada (SB) é caracterizada 
por alterações específicas no ECG nas derivações precor-
diais em um coração estruturalmente normal. Pode desen-
cadear arritmias ventriculares, síncope e morte súbita em 
adultos jovens. O entendimento dessa condição clínica é 
essencial para permitir o planejamento da técnica anestési-
ca apropriada e evitar crises. RELATO DE CASO: Paciente 
feminino, 22 anos, 71Kg, gestante (G2P1A0), 40 semanas, 
com diagnóstico prévio de Síndrome de Brugada (SB) e 
história de PCR revertida em 2010. Foi admitida ao serviço 
médico para resolução da via de parto devido cardiopa-
tia materna e pós-datismo. Após avaliação cardiológica e 
avaliação obstétrica, indicou-se cesárea. Terapia medica-
mentosa incluía atenolol 50mg/dia. Achados pré-opera-
tórios relevantes: ASA III; PA=110/50mmHg; FC=66bpm e 
SatO2=99% (ar ambiente); ausculta cardiopulmonar sem 
alterações; Avaliação cardiológica trazia ECG com RS, 
inversão de onda T em V1 e V2, sem supra ST nas deriva-
ções precordiais; ECO: FE 53%, VE com discreta disfunção 
sistólica e hipocinesia difusa. Exames laboratoriais sem 
alterações. Em sala operatória, foi transferida para mesa 
cirúrgica, realizada monitorização (ECG, PANI e SpO2) e ve-
nóclise 18G. Realizou-se raquianestesia, L3-L4, com agulha 
26G de Quincke em posição sentada com administração de 
12, 5 mg de bupivacaína hiperbárica 0, 5%, fentanil 20 mcg, 
morfina 80 mcg e preparo prévio de fármaco vasoconstritor 
caso necessário. A duração da anestesia foi de 60 min e 
transcorreu sem alterações hemodinâmicas. As medica-
ções no intraoperatório foram SF 0, 9% 1500ml, cefazolina 
2g, cetoprofeno 100mg, 10UI ocitocina, omeprazol 40mg e 
prometazina 50mg. O recém-nascido foi retirado sem inter-
corrências (Apgar 5/8) e encaminhado ao berçário após cui-
dados de reanimação e rotina. A paciente foi encaminhada 
à SRPA, sob máscara de O2 5L/min e recebeu alta após 4 
horas com 10 na escala de Aldrete e Kroulik.  DISCUSSÃO: 
A SB é definida pela presença de elevação de segmento 
ST em mais de uma derivação precordial direita (V1-V3) 
acompanhada de onda T negativa e pelo menos um critério 
clinico que inclui desde síncope, FV documentada e outros. 
O risco de arritmias ventriculares no período perioperatório 
é motivo de preocupação assim como as mudanças fisio-
lógicas e farmacológicas durante a anestesia implicadas na 
precipitação desses eventos. Em nosso caso mesmo com 
todas as precauções não se observou evento adverso.  RE-
FERÊNCIA: (1) Carey SM, Hocking G. Brugada syndrome 
- a review of the implications for the anaesthetist. Anaesth 
Intensive Care. 2011; 39(4): 571-7. (2) Kloesel B, Ackerman 
MJ, Sprung J et al. Anesthetic management of patients with 
Brugada syndrome: a case series and literature review. Can 
J Anaesth. 2011; 58: 824-36. 

MANEJO ANESTÉSICO EM 
PACIENTE PORTADOR DE 
DEFICIÊNCIA DE AADC SUBMETIDO 
À LITOTRIPSIA ExTRACORPóREA 

AUTORES: 
Lorena Franco Junqueira, Luís Cláudio de Araújo Ladeira, 
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INSTITUIÇÃO: 
Universidade de Brasília.

INTRODUÇÃO: A deficiência da descarboxilase dos amino-
ácidos L-aromáticos (AADC) é uma rara doença autossômica 
recessiva com deficiência dos neurotransmissores seroto-
nina, dopamina e noradrenalina. Apresenta-se com hipoto-
nia, hipocinesia, crises oculogíricas, disfunção autonômica, 
humor disfórico, distúrbios cardiovasculares, pulmonares, 
gastrintestinais, na regulação da temperatura e do sono. 
O conhecimento das particularidades dessa deficiência é 
essencial para o manejo anestésico seguro. RELATO DO 
CASO: Paciente de 2 anos e 9 meses, sexo masculino, 12 kg, 
com deficiência de AADC, diagnosticada há 8 meses, em uso 
de levodopa/carbidopa, ácido folínico e piridoxal-5-fosfato, 
programado para litotripsia extracorpórea por nefrolitíase. 
Ao exame, apresentava atraso do desenvolvimento neurop-
sicomotor, irritabilidade, hipotonia, sialorréia e alimentava-se 
por gastrostomia há 6 meses. Frequência cardíaca e pressão 
arterial compatíveis com a idade. Ausculta cardíaca sem al-
terações. Roncos de transmissão à ausculta pulmonar. Exa-
mes laboratoriais e ecocardiograma sem anormalidades. Foi 
monitorizado com ECG, oximetria de pulso, pressão arterial 
não invasiva, temperatura e capnografia. Iniciada indução 
inalatória com sevoflurano a 4%, com FGF de 4l/min, em 
sistema Mapleson A. Administrados fentanil e atropina. Re-
alizada intubação orotraqueal, com tubo 4, 5 sem balonete. 
Mantido em ventilação espontânea, em sistema de Mapleson 
A, FGF 3l/min, com sevoflurano a 2, 5%. Administrados de-
xametasona, ondansetrona e dipirona. Permaneceu estável 
durante o procedimento. Foi extubado acordado e enviado à 
SRPA. Alta hospitalar no 1º DPO. DISCUSSÃO: A deficiên-
cia de AADC é caracterizada pelo déficit de autorregulação 
simpática, devido aos baixos níveis de catecolaminas. A 
apresentação dos sintomas e gravidade são variáveís. Dois 
grupos de pacientes são descritos de acordo com o fenótipo 
clínico e resposta ao tratamento: um com predominância do 
sexo masculino, resposta favorável ao tratamento e progres-
so do desenvolvimento, e o outro, sem predomínio de sexo, 
má resposta ao tratamento e discinesias induzidas por dro-
gas. A literatura é escassa sobre o manejo da síndrome. Por 
se tratar de procedimento eletivo, com jejum pré-operatório 
de 8 horas, não se optou por indução em sequência rápi-
da. Evitou-se o uso de succinilcolina (aumento do risco de 
disritmias cardíacas) e de bloqueadores neuromusculares 
adespolarizantes (hipotonia). Apesar da possibilidade de ins-
tabilidade hemodinâmica, o ato anestésico prosseguiu sem 
intercorrências. O manejo anestésico dos pacientes com 
deficiência de AADC pode ser um desafio, devido a potencial 
interação dos distúrbios autonômicos à anestesia, mas com 
antecipação desta, o ato anestésico pode ser conduzido de 
forma segura. REFERÊNCIA: BERKOWITZ, D. H, GANESH, 
A. Combined General and Regional Anesthetic in a Child with 
Aromatic l-Amino Acid Decarboxylase Deficiency. Anesthe-
sia & Analgesia. December 2006 vol. 103 no. 6 1630-1631. 
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MANEJO PERIOPERATóRIO DA 
hIPERTENSÃO PULMONAR

AUTORES: 
Rafael Moura Rezende de Oliveira, Silvia Kangussu Rios, 
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INSTITUIÇÃO: 
Hospital Federal da Lagoa.

INTRODUÇÃO: abordar as particularidades do manejo 
anestésico dos pacientes portadores de hipertensão pul-
monar através do relato de um caso de amigdalectomia. 
MATERIAIS E MÉTODO: paciente do sexo masculino, 3 
anos e 8 meses, portador de Síndrome de Down, cardiopa-
tia congênita complexa (DSAVT + CIV + PCA) corrigida ci-
rurgicamente e hipertensão pulmonar. Uso regular de furo-
semida, sildenafil, salbutamol e beclometasona. Submetido 
eletivamente à adenoamigdalectomia. Após avaliação pré 
anestésica, e obtenção de consentimento informado, o pa-
ciente foi submetido à anestesia geral balanceada. O mes-
mo foi monitorizado com PNI, cardioscopia, oximetria de 
pulso e capnografia. Durante todo o procedimento estavam 
disponíveis para uso imediato Milrinona e óxido nítrico. O 
paciente manteve-se estável hemodinamicamente durante 
o ato anestésico-cirúrgico. Realizou-se a extubação sem in-
tercorrências e o paciente seguiu para o pós operatório em 
CTI. Recebeu alta na mesma semana. DISCUSSÃO E CON-
CLUSõES: a hipertensão pulmonar, patologia de etiologia 
muitas vezes multifatorial, apresenta manejo anestésico 
particular. Esta doença pode apresentar-se com diferentes 
espectros de gravidade e muitas das drogas anestésicas 
utilizadas rotineiramente causam alterações hemodinâmi-
cas que podem descompensar estes pacientes. É preciso 
ajustar o balanço entre vasodilatação x descompensação 
hemodinâmica. O desafio torna-se ainda maior quando há 
insuficiência ventricular direita associada. Neste contexto, o 
conhecimento do manejo perioperatório destes pacientes é 
fundamental para o sucesso do ato anestésico-cirúrgico, e 
deste modo, de suma importância para o anestesiologista. 
REFERÊNCIA: Lars G. Fischer, MD, Hugo Van Aken, MD, 
PhD, FRCA, FANZCA, and Hartmut Bu¨ rkle, MD, PhD, Anes-
th e Analgesia 2003;96: 1603– Jochen Gille, Hans-J¨urgen 
Seyfarth, Stefan Gerlach, MichaelMalcharek, Elke Czeslick, 
and Armin Sablotzki; Anesthesiology Research and Practi-
ce; Vol 2012, Article ID 356982, 16 pages

MANUSEIO ANESTÉSICO EM PACIENTE 
COM SíNDROME DE EhLER-DANLOS III

AUTORES: 
Thiago Felippe Oliveira de Macêdo, Antonio Herlandson 
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INTRODUÇÃO: A Síndrome de Ehler-Danlos (SED) compre-
ende um grupo de doenças hereditárias do tecido conjunti-
vo que partilham um defeito na formação do colágeno. Dos 
diferentes subtipos da doença, o tipo III (Hipermobilidade 
Articular) afeta pequenas e grandes articulações, ocasio-
nando luxações e subluxações recorrentes. RELATO DE 
CASO: Paciente, feminino, 45 anos, ASA I, obesa grau 1, 
sem antecedentes de alergia, portadora da Síndrome de 
Ehler-Danlos tipo III, com história de luxações frequentes 
da articulação têmporo-mandibular há 15 anos. Foi subme-
tida a tratamento cirúrgico de luxação crônica de mandíbula 
para colocação de órtese na eminência articular, com o ob-
jetivo de limitar a abertura bucal a 40mm. O procedimento 
foi realizado com monitorização padrão, indução venosa 
com alfentanil, propofol, lidocaína e atracúrio e intubação 
nasotraqueal sob laringoscopia direta, sem intercorrências. 
A paciente foi colocada sob ventilação mecânica, modo 
volume controlado, e a manutenção do plano anestésico 
realizada com infusão continua de propofol e remifentanil. 
Manteve-se estável durante as 4 horas de procedimento, 
foi extubada em sala, com sucesso, e encaminhada ao 
CRPA, permanecendo por 1 hora.  DISCUSSÃO: A gestão 
bem sucedida da anestesia em pacientes com SED requer 
a compreensão do papel do colágeno em diferentes tecidos 
do corpo, e a identificação prévia do subtipo da síndrome 
no período pré-operatório, tendo em vista suas particulari-
dades. Na avaliação pré-anestésica, todos devem realizar 
tipagem sanguínea e avaliar alterações na coagulação, 
devido a tendência hemorrágica, e uma avaliação cardíaca 
completa pela predisposição a anormalidades cardíacas. 
No tipo III são notáveis as dificuldades relacionadas a maior 
mobilidade articular e fragilidade capilar, dificuldade de 
punção de veias, com rotura e formação de hematomas, 
subluxação atlanto-axial durante a intubação, risco aumen-
tado de pneumotórax e hematoma na realização de blo-
queios de neuroeixo. Os riscos cirúrgicos são significativos 
e encontram-se bem descritos No entanto, existe pouca 
evidência disponível quanto à abordagem anestésica, 
sendo imperioso o cuidado na abordagem das vias aére-
as, acessos vasculares, posicionamento e procedimentos 
invasivos.  REFERÊNCIA: 1- Rodríguez, JPS, Nuques, RS, 
Díaz, ER et al. Síndrome Ehlers-Danlos y anestesia. ACTA 
MÉDICA GRUPO ÁNGELES 2009;7: 51-53. 2- Narcisi P, 
Richards AJ, Ferguson SD, Pope FM. A family with Ehlers-
-Danlos syndrome type III/articular hypermobility syndrome 
has a glycine 637 to serine substitution in type III collagen. 
Hum Mol Genet. 1994 ;3: 1617-20
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NEUROFIBROMATOSE NA URgÊNCIA: 
RELATO DE CASO 

AUTORES: 
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INSTITUIÇÃO: 
Hospital Santa Marcelina.

INTRODUÇÃO: A neurofibromatose tipo 1 (NF1) é distúrbio 
genético autossômico dominante. Originada da proliferação 
de células de Schwann e fibroblastos, causa tumorações 
chamadas neurofibromas. A anestesia requer cuidados na 
avaliação da via aérea e possível associação de tumores no 
sistema nervoso central (SNC), dificultando a decisão entre 
geral e regional. RELATO DO CASO: Paciente feminino, 34 
anos, 1, 60m, 60Kg, portadora de NF1, com indicação de 
laparotomia exploradora por colecistite. Na avaliação pré-
-operatória, sem comprometimento do SNC por neurofibro-
mas. Negava comorbidades e uso regular de medicamen-
tos. Achados pré-operatórios: estado geral regular, corada, 
mucosas secas; FC 110bpm, PA 130x90mmHg, SpO2 99% 
(ar ambiente). Ao exame com escoliose acentuada de colu-
na vertebral com convexidade à esquerda, múltiplos neu-
rofibromas em face, distância tireomentoniana reduzida, 
Mallampati III, macroglossia. Exames pré-operatórios: ECG 
normal, Rx de tórax com parênquima normal e escoliose; Hb 
12, 8; Ht 37, 2; leucócitos 18400; plaquetas 307000; INR 1, 
40; RTTPA 0, 93; Cr 0, 64; Na 139; K 3, 7. Em sala operatória 
(SO), sob monitorização (SpO2, PANI, ECG) e venóclise, in-
dicado anestesia geral associada a bloqueio peridural sem 
cateter. Peridural com paciente sentada, punção mediana, 
T10-T11, com agulha Tuohy 18G e administração de 20ml 
de bupivacaína sem vasoconstrictor 0, 25% e 2mg de mor-
fina. Indução com propofol 150mg, midazolam 3mg, fenta-
nil 150mcg, cisatracúrio 10mg. Intubação orotraqueal sob 
laringoscopia direta, sem intercorrências. Manutenção: TCI 
modelo farmacocinético de Schnider, modo plasma, propo-
fol meta 2mcg/ml, e remifentanil 0, 03mcg/Kg/min, clonidina 
60mcg IV após indução. No perioperatório, reposição volê-
mica de 1500 ml de solução fisiológica e 500 ml de colóides. 
Houve hipotensão arterial após bloqueio peridural, com 
melhora após expansão volêmica e efedrina 10mg, com 
estabilidade durante o procedimento. Extubação em SO 
após aspiração e reversão de bloqueio neuromuscular com 
atropina 1mg e neostigmina 2mg. A anestesia teve duração 
de 240 minutos e a paciente foi encaminhada à recuperação 
anestésica e liberada após 120min, e alta hospitalar no 1º 
dia de pós-operatório.  DISCUSSÃO: Neste caso, a previ-
são de complicações decorrentes da NF1, como via aérea 
difícil, comprometimento da mecânica ventilatória intra e 
pós-operatória, envolvimento do SNC, anormalidades ver-
tebrais e o controle efetivo da dor pós-operatória, minimi-
zou a recuperação tendo a paciente recebido alta no 1º PO.  
REFERÊNCIA: (1). Barbosa FT, Figueiredo AV, Cunha RM 
et al. Raquianestesia para cirurgia ortopédica de urgência 
em paciente portadora de doença de Von Recklinghausen: 
relato de caso. Rev. Bras. Anestesiol, 2005; 55: 655-659; (2). 
Bagam KR, Vijaya DS, Mohan K et al. Anaesthetic conside-
rations in a patient with von Recklinghausen neurofibroma-
tosis. J Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2010;26: 553-4. 

QUADRO SUSPEITO DE hIPERTERMIA 
MALIgNA: RELATO DE CASO

AUTORES: 
Ederval Leite Pereira Filho*, André Hideo Ono, Cleyverton 
Garcia Lima, Cátia Sousa Govêia, Luís Cláudio de Araújo 
Ladeira, Edno Magalhães.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade de Brasília.

INTRODUÇÃO: A hipertermia maligna (HM) é uma doença 
genética rara, de herança autossômica dominante, caracte-
rizada por reação hipermetabólica anormal desencadeada 
por certos anestésicos. A expressão clínica é variável, e 
compreende manifestações de alterações metabólicas, de 
lesão muscular e das complicações secundárias. RELATO 
DE CASO: Criança de cinco anos e seis meses, sexo fe-
minino, portadora de doença do refluxo gastroesofágico, 
síndromes de Edwards, Dandy Walker e Lennox-Gaustout. 
Internada para realização de gastrostomia e fundoplicatura. 
Negou-se intervenção cirúrgica prévia e na família não havia 
relatos de anestesia geral. Na sala de operação, foi moni-
torada com estetoscópio, eletrocardioscópio, oximetria de 
pulso, pressão arterial não invasiva e termômetro nasofarín-
geo. Intubação orotraqueal após indução com sevoflurano e 
succinilcolina. No intra-operatório, evoluiu com taquicardia 
(interpretada como analgesia inadequada) e foram adminis-
trados 20 mcg de fentanil. A seguir apresentou hipercapnia 
(parâmetros ventilatórios ajustados), hipertermia (40, 3oC) 
e persistência de taquicardia. Interrompeu-se a adminis-
tração de sevoflurano, iniciou-se resfriamento por meios 
físicos e foi encerrada a operação. Administrado dantrolene 
2, 5mg/kg e encaminhada à UTI. Foi suspensa dose de ma-
nutenção de dantrolene após seis horas de administração e 
mantido anti-térmico. Exames na admissão da UTI eviden-
ciaram pequena elevação de marcadores de lesão muscu-
lar e normocalemia. Apresentou mais seis episódios febris. 
Evoluiu com pequeno sangramento pelo tubo orotraqueal e 
pneumonia. Recebeu alta da UTI no 15o dia de internação 
em bom estado geral.  DISCUSSÃO: O diagnóstico de HM 
baseia-se na apresentação clínica e exames laboratoriais. 
No entanto, as apresentações clínicas e os primeiros sinais 
do episódio da doença são variáveis. Não há atualmente 
nenhum teste de triagem populacional válido para HM e 
a chave para evitar a mortalidade repousa no reconheci-
mento, pelo anestesista, das primeiras características e na 
intervenção rápida e adequada. Neste relato, a paciente 
apresentou manifestações clínicas da doença, embora com 
sintomas de curta duração. Atualmente, o dantrolene é o 
único tratamento específico. Em virtude dessa síndrome 
se apresentar com sinais inespecíficos e da demora no 
tratamento resultar em êxito letal, esse fármaco deve ser 
administrado tão logo haja suspeita de HM. Devido ao forte 
caráter genético da HM, o teste de contratura seria extre-
mamente benéfico no diagnóstico. Porém, a biópsia não é 
recomendada em crianças abaixo de 20 kg. Assim, o escla-
recimento e o aconselhamento da família foram adotados 
como via de prevenção. A difusão do conhecimento sobre 
HM tem permitido diagnóstico precoce, tornando possível 
reduzir a mortalidade associada à doença. REFERÊNCIA: 
Hopkins PM. Malignat Hyperthermia: advances in clinical 
management and diagnosis. Br J Anaesth. 2000;85: 118-28
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RELATO DE CASO: ANESTESIA EM 
PACIENTE COM EPIDERMóLISE BOLhOSA – 
CUIDADOS E PRECAUÇõES

AUTORES: 
Karolinne Souto de Figueiredo, Caio Marcio Barros de 
Oliveira, Luis Gustavo Baaklini, Barbara Maria de Macêdo 
Samaan*, Marcelo Vargas BalleronI, Basilio Yoshio Okuda.

INSTITUIÇÃO: 
FAMEMA.

INTRODUÇÃO: A EB é uma doença genética hereditária rara 
das membranas mucosas e da pele, que se caracteriza por 
se separarem dos tecidos subjacentes após traumatismo 
mecânico mínimo, com formação de bolhas e subsequente 
cicatrização. Precauções adequadas devem ser planeja-
das e tomadas com o intuito de evitar complicações que 
podem ocorrer durante a anestesia. RELATO DE CASO: 
FPM, 30 anos, 50kg, ASA IV, portador de Epidermólise Bo-
lhosa Distrófica Recessiva (EB). Faz acompanhamento no 
ambulatório de Dor Oncológica devido a dores provocadas 
pelo aparecimento de carcinoma espinocelular em diversas 
áreas do corpo, tendo utilizado por 14 meses opióides e 
adjuvantes para controle álgico até a última amputação. 
Foram realizadas várias cirurgias: amputação de antebraço 
esquerdo (2009), amputação transtibial de membro inferior 
direito (2011), amputação de antebraço do membro superior 
direito (2013). Ao exame: Cabeça e pescoço com dismorfias 
aparentes, língua fixa no assoalho da boca, Mallampati IV, 
boca com abertura limitada, lesões eritematosas e des-
camativas difusas. Portador de estenose de esôfago. Os 
procedimentos anestésicos realizados foram monitorados 
com manguito da PA acolchoado com curativo frouxo de al-
godão, eletrodos tiveram a porção adesiva removida, man-
tidos com uma gaze com vaselina, o cateter intravenoso 
mantido com gaze, oxímetro de pulso sem adesivo em lobo 
da orelha. Nas amputações dos membros superiores foram 
realizados bloqueio axilar e interescalênico com lidocaína 
e ropivacaína. Na amputação transtibial devido à lesão bo-
lhosa em região lombo-sacra, foi realizado anestesia geral 
com intubação orotraqueal por fibroscopia óptica e cânula 
5, 5 com cuff, lubrificação com soro fisiológico (SF) do ma-
terial da via aérea; fixação com fita de nastro protegida com 
compressas lubrificadas com SF. Extubado ao final do pro-
cedimento sem intercorrências.   DISCUSSÃO: O manejo 
deve ser efetuado cuidadosamente iniciando pelo posicio-
namento e monitorização para evitar novas lesões que po-
dem ser provocadas por esparadrapos, manguitos de PA, 
torniquetes, eletrodos adesivos e pela fricção da pele com 
lençol com álcool. A lubrificação da lâmina do laringoscó-
pio e a seleção de um tubo endotraqueal menor são reco-
mendadas. Este deve ser imobilizado com bandagens de 
tecido macio. A aspiração pode levar a formação de bolhas. 
O risco de broncoaspiração aumenta devido estenose de 
esôfago. Como alternativas à anestesia geral, as técnicas 
regionais. É importante uma boa avaliação pré-anestésica 
para uma conduta adequada, monitorização, manejo da via 
aérea e escolha da correta técnica anestésica, diminuindo 
o risco de complicações. A EB representa um desafio para 
o anestesiologista, portanto a avaliação anestésica prévia 
e os cuidados perioperatórios são de suma importância 
para o sucesso do procedimento cirúrgico.  REFERÊNCIA: 
Mellerio JE, Weiner M, Denyer JE, et al. Medical manage-
ment of epidermolysis bullosa. Int J Dermatol Aug. 2007; 
46: 795-800. 

SEDAÇÃO VENOSA PARA PACIENTES 
xIFóPAgOS COM CIRCULAÇÃO 
SANgUíNEA COMPARTILhADA 

AUTORES: 
Artur Viana França*, Roberto Cruz Rocha Silva, Diego San-
tana Silva, Jedson dos Santos Nascimento.

INSTITUIÇÃO: 
Santa Casa de Misericórdia da Bahia.

INTRODUÇÃO: Gemelaridade imperfeita é uma anoma-
lia muito rara, com incidência que varia de 1: 50. 000 – 1: 
200. 000. São sempre do mesmo sexo e há predomínio do 
sexo feminino (3: 1). Existem diversas classificações que se 
baseiam principalmente no local de união dos bebês, po-
dendo compartilhar órgãos vitais. Neste caso houve com-
partilhamento da circulação sanguínea. Daí a importância 
deste relato de caso, demonstrando algumas peculiarida-
des no manejo anestésico. RELATO DE CASO: Pacientes 
femininas, 6º dia de vida, com história de gemelaridade 
imperfeita, unidas pelo toráx e abdome (coração, fígado 
e cordão umbilical únicos). Nascidas via cesárea eletiva, 
bolsa íntegra, Apgar 3\6, peso ao nascimento 3. 200 Kg 
(pesadas juntas). Reguladas da Maternidade de referência 
Prof. José Maria de Magalhães Netto para realização de 
exames de imagem e melhor elucidação diagnóstica, apre-
sentaram desconforto respiratório ao nascimento, sendo 
mantidas em halo com FiO2 a 30%. Ecocardiograma fetal 
mostrava massa cardíaca única, com defeito de septo AV 
total, discordância ventrículo arterial e estenose pulmonar. 
Admitidas na UTI pediátrica da Santa Casa de Misericórdia 
da Bahia - Hospital Santa Izabel, ambas com cateter de 
O2, G1 Sat O2 80% e G2 Sat 96%, com acesso venoso 
pérvio em MIE G2, em uso de Amiodarona contínua a 1, 
8 ml\h (arritmia supraventricular) e sonda orogástrica. A 
priori estava marcada uma RNM do coração, porém por di-
ficuldades técnicas, foi realizada Angiotomografia torácica. 
Na indução anestésica, foi infundida cetamina (0, 5mg) no 
acesso venoso de G2, tendo elevado a frequência cardía-
ca em ambas em torno de 20 batimentos. TA com pouca 
alteração e ventilação espontânea em ambos RN. G1, que 
saturava em torno de 95% dessaturou para 89% e G2 que 
saturava em torno de 82%, elevou para 88%, sem maiores 
intercorrências. Devido a pequenas agitações posteriores, 
nova dose de cetamina (0, 25mg) foi realizada, tendo seu 
efeito durado até o fim do procedimento, o qual ocorreu 
sem intercorrências. Após o procedimento, na enfermaria, 
cursaram com dispnéia, desconforto respiratório e uso de 
máscara não reinalante. Afebris, pórem foi iniciado uso de 
Cefepime, pela piora clinica. Avaliadas por cardiologistas 
e cirurgiões cardiovasculares, os quais documentaram 
inviabilidade cirúrgica e medidas de conforto. Retornaram 
para instituição de origem.  DISCUSSÃO: A literatura não 
é muito vasta e muito menos consensual sobre o manejo 
deste tipo de paciente. Independente do tipo de situação a 
qual os bebês venham a se submeter, é imperativo a prepa-
ração da equipe para manejar dois pacientes, ou seja, dupla 
monitorização, duplo acesso à via aérea, dois aparelhos de 
anestesia e dois anestesistas. Entretanto , em alguns casos 
como este, somente um acesso venoso em um dos dois 
recém-nascidos é necessário (compartilham circulação 
sanguínea). Este relato de caso demonstra uma condução 
anestésica segura durante um exame de imagem, basean-
do-se basicamente na cetamina. 
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SíNDROME DE EDwARDS E MANUSEIO 
ANESTÉSICO: RELATO DE CASO

AUTORES: 
Vera Lúcia Fernandes Azevedo, Paulo Sérgio Santana dos 
Santos, Virgilio Davi Rocha Oliveira, Fabrício Tobias Duarte 
Carneiro, Raphael Brandão Barros, Rafaela Lopes Maia*.

INSTITUIÇÃO: 
CET-Associação Obras Sociais Irmã Dulce-Hospital Santo 
Antonio Salvador -Ba.

INTRODUÇÃO: A Síndrome de Edwards (SE) é a segunda 
mais comum anomalia cromossomial (trissomia do cro-
mossomo 18) em nativivos com uma incidência de 1: 8000 
nascidos vivos, atrás apenas da Síndrome de Down, com 
ligeira predominância no gênero feminino. Os pacientes 
portadores são dismórficos, com múltiplas malformações 
viscerais, retardo mental e atraso no desenvolvimento mo-
tor. As malformações cardíacas ocorrem em até 85% dos 
pacientes e contribuem para a alta taxa de mortalidade 
precoce, principalmente antes do primeiro ano de vida. RE-
LATO DE CASO: Lactente, feminino, 2 meses, ASA III, por-
tadora de SE, com cardiopatia congênita, CIV, PCA, DRGE 
grave, em uso de dieta enteral, relato de broncobstruções 
esporádicas e microaspirações, com programação de gas-
trostomia e tratamento cirúrgico de hérnia diafragmática. 
Os exames laboratoriais encontravam-se normais; Holter 
evidenciando arritmias ventriculares polimórficas frequen-
tes; ECO com cardiomiopatia dilatada e disfunção sistólica 
leve (FE 50%). Os procedimentos foram realizados com 
monitorização multiparamétrica, venóclise periférica, indu-
ção inalatória com sevoflurano, succinilcolina, cetamina e 
pancurônio e intubação traqueal sob laringoscopia direta. 
Manteve-se estável durante as 3 horas de procedimento, 
foi encaminhada à UTI.  DISCUSSÃO E CONCLUSÃO: A 
gestão bem sucedida da anestesia em pacientes com SE 
requer a identificação prévia das malformações associa-
das, principalmente as anormalidades cardíacas. A grande 
variedade de malformações encontradas podem ser causa 
de via aérea difícil, dificuldade para venóclise e posiciona-
mento e alteração do metabolismo de drogas com excre-
ção renal. A SE é ainda pouco estudada em anestesiologia, 
sendo necessárias mais publicações científicas no intuito 
de melhorar o manejo anestésico desses pacientes.  RE-
FERÊNCIA: 1 – Fernandes ML, Pires KCC; Gomez, RS. 
Anestesia caudal combinada à anestesia geral para cirurgia 
abdominal em paciente com Síndrome de Edwards: relato 
de caso. Rev. méd. Minas Gerais 2011; 21. 2 – Edwards JH; 
Harnden DG; Cameron AH; et al. A new trisomic syndrome. 
Lancet 1960;1: 87-789. 3- Ochiai N; Okutani R; Yoshimura Y. 
Anesthetic management of a patient with partial trisomy 18. 
J Anesth. 1995 Mar;9. 

SINUSECTOMIA EM PACIENTE COM 
SíNDROME DE KARTAgENER - RELATO 
DE CASO

AUTORES: 
Júlio César Luz Santos, Oscar César Pires, Francisco Ivo 
Lopes Filho*, Marcella da Nóbrega Lopes, Octávio Henrique 
Mendes Hypolito, Marcel Arnaldo de Medeiros.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Dr. José de Carvalho Florence - Hospital Municipal 
de São José dos Campos.

INTRODUÇÃO: A discinesia ciliar primária é uma doença 
autossômica recessiva com alteração de proteínas que 
compõem a estrutura e o movimento das células ciliadas. 
Sua prevalência é de aproximadamente 1: 20. 000, acome-
tendo ambos os sexos. O aspecto clínico caracteriza-se por 
tosse produtiva, infecções pulmonares de repetição, sinu-
site crônica, otite média e infertilidade. A tríade clássica de 
sinusopatia, bronquiectasia e situs inversus está presente 
em aproximadamente metade dos pacientes, constituindo 
a síndrome de Kartagener (SK). Relataremos o caso de uma 
sinusectomia sob anestesia geral realizada em uma pacien-
te com SK, dando ênfase às implicações anestésicas. RE-
LATO DE CASO: L. A. N. S, feminino, 41a, ASA II, em con-
sulta pré-anestésica relatou queixas diárias de tosse com 
expectoração. De antecedentes, referia múltiplas infecções 
respiratórias, obstrução nasal persistente e episódios de 
broncoespasmo desde a adolescência. Fazia uso diário de 
Prednisona, N-Acetil-Cisteína, Salbutamol e Formoterol. Ao 
exame mostrava-se afebril e eupnéica. AR: MV diminuído 
em bases pulmonares, com roncos e sibilos difusos. ACV: 
RCR em 2T, sem sopros, ictus à direita. Exames laborato-
riais normais, espirometria com obstrução moderada e res-
posta ao broncodilatador. Rx de seios da face evidenciou 
pansinusopatia. Rx de tórax com situs inversus e imagens 
de bronquiectasias em bases. ECG: dextrocardia. Paciente 
foi internada 48h antes da cirurgia e o tratamento consistiu 
em fluidificação das secreções, fisioterapia respiratória, 
broncodilatadores e antibioticoterapia profilática. Na sala 
de operação foi monitorizada com cardioscopia contínua, 
PA não invasiva e oximetria de pulso. A anestesia geral foi 
induzida com cetamina, fentanil, propofol e cisatracúrio. Em 
seguida, sob laringoscopia direta, realizada IOT com tubo 
aramado 7, 5DI. Manutenção da anestesia com Sevoflurano 
1% e O2 em FiO2 de 0, 5. Realizada sinusectomia bilateral, 
sem intercorrências cirúrgicas ou anestésicas. Adminis-
trado cefazolina, dipirona, hidrocortisona e ondansetrona. 
Extubação sem uso de neostigmina e atropina após suave 
aspiração endotraqueal/oral e identificação de reflexos de 
proteção.  DISCUSSÃO: O paciente com SK apresenta pe-
culiaridades relevantes ao manuseio anestésico. Medidas 
como a fisioterapia respiratória e a hidratação abundante 
tem papel eficaz, além da antibioticoterapia profilática. 
Deve-se evitar drogas que deprimam a ventilação ou a ati-
vidade ciliar como os anticolinérgicos. Assim, a reversão do 
bloqueio neuromuscular com uso de neostigmina + atro-
pina deve ser evitada ou então deve-se optar por agente 
que tenha outro mecanismo de reversão. A manutenção da 
anestesia geral com anestésico volátil é benéfico por sua 
ação broncodilatadora. Alto volume corrente (10-15ml/kg) 
combinado com frequência respiratória baixa (6-10irpm) e 
expiração prolongada é o ideal.  REFERÊNCIA: Savitha KS, 
Sunanda S, Vijayan R. Kartageners’s Syndrome-Anaesthe-
tic Implications. Indian J Anaesth. 2006;50: 469-71
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VIDEOENDOSCOPIA DIgESTIVA COMO 
ALTERNATIVA NO MANEJO DE VIA AÉREA 
DIFíCIL EM PACIENTE COM SíNDROME DE 
TREAChER COLLINS. RELATO DE CASO

AUTORES: 
Patrick Assis Rodrigues, Gerônimo Franco de Almeida, 
Gualter Lisboa Ramalho, Theodoro Carvalho Baggio.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Estadual de Emergência e Trauma Senador Hum-
berto Lucena.

INTRODUÇÃO: A síndrome de Treacher Collins (STC) ou 
disostose mandibulofacial é um distúrbio hereditário carac-
terizado por anomalias craniofaciais. A transmissão é autos-
sômica dominante com grau de expressividade variável. A 
alteração no cromossomo 5 é responsável pela malformação 
do 1º e 2º arcos branquiais, o que leva à hipoplasia de ossos 
faciais, especialmente zigoma e mandíbula. Estas caracte-
rísticas implicam em língua grande para a cavidade oral, hi-
pofaringe reduzida, palato arqueado, micrognatia: preditores 
de dificuldade no manejo das vias aéreas. O objetivo deste 
relato é mostrar a possibilidade do uso da videoendoscopia 
digestiva como alternativa no manejo de via aérea difícil, 
principalmente em serviços que não dispõem de bronco-
fibroscópio. RELATO DE CASO: criança, sexo feminino, 6 
anos, 20 Kg, admitida no bloco cirúrgico para realização de 
exodontias múltiplas. Apresentava características típicas da 
STC, além de surdez e algum grau de retardo mental. Mãe 
referia história familiar de STC acometendo irmã, pai e tios 
paternos. O hospital não dispunha de broncofibroscópio. Foi 
solicitada a presença do endoscopista no bloco cirúrgico, 
pois caso a intubação sob laringoscopia direta não fosse 
possível, a intubação seria feita por endoscopia. Antes de 
levar a criança à SO, foi feito midazolam 2 mg IM. Na SO foi 
realizada monitorização, acesso venoso periférico e, em se-
guida, sedação com fentanil (1µg/Kg) + propofol (1, 5mg/Kg). 
Com o paciente em ventilação espontânea (cateter nasal de 
oxigênio), foram realizadas duas laringoscopias com lâmina 
curva número 2, ambas evidenciando Cormack-Lehane grau 
IV. Sendo assim, o endoscopista foi chamado. Iniciada a en-
doscopia, após visualizar a glote, foi introduzido um fio-guia 
(guia da sonda nasoenteral) pelo endoscópio. Mantendo o 
guia posicionado, foi retirado o endoscópio e introduzido o 
tubo (4, 0 com cuff) guiado pelo fio. A manutenção da aneste-
sia foi feita com sevoflurano+óxido nitroso em ventilação es-
pontânea com Mapleson A. O transoperatório ocorreu sem 
intercorrências. O procedimento anestésico durou em torno 
de 1: 30 h. A paciente foi extubada em SO e encaminhada 
para SRPA com FC=110bpm, FR=18ipm; SpO2=97% (com 
oxigênio suplementar), ainda sonolenta. Após 1 h na SRPA, 
estava desperta e sem queixas. Recebeu alta da SRPA 
após 3 h, acordada, deambulando, eupnéica e sem queixas.  
DISCUSSÃO: Este relato chama atenção para a busca de 
alternativas ao broncofibroscópio, considerado ferramenta 
padrão ouro no manejo de via aérea difícil. Devido à indis-
ponibilidade desse em muitos serviços, a videoendoscopia 
digestiva permite acessar a glote sob visão direta e com uso 
do fio-guia possibilita a intubação orotraqueal. REFERÊN-
CIA: 1 Jain RR, Rabb MF. The Difficult Pediatric Airway. IN: 
Hagberg CA. Benumof and Hagberg`s Airway Management. 
3 ed. Houston, Saunders, 2012; 739-41. 2 Goel L, Bennur 
SK, Shweta J. Treacher Collins Syndrome. A challenge for 
Anaesthesiologists. Indian J Anaesth, 2009;53: 496-500. 
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ACUPUNTURA COMO TRATAMENTO 
COMPLEMENTAR AO MANEJO 
FARMACOLógICO DA DOR, NáUSEAS E 
VôMITOS APóS CESARIANAS 
AUTORES: 
Ana Lucia Costa Martins, Leticia Rosa, Patrícia Wajnberg 
Gamermann, Larissa Schultz, Daniela Leonetti Borba, 
Hugo Ribeiro.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre.

JUSTIFICATIVAS E OBJETIVOS: A acupuntura é uma mo-
dalidade terapêutica não medicamentosa que pode ser usa-
da como tratamento complementar de diversas condições 
dolorosas1. Apesar de seu mecanismo de ação permanecer 
incerto, os resultados obtidos com essa técnica mostram-se 
positivos em muitas situações, como lombalgia, cervicalgia e 
osteoartrite de joelhos 2. O papel da acupuntura no manejo 
obstétrico ainda é controverso. Embora as rotinas obstétri-
cas atuais tenham evoluído muito melhorando os desfechos 
maternos após cesarianas, a dor e as náuseas e vômitos pós 
operatórias seguem presentes. A acupuntura poderia ser uma 
opção de baixo custo isenta de efeitos colaterais para reduzir 
a incidência desses desfechos. O objetivo do estudo foi avaliar 
a acupuntura como método coadjuvante no controle da dor e 
das náuseas e vômitos após cesarianas eletivas. MÉTODO: 
Um total de 58 gestantes submetidas a cesarianas eletivas foi 
randomizado entre o grupo controle (C) e o grupo acupuntura 
(A). A amostragem do trabalho deu-se por conveniência atra-
vés das pacientes rotineiramente atendidas no centro obstétri-
co da instituição. A randomização foi feita através de tabela de 
números randômicos gerada previamente ao inicio do traba-
lho. O ensaio clínico foi feito com duplo cegamento utilizando 
envelopes selados indicando o grupo de cada paciente. Ape-
nas o médico assistente que fez a aplicação da acupuntura 
teve conhecimento do conteúdo dos envelopes. Pesquisado-
res, avaliadores e os demais médicos envolvidos na análise de 
dados não tiveram acesso a essa informação. Para todas as 
pacientes foi aplicado o termo de consentimento livre e escla-
recido. O grupo tratamento recebeu a anestesia padrão para a 
cesariana acrescida de acupuntura em 2 pontos: P6 e IG4. O 
grupo controle recebeu a anestesia padrão para a cesariana e 
a acupuntura falsa em 2 pontos aleatórios determinados pelo 
anestesista assistente. Como fatores de exclusão do estudo 
foram adotados: analgesia de parto, anestesia geral, condição 
de recusa da paciente e pacientes que já tiveram contato com 
acupuntura. Os escores de dor foram avaliados em 24 e 48h. 
” RESULTADO: Os dois grupos do estudo foram semelhantes 
nas variáveis demográficas. Não foi encontrado diferença sig-
nificativa na incidência de náuseas e vômitos e no consumo 
de anti-eméticos entre os grupos nos dois tempos de análise. 
CONCLUSõES: Embora estudos anteriores, tenham demos-
trado que acupuntura promova redução do consumo de mor-
fina nas primeiras 24h pós operatórias de cesariana, este estu-
do não evidenciou esse benefício. REFERÊNCIA: Sim CK, Xu 
PC, Pua HL, Zhang G, Lee TL. Effects of electroacupuncture 
on intraoperative and postoperative analgesic requirement. 
Acupunct Med 2002;20: 56–65. Kotani N, Hashimoto H, Sato 
Y, Sessler DI, Yoshioka H, Kitayama M, Yasuda T, Matsuki A. 
Preoperative intradermal acupuncture reduces postoperative 
pain, nausea and vomiting, analgesic requirement, and sym-
pathoadrenal responses. Anesthesiology 2001;95: 349–356. 
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AVALIAÇÃO DA ANALgESIA E CONSUMO DE 
OPIóIDES NO PóS-OPERATóRIO COM O USO 
DA CLONIDINA NA INDUÇÃO ANESTÉSICA 

AUTORES: 
Luciana Modesto Sotero*, Graziele Ribeiro Garcia, Alana 
Vital Nazianzeno, Antonio Christian Evangelista Gonçalves, 
Gilvan da Silva Figueiredo.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Santo Antônio.

INTRODUÇÃO: Há evidências de que a dor pós-operatória 
permanece inadequadamente tratada, necessitando da as-
sociação de fármacos com propriedades analgésicas, entre 
os quais estão os α2-agonistas . O objetivo deste estudo 
foi avaliar a eficácia da clonidina na qualidade da analgesia 
e no consumo de opióides no pós-operatório, bem como 
verificar a influência do seu uso na prevenção de náuse-
as e vômitos e no prolongamento do tempo de despertar 
anestésico. MÉTODO: Participaram deste estudo aleatório, 
duplamente cego e placebo-controlado, 65 pacientes com 
idade entre 18 e 60 anos, ASA 1 e 2 de ambos os sexos, que 
estavam previamente programados para a realização de ci-
rurgia buco-maxilar. Na indução anestésica os pacientes re-
cebiam por via venosa a solução contendo clonidina 1, 5 μg. 
kg-1 (grupo intervenção) ou água destilada (grupo controle). 
Manteve-se a anestesia com Sevoflurano 2% associada, 
em casos selecionados, à injeção intermitente de Fentanil 
1 μg. kg-1 e para analgesia pós-operatória administrava-se 
Dipirona 50 mg. kg-1 e Cetoprofeno 1, 0 mg. kg-1. Na sala 
de recuperação pós-anestésica, a dor pós-operatória era 
avaliada através da escala numérica verbal (ENV) em dois 
momentos, 10 e 60 minutos após a extubação, quando re-
cebiam Morfina 0, 05 μg. kg-1 até de 15 em 15 minutos em 
caso de dor moderada a forte. RESULTADO: Não houve 
diferença significativa na incidência de dor pós-operatória 
nos grupos estudados. O grupo placebo recebeu mais fen-
tanil no intra-operatório (p=0, 01). Aqueles que utilizaram 
clonidina apresentaram mais hipotensão (p=0, 03), mas não 
houve diferença significativa quanto à sedação, à bradicar-
dia e à prevenção de náuseas e vômitos pós-operatório. 
CONCLUSÃO: nas intervenções cirúrgicas buco-maxilares 
o emprego da clonidina em relação ao grupo placebo não 
houve diferença em relação ao controle da dor pós-ope-
ratória e a ocorrencia de NVPO , porém seu uso reduziu a 
necessidade de opióide no intra-operatório. REFERÊNCIA: 
1-Fanelli G, Berti M, Baciarello M – Updating postoperative 
pain management: from multimodal to context-sensitive 
treatment. Minerva Anestesiol, 2008; 74: 489-500. 2-Taheri 
A, JavadimanesH, Ashraf H – The effect of oral clonidine 
premedication on nausea and vomiting after ear surgery. 
Middle East J Anesthesiol, 2010; 20: 691-694. 

AVALIAÇÃO DA ANALgESIA PóS-
OPERATóRIA COM DOSE úNICA DE 
CETOPROFENO 100Mg INTRAVENOSO 
VERSUS 40Mg DE PARECOxIB 
INTRAVENOSO DURANTE INDUÇÃO 
ANESTÉSICA EM PACIENTES SUBMETIDOS 
A COLECISTECTOMIA ABERT

AUTORES: 
Emerson Alexandre Penteado de Carvalho, Fernando Henri-
que Nagata, Tiele Assis Rikimaru.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Angelina Caron.

OBJETIVOS E JUSTIFICATIVAS: Comparar a eficácia 
analgésica pós-operatória entre um inibidor da COX e um 
inibidor específico da COX-2 aplicados durante indução 
anestésica, em dose única, para pacientes submetidos á 
colecistectomia aberta. MÉTODO: Trata-se de um estudo 
clínico, randomizado e duplo-cego a ser realizado em pa-
cientes submetidos à colecistectomia aberta não-aguda 
(n=60) sob anestesia geral balanceada. Os pacientes re-
ceberam dose única de parecoxib intravenoso (40mg) ou 
cetoprofeno (100mg) na indução anestésica. A avaliação 
pós-operatória foi realizada utilizando-se a escala analógi-
ca visual de dor e mensurando-se o tempo necessário à 
requisição da medicação analgésica aos 10 minutos, duas, 
seis e vinte e quatro horas após a cirurgia. RESULTADO: 
Ambos grupos de pacientes não tiveram diferença estatis-
ticamente significante no consumo total de opióide em 24 
horas pós-operatório com as doses utilizadas no presente 
estudo. O nível de analgesia obtido foi considerado satisfa-
tório, baseado nos escores de avaliação da dor pela escala 
analógica visual. CONCLUSÃO: Ambas medicações po-
dem ser administradas na indução anestésica com o intuito 
de reduzir a dor pós-operatória, com eficácia e facilidade de 
uso, bom perfil de segurança, com destaque neste aspecto 
para o parecoxib, um inibidor seletivo da COX-2, fazendo 
parte do arsenal da analgesia multimodal disponível para 
o controle da dor pós-operatória. Unitermos: Valdecoxib; 
Parecoxib; Cetoprofeno; Analgesia pós-operatória; Colecis-
tectomia aberta; Analgésicos anti-inflamatórios não esteroi-
dais; AINEs. REFERÊNCIA: BIBLIOGRÁFICAS 01. Gilron, 
Ian. , et al. Cyclooxygenase-2 inhibitors in postoperative 
pain management. Anesthesiology, 2003;99: 1198-1208. 02. 
Desjardins, Paul J. , et al. A single preoperative oral dose 
of valdecoxib, a new cyclooxygenase-2 specific inhibitor, 
relieves post-oral surgery or bunionectomy pain. Anesthe-
siology 2002;97: 565-573. 03. Everts B, et al. COX-2-Specifc 
inhibitors – The emergence of a new class of analgesic and 
anti-inflammatory drugs. Clin Rheumatol 2000; 19: 331-43. 
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AVALIAÇÃO DE DOR PóS-OPERATóRIA 
APóS ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELhO 
EM UM hOSPITAL PARTICULAR NO ESTADO 
DE SÃO PAULO: ANALgESIA PERIDURAL x 
BLOQUEIO DE NERVOS PERIFÉRICOS

AUTORES: 
Victor Lopes de Melo, Diogo Barros Florenzano de 
Sousa, Cláudia Panossian Cohen, João Valverde Filho*, 
Mariana Sanches.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Sírio Libanês / Serviços Médicos de Anestesia Ltda.

INTRODUÇÃO: A artroplastia total do joelho é um proce-
dimento eficaz para o tratamento de artrose avançada do 
joelho e apresenta resultados satisfatórios a longo prazo, 
como alivio da dor e melhora da função e estabilidade da 
articulação. No entanto, a dor pós-operatória pode ser res-
ponsável pelo atraso da recuperação e da alta hospitalar, 
além de potencialmente evoluir para um quadro de dor 
crônica. O objetivo deste trabalho foi comparar a eficácia 
da analgesia pós-operatória de duas técnicas: a analge-
sia peridural e o bloqueio de nervo periférico guiado por 
ultrassom. MÉTODO: Foram acompanhados 31 casos de 
artroplastia total de joelho em um hospital particular no 
Estado de São Paulo, de janeiro a dezembro de 2012. O 
manejo da dor pós-operatória foi realizado com analgesia 
peridural com passagem de cateter (17 pacientes - 55%) ou 
bloqueio de nervo periférico guiado por ultrassom e passa-
gem de cateter periférico (14 pacientes – 45%). A escolha 
do método de analgesia pós-operatória foi realizada pelo 
anestesiologista responsável pelo procedimento levan-
do em consideração o quadro clínico de cada paciente, 
as considerações da equipe cirúrgica e a experiência do 
anestesiologista com a técnica escolhida. RESULTADO: 
Foram avaliadas 13 mulheres (76%) no grupo da peridural 
e 10 (71%) no grupo do bloqueio periférico. A mediana de 
idade no grupo da peridural foi de 63 anos e no grupo do 
bloqueio periférico, 72 anos. Todos os indivíduos perma-
neceram com analgesia controlada pelo paciente no pós-
-operatório imediato. Observou-se uma maior incidência 
de falha parcial de bloqueio nos pacientes com cateter em 
nervo periférico, havendo eventualmente a necessidade de 
complementação da analgesia com opióide endovenoso (2 
pacientes – 15%). DISCUSSÃO: Na literatura, há relatos de 
equivalência analgésica entre os dois métodos avaliados no 
manejo da dor aguda após artroplastia total de joelho, com 
uma menor incidência de complicações no grupo submeti-
do a bloqueio de nervo periférico. O relato de dor por alguns 
dos pacientes desse grupo pode ser devido ao desloca-
mento do cateter ou por falha parcial do bloqueio, tendo 
em vista a menor experiência do grupo de anestesiologia 
com esse método e ao seu maior grau de dificuldade técni-
ca. Deve-se continuar analisando a eventual ocorrência de 
escapes de dor nesse subgrupo de pacientes à medida em 
que houver progressão na curva de aprendizado do proce-
dimento, objetivando sempre a prevenção de dor crônica, a 
analgesia eficaz com menor chance de eventos adversos, 
uma recuperação rápida e a alta precoce. REFERÊNCIA: 
Colwell Jr. CW. Management of pain after total knee arthro-
plasty. Seminars in Arthroplasty. 2008;19: 243-7. Fowler SJ, 
Symons J, Sabato S et al. Epidural analgesia compared with 
peripheral nerve blockade after major knee surgey: a siste-
matic review and meta-analysis of randomized trials. 

AVALIAÇÃO DO EFEITO ANALgÉSICO DA 
INFILTRAÇÃO DE BUPIVACAíNA EM FERIDA 
OPERATóRIA DE COLECISTECTOMIA 
ABERTA EM PACIENTES DA SANTA CASA DE 
MISERICóRDIA DE SOBRAL 

AUTORES: 
Roberto Vinícius de Carvalho Lima, João Paulo Rios Alves, 
Eduardo Gomes de Azevedo, Gerardo Cristino de Menezes 
Neto, Italo Aguiar Freire *, Francisco Amadeu Pereira Júnior.

INSTITUIÇÃO: 
Santa Casa de Misericórdia de Sobral.

INTRODUÇÃO:  A doença calculosa biliar é uma das 
afecções mais comuns que ocorrem no ser humano. A 
incidência é de 10 a 20% de toda a população adulta do 
planeta, tornando a colecistectomia uma das cirurgias mais 
frequentemente realizadas no mundo. Em função da rele-
vância do tema, da freqüência em que os procedimentos 
cirúrgicos de colecistectomias abertas são realizados e da 
carência em pesquisas feitas no sentido de avaliar a técnica 
de infiltração de bupivacaína como analgesia relevante no 
pós-cirúrgico, verifica-se a necessidade de consolidar por 
meios de dados consistentes a eficácia dessa prática anal-
gésica. Por isso, tal estudo buscou avaliar a evolução da dor 
pós-operatória de pacientes submetidos à colecistectomia 
aberta e sob infiltração de bupivacaína 0, 25% com vaso-
constrictor e do tempo para resgate analgésico dos mes-
mos comparados ao grupo controle. Para que, desse modo, 
sejam realizadas técnicas comprovadamente eficientes no 
combate à dor pós-cirúrgica, instituindo práticas racionais 
tanto para a melhoria dos prognósticos dos pacientes como 
para a administração de fármacos analgésicos pela equipe 
de saúde.  MÉTODO: Estudo aleatório, placebo-controlado 
e duplamente encoberto com 22 pacientes submetidos à 
colecistectomia aberta, ASA 1 ou 2, de 18 a 70 anos, divi-
didos em dois grupos: G1 (n = 11) que recebeu infiltração 
de 20 mL de bupivacaína 0, 25% no local da incisão ope-
ratória momentos antes do fim da cirurgia; G2 (n=11), grupo 
controle, em que foi infiltrado 20mL de soro fisiológico a 
0, 9%. Os pacientes dos dois grupos foram submetidos ao 
mesmo protocolo de anestesia e analgesia preemptiva. A 
dor pós-operatória e o tempo de resgate analgésico foram 
avaliados durante as quatro horas posteriores à extubação. 
Foi estabelecido que seria administrada morfina como res-
gate analgésico quando detectado EVA maior ou igual a 
6. RESULTADO: 30% dos pacientes de G1 necessitaram 
de resgate analgésico dentro da primeira e segunda hora 
pós-operatória. 18% dos pacientes de G2 necessitaram 
de resgate analgésico na quarta hora. O Escore Visual 
Analógico de Dor se manteve menor no grupo submetido 
à infiltração de bupivacaína em comparação ao infiltrado 
com soro fisiológico.   CONCLUSÃO: A infiltração com 
bupivacaína 0, 25% com vasoconstrictor é eficiente para 
a redução da necessidade de resgate analgésico dentro 
das quatro primeiras horas do pós-operatório de pacientes 
submetidos à colecistectomia aberta.  REFERÊNCIA: – 1. 
Foster RH, Markham A — Levobupivacaine: a review of its 
pharmacology and use as a local anaesthetic. Drugs, 2000; 
59: 551-579. 2. Johansson B Glise H, Hallerback B, Dalman 
P. Kristoffersson A – Preoperative local infiltration with ropi-
vacaine for postoperative pain relief after cholecystectomy. 
Anesth Analg, 1994; 78: 210
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BLOQUEIO DO PLANO TRANSVERSUS 
ABDOMINIS BILATERAL VIA SUBCOSTAL EM 
PACIENTE OBESO MóRBIDO SUBMETIDO A 
gASTROPLASTIA ABERTA SOB ANESTESIA 
VENOSA TOTAL

AUTORES: 
Ricardo Francisco Simoni, Guilherme Henrique Quaresma, 
Gustavo Sibila Marcondes, Eduardo Ren Nakashima, Túlio 
Antônio Martarello Gonçalves, Anderson Garcia Lima e Paula.

INSTITUIÇÃO: 
CET Centro Médico de Campinas.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO:  Devido as inúmeras co-
morbidades cardiorespiratórias dos pacientes obesos 
mórbidos, o controle dor pós operatória nesses pacientes 
submetidos a gastroplastia pela via convencional continua 
sendo um grande desafio. O objetivo desse relato é des-
crever uma alternativa de bloqueio fora do neuroeixo como 
componente de técnica de analgesia multimodal em pa-
ciente obeso mórbido submetido a gastroplastia aberta sob 
anestesia venosa total. Relato do Caso – A paciente RTA, 
40 anos, sexo feminino, 155cm de altura, 156kg (IMC 65 kg/
m2), hipertensa e diabética controlada com medicação, foi 
encaminhada para gastroplastia redutora via convencional. 
Após venopunção e monitorização (ECG, PAM invasiva, 
BIS, oximetria, TOF e capnografia pós intubação traqueal) 
iniciou-se a indução anestésica com midazolam 5mg, remi-
fentanil e propofol em infusão alvo controlada e rocurônio 
100mg, seguido de intubação orotraqueal. Antes do inicío 
da cirurgia, foi realizado o bloqueio do plano transversus 
abdominis (TAP) bilateral via subcostal com ropivacaína 
0, 5% 20 mL de cada lado, guiado por ultrassom (probe 
convexa, no plano e agulha 100mm). No intraoperatório 
foi administrado dexametasona 10mg, parecoxibe 40mg 
e ondansetrona 4mg. Foi instalada bomba de analgesia 
controlada pelo paciente por via venosa com morfina após 
fechamento da parede abdominal (solução de morfina 1mg/
mL, bolus inicial 4ml, bolus 2ml, intervalo 10min, máximo 
de 20mL em 4h). Para o pós operatório, além da bomba 
de PCA, foi prescrito parecoxibe 40mg e dipirona 2, 0g de 
8/8h. A dor pós operatória pela EAV foi de intensidade 5, 3, 
3 e 0 na SRPA, 6, 18 e 24h após a cirurgia, respectivamen-
te. O consumo de morfina foi de 6, 4, 4 e 0 mg na SRPA, 
6, 18 e 24h após a cirurgia, respectivamente. Não houve 
intercorrências e a deambulação ocorreu 18h após a cirur-
gia. DISCUSSÃO: – Pelo tipo de cirurgia e local da incisão, 
o TAP via subcostal é o mais indicado para analgesia da 
parede admoninal, pois promove analgesia entre T7-L1. Já 
o TAP inferior promove analgesia para cirurgias abaixo da 
cicatriz umbilical. Entretanto, o TAP não promove analgesia 
visceral, sendo necessário a suplementação de analgésicos 
no transoperatório. Como componente da técnica de anal-
gesia multimodal em paciente obeso mórbido, o TAP mos-
trou ser via promissora para bloqueio de dor parietal fora 
do neuroeixo, uma vez que a dor pós operatória foi de fácil 
controle, necessitando de baixa dose de opióide sistêmico 
e promovendo deambulação precoce. Ainda é assunto con-
troverso realizá-lo antes ou após a cirurgia.  REFERÊNCIA: 
– Hebbard PD, Barrington MJ, Vasey C – Ultrasound-guided 
continuous oblique subcostal transversus abdominais pla-
ne block. Reg Anesth Pain Med, 2010;35: 436-441. 

CISTITE INTERSTICIAL INDUzIDA  
POR CETAMINA

AUTORES: 
Leonardo Souza Patrocínio Pereira, Gabriela Ferreira Duar-
te, Estefânia Furtado Rocha, Tereza Cristina Bandeira Silva 
Mendes, Gisela Magnus, André Fernandes Silva.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Luxemburgo - BH/MG.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Cetamina é um antago-
nista não competitivo do receptor N-metil-D-aspartato que 
vem sendo utilizada como agente anestésico ou analgésico 
por muitos anos. Seu uso como droga recreacional por jo-
vens iniciou nos anos 80 e vem aumentando a cada ano. 
Em 2007, 0. 8% dos indivíduos entre 16-24 anos no Reino 
Unido fizeram uso de Cetamina. Entre os efeitos adversos 
do abuso desta droga os sintomas do trato urinário, rebai-
xamento da consciência, dor abdominal e tontura são os 
sintomas mais comuns. Aproximadamente 25% dos usu-
ários frequentes de Cetamina relatam sintomas vesicais. 
A cistite intersticial deve sempre ser um diagnóstico dife-
rencial em pacientes usuários de Cetamina, com sintomas 
urinários, exame de urina normal e ausência de resposta 
a antibioticoterapia. Este relato apresenta o caso de um 
adulto jovem que desenvolveu cistite intersticial por abuso 
de Cetamina. RELATO DE CASO: Paciente masculino, 29 
anos, previamente hígido. Relato de abuso frequente de 
cetamina há 3 anos. Comparece para consulta na Clíni-
ca de Dor com queixa de dor pélvica persistente, disúria 
e urgência miccional há aproximadamente 6 meses, sem 
alterações em propedêutica nefro/urológica. Após avalia-
ção e propedêutica laboratorial foi instituído diagnóstico de 
cistite intersticial. Iniciado tratamento clínico com metadona 
25mg 6/6h, pregabalina 150mg 12/12h e nortriptilina 75mg/
dia. Apresentou boa resposta ao tratamento com melhora 
importante da dor pélvica e ausência de disúria mas ma-
nutenção da urgência miccional.  CONCLUSÃO: O abuso 
de Cetamina tem se tornado um problema mundial e com 
ele o número de pacientes com cistite induzido por esta 
droga vem aumentando. O mecanismo fisiopatológico da 
destruição do trato urinário pela Cetamina ainda é incerto. 
Acredita-se que a elevada concentração da droga e de seus 
metabolitos na urina induza irritação da bexiga e cause a 
cistite. A chave para o manejo da cistite induzida por Ceta-
mina é o diagnóstico precoce e a descontinuação do uso. 
REFERÊNCIA: Nomiya A, Nishimatsu H, Homma Y. Int J 
Urol. 2011 Oct;18(10): 735. / Smith HS. Pain Physician. 2010 
Nov-Dec;13(6): E343-6. 
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COMPARAÇÃO DE TÉCNICAS ANALgÉSICAS 
EM CIRURgIAS DO ABDOME SUPERIOR 
ATRAVÉS DE MEDIDAS DE PEAK FLOw

AUTORES: 
Fábio Mendes Azarias, Reinaldo Vargas Bastos Miranda, 
Alexandre Mendes, Cesar de Araujo Miranda, Jose Fernan-
do do Amaral Melleti, Daniel de Carli.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Universitário da Faculdade de Medicina de Jundiaí.

INTRODUÇÃO: A dor aguda pós-operatória acarreta uma 
série de repercussões deletérias sobre o organismo. A 
dor causada pelas incisões subcostais causa importante 
restrição ventilatória, que resulta em atelectasia, acidose 
respiratória e pneumonia. Portanto, a qualidade da analge-
sia nesse tipo de cirurgia pode ser avaliada por parâme-
tros espirométricos como o peak-flow.  MÉTODO: estudo 
duplo-cego, randomizado, unicentrico, onde os pacientes 
submetidos a colecistectomia aberta foram divididos, me-
diante sorteio, em 3 grupos: controle, morfina endovenosa 
(0, 1mg/Kg 30 minutos antes da extubação) e bloqueio peri-
dural com anestésico local + 2mg de morfina(punção L1/L2 
ou L2/L3). A técnica anestésica e as doses dos fármacos fo-
ram padronizadas, assim como os parâmetros ventilatórios. 
Além da monitorização habitual, foi utilizada Sequência de 
4 estimulos (TOF) a fim de excluir o risco de curarização re-
sidual e consequente interferência na análise do peak flow. 
Os pacientes foram encaminhados para a recuperação com 
TOF≥0, 9. Foram realizadas medidas de peak-flow antes 
da cirurgia, 2 horas, 8 horas e 24 horas após a extubação. 
RESULTADO: Foram avaliados 62 casos, constatando que 
os valores de peak-flow tiveram menor redução no grupo 
peridural (peak flow= 90%; 89, 4% e 87, 7% do valor inicial) 
enquanto os grupos morfina e controle tiveram reduções 
semelhantes (73, 7%; 78, 3% e 81, 2%) e (72, 1%; 79, 7% 
e 82, 6%) respectivamente. A comparação entre os grupos 
mostrou uma diferença significativa entre a peridural e os 
outros grupos (p<0, 001), enquanto a comparação entre o 
grupo controle e o grupo morfina não mostrou diferença 
significativa.   CONCLUSÃO: O prejuízo ventilatório cau-
sado pela dor fica evidente quando analisamos o trabalho 
de Masson e cols1, onde ficou demonstrada a melhora 
significativa da capacidade vital, volume corrente e VEF1 
após a analgesia com metadona ou meperidina. Portan-
to, a avaliação do VC, VEF1 e peak-flow no período peri-
-operatório permite diagnosticar o inadequado tratamento 
da dor pós-operatória, prevenir complicações respiratórias 
e definir qual é a melhor estratégia analgésica. O fato de não 
ter havido diferença significativa entre o grupo morfina e o 
grupo controle corrobora a análise de Aubrun e cols2 , onde 
se concluiu que a titulação das doses de morfina neces-
sárias para prover analgesia frequentemente estão aquém 
do necessário, assim, como as medidas de peakflow foram 
realizadas cerca de 3 horas após a dose administrada, já 
não havia concentração plasmática adequada para aliviar a 
dor. REFERÊNCIA: 1-Masson AHB – Clinical Assessment 
of Analgesic Drugs: Spirometry Trial. Anesth Analg 1962, 
(41)5, 615-22. 2- Aubrun F, Mazoit J, Riou B: Postoperative 
intravenous morphine titration. Br J Anaesth 108 (2): 193-
201(2012). 

DOR EM PóS-OPERATóRIO DE 
CIRURgIAS DE PÉ E TORNOzELO: UM 
ESTUDO PROSPECTIVO

AUTORES: 
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INTRODUÇÃO: A experiência dolorosa tem sido freqüente-
mente relacionada às doenças ortopédicas sejam traumá-
ticas ou não. A literatura atual ainda mostra-se incipiente 
na investigação e avaliação de dor em pós-operatório. Ma-
teriais e métodos: Foram avaliados, prospectivamente, 160 
pacientes submetidos a tratamento cirúrgico de afecções 
do pé e tornozelo no Serviço de Ortopedia e Traumatologia 
do Hospital Mater Dei (SOT-HMD) no período entre setem-
bro de 2009 e janeiro de 2010, quanto à experiência dolo-
rosa apresentada pelos mesmos durante o tratamento das 
lesões especificas. A dor foi quantificada através da escala 
visual analógica (EVA) e questionário McGill tanto no pré 
quanto no pós-operatório.  RESULTADO: Foram avaliados 
os resultados de 63 pacientes, a média de idade foi de 38 
anos (18 a 69 anos), 60% eram portadores de patologias 
agudas e 40% de patologias crônicas. Não houve diferença 
significativa da dor apresentada no pré-operatório entre os 
pacientes com patologias agudas ou crônicas. No entanto, 
os pacientes portadores de patologias agudas apresenta-
ram maior dor no 1º DPO em relação aos pacientes porta-
dores de patologias crônicas (EVA 2, 33 x EVA 1, 55 - p<0, 
05). O pico de dor apresentada pelos pacientes aconteceu 
no 1º dia pós-operatório (DPO) (EVA 2, 33) e a menor taxa 
de dor aconteceu na 6ª semana pós-operatória. Todos os 
pacientes retomaram AVD’s na 6ª semana pós-operatória 
sem dor.  CONCLUSÃO: Os pacientes com patologias agu-
das, como fraturas do tornozelo ou pilão tibial, experimen-
tam mais dor no 1º DPO. A padronização do procedimento 
anestésico e analgésico mostrou-se eficaz no controle da 
dor.  REFERÊNCIA: 1- Merskey H, Bogduk N. Classification 
of chronic pain. Seattle: IASP Press, 1994. 2- Shang AB, 
Gan TJ. Optimising postoperative pain management in the 
ambulatory patient. Drugs. 2003;63: 855-67. 3- Filos KS, 
Lehmann KA. Current concepts and practice in postope-
rative pain management: need for a change? Eur Surg Res. 
1999;31: 97-107. 
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DOR PóS-CRANIOTOMIA ELETIVA 
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INTRODUÇÃO E OBJETIVOS: O controle inadequado da 
dor no pós operatório de craniotomia eletiva pode aumentar 
a pressão arterial e intracraniana. O manejo inadequado do 
fenômeno doloroso em pacientes submetidos à craniotomia 
compromete o quadro cirúrgico e a avaliação neurológica 
dos pacientes. O trabalho visa identificar as conseqüências 
da dor em pacientes submetidos à craniotomia eletiva. 
MÉTODO: Estudo descritivo, analítico e longitudinal. A 
casuística foi constituída por 100 pacientes submetidos à 
craniotomia eletiva. Os pacientes foram avaliados do pri-
meiro ao oitavo dia pós operatório. As variáveis investiga-
das foram insônia, tosse, apetite e deambulação. RESUL-
TADO: Dos pacientes submetidos à craniotomia, 59% eram 
do sexo feminino, com média de idade 44, 6 ± 14, 5 anos 
e tiveram uma média de internação na unidade de terapia 
intensiva (UTI) e no hospital de 2, 8 ± 2, 4 e 21, 8 ± 16, 9 
dias, respectivamente. Em 55% dos casos o diagnóstico 
médico foi de tumor cerebral, e em 90% o tipo de operação 
foi supratentorial. A cefaleia foi a principal queixa no pós-
-operatório, classificada na maioria como moderada e con-
tínua. A maioria dos pacientes não recebeu qualquer tipo de 
medicação analgésica. A insônia esteve presente em 19% 
dos pacientes. O apetite esteve diminuído em 11% dos pa-
cientes no primeiro dia avaliação e no oitavo dia pós cirurgia 
em 4, 3% dos casos esse sintoma persistia, No terceiro dia 
pós cirurgia, 8, 24% dos entrevistados relataram que a dor 
impedia a deambulação, sendo menos freqüente durante 
o seguimento do estudo. CONCLUSÃO: a avaliação e o 
tratamento da dor pós operatória de maneira adequada 
são fundamentais para evitar complicações cirúrgicas e, 
por conseguinte, propiciar uma assistência de qualidade. 
REFERÊNCIA: Zeynep Baysel Yαldαrαm, Emel Avci, Fuat 
Torun, Mustafa Cengiz, et all. Airway management for oc-
cipital encephalocele in neonatal patients: A review of 17 
cases. J Neurosci Rural Pract. 2011 2: 159–61. Mahajan C, 
Rath GP. Intubating children with giant occipital encephalo-
cele in lateral position: Right or left side? J Anaesthesiol Clin 
Pharmacol 2011; 27: 575. 

DOR, NáUSEAS E VôMITOS APóS 
NEFRECTOMIAS PARA TRATAMENTO 
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INTRODUÇÃO: a dor pós-operatoria é um problema ain-
da importante apesar dos atuais avanços no tratamento 
da dor e a identificação dos fatores de risco modificaveis 
deve ser o primeiro passo para a prevenção. O objetivo 
deste estudo foi avaliar os fatores associados à dor pós-
-nefrectomias.   MÉTODO: estudo observacional tipo co-
orte histórica. Após aprovação pelo comitê de ética local, 
foram coletados dados do intraoperatório e do primeiro 
dia pós-operatório até o controle da dor (manter dor até 
moderada que se resolve com analgésicos orais) de 350 
pacientes submetidos a nefrectomias por motivo oncoló-
gico.  RESULTADO: dois grupos distintos foram identifica-
dos: aqueles sem dor pós-operatória - escala verbal de dor 
zero - e aqueles com dor pós-operatória. No grupo com 
dor pós-operatória esta foi inversamente e linearmente pro-
porcional à dose total de opioides (p<0, 001), menor nos 
pacientes com analgesia controlada pelo paciente (p=0, 
02), maior nas cirurgias mais longas (p<0, 03), menor nas 
videolaparoscópicas comparado às cirurgias abertas (p=0, 
04) e menor no grupo que usou fentanil como opioide 
quando comparado ao sufentanil(p=0, 049). No grupo sem 
dor pós-operatória nenhum fator de risco modificável foi 
identificado (todos com p>0, 05).  CONCLUSÃO: há dois 
grupos distintos de pacientes quando se considera dor 
pós-nefrectomias: aqueles que não irão sentir dor e aqueles 
que irão sentir e esta diferença é importante porque os fa-
tores de risco identificados neste estudo foram mais impor-
tantes no segundo grupo (menor dose total de opioide, tipo 
de opioide, não usar PCA, cirurgia aberta). REFERÊNCIA: 
: Gerbershagen HJ, Aduckathil S, van Wijck AJ et al. Pain 
intensity on the first day after surgery: a prospective cohort 
study comparing 179 surgical procedures. Anesthesiology. 
2013 Apr;118(4): 934-44 Campero JM, Ramos CG, Valdeve-
nito R et al. Laparoscopic partial nephrectomy: A series of 
one hundred cases performed by the same surgeon. Urol 
Ann. 2012 Sep;4(3): 162-5
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ENSAIO CLíNICO TRIPLO-CEgO 
COMPARANDO EFICáCIA DO PARECOxIB 
E CETOPROFENO
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INSTITUIÇÃO: 
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INTRODUÇÃO: Anti-inflamatórios não esteroides (AINE) 
são fármacos utilizados comumente no tratamento da dor 
pós-operatória. O objetivo deste estudo foi caracterizar 
a eficácia analgésica pós-operatória do parecoxibe e ce-
toprofeno em procedimentos ginecológicos com acesso 
videolaparoscópico, quando administrados após intuba-
ção traqueal.  MÉTODO:Ensaio clínico triplo cego no qual 
foram avaliadas 30 pacientes submetidas a operações 
videolaparoscópicas para ooforectomia ou miomectomia 
utilizando anestesia venosa total (propofol e remifentanil 
alvo-controlados), com idade entre 25 e 40 anos e IMC en-
tre 21 e 26kg. m-2, alocadas em dois grupos randomizados 
de 15. No Grupo P utilizou-se parecoxibe, 40mg i. v. , e no 
Grupo C, cetoprofeno, 100mg i. v. , ambos após a indução 
da anestesia. Foram utilizados: BIS, analisador de gases 
anestésicos e monitorização convencional. As queixas de 
dor pós-operatória foram quantificadas em 8 momentos in-
tervalares de 1 hora, com escala analógica numérica (EAN) 
de 0 a 100.  RESULTADO: Em relação a dor, observou-se 
que apenas no momento 2 (segunda hora), houve queixa, 
sendo 80, 00% no grupo P e 86, 66% no grupo C. No que 
diz respeito à intensidade da dor, no grupo P foi de 22, 
66±5, 94 e no grupo C de 22, 23±6, 44 (p>0, 05) e nenhum 
paciente relatou dor com intensidade acima de 30 no grupo 
P e acima de 35 no grupo C. O consumo médio de dipiro-
na no grupo P foi de 1265, 33±84, 67mg e no grupo C de 
1286, 66±61, 25 (p>0, 05). CONCLUSÃO: A importância dos 
AINE no tratamento da dor pós-operatória reside na sua 
capacidade de bloqueio da biossíntese de prostaglandina 
tanto perifericamente (propriedade anti-inflamatória) como 
no sistema nervoso central (efeito analgésico). Neste estu-
do, apesar da utilização comparativa de 2 fármacos com 
meias-vidas diferentes, os procedimentos realizados foram 
de curta permanência hospitalar e de baixos valores numé-
ricos na escala de dor. A despeito dos baixos valores na 
escala numérica, 80% dos pacientes no grupo P e 86, 66% 
no grupo C informaram dor no intervalo correspondente à 
segunda hora. O tratamento com dipirona resultou em re-
dução da dor para valores menores que 10 EAN, não sendo 
necessária complementação com tramadol em nenhum 
dos casos. Em conclusão, a analgesia pós-operatória neste 
modelo empregado não evidenciou diferenças em relação 
às técnicas com AINE empregadas em ambos os grupos, 
sendo irrelevante a escolha seja do parecoxibe ou do ce-
toprofeno. REFERÊNCIA:Belzarena SD, Alves MT, Cucco 
MLD et al. Analgesia pós-operatória multimodal em cirurgia 
ginecológica videolaparoscópica ambulatorial. Compa-
ração entre parecoxib e tenoxicam. Rev Bras Anestesiol, 
2005;55: 158-164. 

hEMORRAgIA DIgESTIVA ALTA APóS 
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INTRODUÇÃO: A neoplasia de pâncreas é uma doença 
com extensos problemas diagnósticos e terapêuticos, ape-
sar dos avanços tecnológicos. É mais prevalente no sexo 
masculino (70, 5%) e na faixa etária de 40 a 70 anos, sendo 
rara antes dos 40 anos. Metástases ocorrem precocemen-
te, pois a rede linfática peripancreática é muito rica e as 
metástases invadem-na em curto período de tempo. Queixa 
de dor abdominal e em dorso é a mais prevalente, incidindo 
em 84% dos pacientes. O bloqueio de plexo celíaco é uma 
das abordagens para o controle álgico em pacientes sele-
cionados. O objetivo deste relato é apresentar o caso de 
um paciente portador adenocarcinoma de pâncreas irres-
secável com queixas de fortes dores abdominais que cur-
sou com hemorragia digestiva alta maciça após bloqueio 
do plexo celíaco RELATO DE CASO: Paciente feminino, 71 
anos, com Adenocarcinoma de pâncreas pouco diferencia-
do e metástase gástrica. Relato de sangramento digestivo 
prévio subclínico. Queixa de dor abdominal persistente 
apesar da utilização de opióides sistemáticos. Avaliada 
pela Clínica da Dor que indicou a realização de bloqueio 
do plexo celíaco, o qual foi realizado pela abordagem retro-
cural posterior bilateral, guiado por TC. Procedimento sem 
intercorrência. Dois dias após o procedimento, paciente 
deu entrada na emergência com quadro de HDA maciça, 
com instabilidade hemodinâmica. Dois dias após a com-
plicação, paciente recebeu alta hospitalar, evoluindo sem 
demais intercorrências e com melhora importante do qua-
dro de dor abdominal DISCUSSÃO: O bloqueio neurolítico 
do plexo celíaco é realizado através da injeção de álcool 
absoluto em uma complexa rede de nervos, localizada no 
abdome, na proximidade do tronco celíaco e da aorta. Ele é 
formado a partir da junção dos nervos esplancnicos maior 
e menor, bilateralmente, em associação com o nervo vago 
e outros plexos menores. Promove a inervação de vísceras 
localizadas no abdome superior, estando indicado no tra-
tamento de dor decorrente de neoplasia de pâncreas. Está 
associado a melhora significativa da dor e da qualidade de 
vida do paciente. Complicações podem estar presentes, 
destacando-se dor durante a injeção, hipotensão, diarréia, 
injeção subaracnóidea ou peridural, injeção intravascular e 
hematoma retroperitoneal. HDA após o bloqueio, embora 
rara, tem sido descrita. Acredita-se que ocorra como con-
sequência do intenso bloqueio simpático e da vasodilatação 
dos vasos do trato gastrintestinal, provocando sangramento 
em indivíduos suscetíveis.  REFERÊNCIA: Bibliográfica: 1. 
Arccidiacono PG, Calori G, Carrara S, McNicol ED, Testoni 
PA. Celiac plexus block for pancreatic cancer pain in adults. 
Cochrane Database Syst Rev. 2011 2. Day M. Sympathetic 
blocks: the evidence. Pain Pract 2008; 8(2): 98-109.
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INTRODUÇÃO: Nas últimas décadas é evidente o cres-
cente interesse com o controle da dor pós-operatória e 
abordagens terapêuticas aplicadas dentro do contexto 
multimodal. Recentemente uma nova técnica analgésica 
tem mostrado resultados promissores. Trata-se da infusão 
contínua de anestésico local na ferida operatória. O objetivo 
deste estudo foi avaliar a eficácia analgésica dessa técnica 
no controle da dor pós-operatória. MÉTODO: Concorda-
ram em participar desse estudo 20 pacientes submetidos à 
colecistectomia convencional, sob anestesia venosa total, 
que foram distribuídos aleatoriamente em dois grupos: gru-
po intervenção (GI) recebeu infiltração de ropivacaína 0, 5% 
na ferida operatória e um cateter multiperfurado foi implan-
tado na incisão após o fechamento da aponeurose poste-
rior, conectado a uma bomba elastomérica preenchida com 
ropivacaína 0, 2% que permitiu infusão contínua de 5ml/h 
durante 48h; e um grupo controle (GC) recebeu infiltração 
única de ropivacaína 0, 5% na ferida operatória. Em ambos 
os grupos foram administrados cetoprofeno e dipirona em 
horários fixos nas primeiras 48h e resgate analgésico com 
tramadol ou morfina. As variáveis avaliadas foram: intensi-
dade da dor na ferida operatória em repouso e movimento 
2h, 6h, 12h, 24h, 48h e 72h, por meio da escala analógica 
visual; consumo de opióides; incidência de náuseas e vômi-
tos e sinais e sintomas de intoxicação por anestésico local. 
Após a retirada, os cateteres foram enviados para exame 
bacteriológico. Foi considerada diferença estatisticamente 
significativa os valores de p < 0, 05. RESULTADO: Os gru-
pos foram homogêneos quanto à idade, gênero, ASA e IMC. 
Foi excluído um paciente no grupo intervenção por desloca-
mento do cateter. O grupo intervenção apresentou menores 
escores de dor em repouso na avaliação de 24h (p=0, 03) 
e em movimento 12h (p=0, 02), 24h (p=0, 002) e 72h (p=0, 
03). A incidência de náuseas e vômitos foi estatisticamente 
menor no grupo intervenção (p=0, 026) e o consumo de 
opióides foi estatisticamente maior no grupo controle (p<0, 
001). O exame bacteriológico de todos os cateteres foi ne-
gativo. CONCLUSÃO: Cirurgias no abdome superior são 
associadas a dor intensa durante a movimentação, deam-
bulação e respiração que podem interferir negativamente 
na recuperação pós-operatória. Nesse estudo, a infusão 
contínua de anestésico local na ferida operatória mostrou 
benefícios no controle da dor pós-operatória, favoreceu 
um menor consumo de opióides e reduziu a incidência de 
náuseas e vômitos. A permanência do cateter não repre-
sentou risco de infecção. REFERÊNCIA: 1-Wu CL, Hurley 
RW. Postoperative pain management and patient outcome. 
In: Shorten. Postoperative Pain Management. Philadelphia: 
Elsevier, 2006; p. 71-81. 2-Liu SS, Richman JM, Thirlby RC 
et al. Efficacy of continuous wound catheters delivering 
local anesthetic for postoperative analgesia: A qualitative 
systematic review of randomized controlled trials. J Am Coll 
Surg 2006 Dec; 203: 6 914-21. 

PERFIL DE PESCRIÇÃO DE FáRMACOS 
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Hospital Ernesto Dornelles.

Há quase um século o ópio e seus derivados opióides vêm 
sendo empregados com fins medicinais para o controle da 
dor. A evolução da indústria farmacêutica permitiu o desen-
volvimento de fármacos opióides mais potentes ampliando 
o seu uso, embora ainda existam barreiras que devem ser 
rompidas para que se possa otimizar o tratamento da dor. 
Barreiras constuídas tanto por médicos, profissionais da 
área da saúde em geral como pelos pacientes. De um lado 
existe o temor dos médicos em relação a efeitos colaterais 
importantes, por vezes graves e fatais, e de outro, existe a 
preocupação dos pacientes que associam o uso de opiói-
des a terminalidade, gravidade e adicção. INTRODUÇÃO: 
diversos trabalhos estudaram o uso de opióides no trata-
mento da dor aguda e crônica, pesquisando benefícios e 
deficiências da sua prescrição. Neste estudo traçamos o 
perfil da prescrição destas medicações pelo corpo clínico 
do Hospital Ernesto Dornelles, avaliando as preferências e 
explorando o entendimento que os profissionais fazem do 
seu uso, contribuindo e complementando as informações 
sobre este assunto tão relevante. Materiais e métodos: es-
tudo transversal, realizado através de uma análise quanti-
tativa de questionários com respostas de múltipla escolha. 
Após aprovação pelo Comitê de Etica do Hospital Ernesto 
Dornelles, foram aplicados os questionários de dez pergun-
tas aos médicos das várias especialidades do corpo clínico 
do hospital.  RESULTADO: 30% dos questionários foram 
preenchidos por médicos anestesiologistas; 30% por mé-
dicos da área cirúrgica e 40% por médicos da área clínica. 
Todos os participantes consideraram importante tratar a 
dor dos seus pacientes e a maioria considerou utilizar com 
frequência mais de um grupo de fármacos analgésicos em 
sinergismo. O fármaco opióide considerado a ser utilizado 
mais frequentemente foi a codeína e 16% dos participantes 
referiram preferência pela prescrição de dolantina, que foi 
também considerado o opióide mais potente. A prescrição 
de opióides em esquema de demanda foi considerada 
como bom método de analgesia e geralmente suficiente. O 
efeito mais temido foi a depressão respiratória e adicção. A 
maioria referiu que a morfina é prescrita corretamente pelos 
médicos em geral.  CONCLUSÃO: pelos dados obtidos é 
possível concluir que existem diversos mitos e medos por 
parte dos médicos quando pensam em prescrever um fár-
maco opióide. Muitos equívocos em relacão aos conceitos 
de potência analgésica dos opióides, subjetividade da dor, 
tolerância farmacológica, vício e adicção precisam ser es-
clarecidos.  REFERÊNCIA: Basler MH. Bad medicine: pain. 
Ignorance, opioids, and bliss. BMJ. 2010 Jan 26;340. Krsiak 
M. How to advance in treating pain with opioids: less myths-
-less pain. Cesk Fysiol. 2004;53(1): 34-8. 
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EM PACIENTES SUBMETIDOS á 
CIRURgIA CARDíACA

AUTORES: 
Joyce Mendes Soares, Lorena Fernandes Rosendo de 
Melo, Adriana Serpa Brandão de Andrade Lima, Marília Ca-
pitulino de Queiroz Neves, Léa Menezes Couceiro, Luciana 
Cavalcanti Lima, Tania Cursino Menezes Couceiro*.

INSTITUIÇÃO: 
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira – IMIP. 

INTRODUÇÃO: A cirurgia é a fonte mais comum e previsível 
de dor pós-operatória (DPO). A cirurgia cardíaca apresenta al-
tos índices de DPO e cerca de 50% a 75% dos pacientes não 
recebem tratamento adequado6. Compreender os preditores 
da DPO ajuda a identificar pacientes suscetíveis que exigem 
cuidados adicionais no manejo da mesma.   OBJETIVO: 
avaliar prevalência, descrever as características e identificar 
os fatores preditores da DPO em pacientes submetidos à ci-
rurgia cardíaca.  MÉTODO: Realizado um estudo transversal 
descritivo no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando 
Figueira (IMIP), em Pernambuco. Foram incluídos pacientes 
adultos submetidos à cirurgia cardíaca eletiva entre janeiro 
de 2012 e janeiro de 2013. Os pacientes selecionados foram 
entrevistados antes da cirurgia para avaliação dos fatores de 
risco (ansiedade, dor crônica, expectativa de DPO, experiên-
cia prévia de DPO, apoio familiar e compreensão acerca do 
procedimento) para o desenvolvimento de DPO. No PO foram 
questionados sobre a presença da dor e suas características 
(localização, intensidade, caráter e variável) e anotados os 
dados sobre profilaxia e tratamento da DPO. Para análise 
dos dados foi utilizado o programa EPI-INFO versão 3. 5. 1. 
RESULTADO: A amostra composta por 85 pacientes, dos 
quais 52, 9% eram do sexo masculino. A média de idade foi 
54, 6 anos (DP ± 17). A profilaxia da DPO foi realizada em 
98, 8% dos pacientes, sendo o fentanil o medicamento mais 
empregado (97, 6%). Nas 12 horas de PO, 14 pacientes (16, 
5%) relataram DPO, desses, 11 (78, 5%) localizaram a dor na 
incisão/retroesternal, 10 (76, 9%) classificaram como mode-
rada/intensa e 6 (42, 8%) consideraram como compressiva. O 
tratamento foi realizado em 90, 6% pacientes, sendo trama-
dol o fármaco mais prescrito (83, 5%). Nas 24 horas de PO, 
38 pacientes (44, 7%) apresentaram DPO, desses, 34 (89, 5%) 
localizaram a dor na incisão/retroesternal, 27 (71%) classifi-
caram como moderada/intensa e 12 (31, 6%) consideraram 
como constritiva. Nas 48 horas de PO, 33 pacientes (38, 8%) 
tiveram DPO, desses, 29 (34, 1%), localizaram a dor na inci-
são/retroesternal, 23 (69, 7%) classificaram como moderada/
intensa e 10 (11, 8%) consideraram como compressiva. A 
dipirona foi o fármaco mais utilizado para tratamento da dor 
nas 24 e 48 horas de PO. Nas três avaliações realizadas, o 
esforço foi a variável isolada mais relacionada à dor. Não hou-
ve registro da utilização de morfina em nenhum momento da 
pesquisa. DISCUSSÃO E CONCLUSÃO: neste estudo, ob-
serva se que em todos os momentos da avaliação, a maioria 
dos pacientes referia dor na esternotomia/retroesternal, que 
a prevalência foi alta, e a DPO foi agravada pelo movimento, 
semelhante a outras pesquisas. Para o tratamento, o trama-
dol e a dipirona foram os fármacos mais prescritos diferente 
do recomendado pela literatura. Este achado comprova que 
ainda há falha na avaliação e na terapêutica da dor e aponta a 
necessidade de implantação de programas educacionais em 
nossa instituição. 

RELATO DE CASO: ANALgESIA 
CONTROLADA PELO PACIENTE COM 
FENTANIL EM CRIANÇA

AUTORES: 
Patricia Sanae Ito*, Bianca Angélica Bianchini, Maruãn 
Omais, Armando Vieira de Almeida, Édina Rodrigues Te-
ruya, João Maximiano Pierin Barros.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Regional de Mato Grosso do Sul

INTRODUÇÃO: A dor é considerada pela OMS problema 
de saúde pública, uma vez que há dados estatísticos com-
provando seu subtratamento. Esforços tem sido feitos para 
melhorar as modalidades de controle da dor, principalmen-
te no manejo da dor pós operatória em pediatria. Analgesia 
controlada pelo paciente (ACP) na pediatria é bem vista na 
literatura e tem sido demonstrada segura e efetiva no pós 
operatório. RELATO DE CASO: S. B. A, 4 anos, sexo fe-
minino, 20kg, após quadro de meningococcemia e choque 
séptico, evoluiu com lesões necróticas difusas, principal-
mente em membros inferiores sendo submetida a interven-
ções cirúrgicas semanais para o debridamento das lesões, 
por três semanas consecutivas. Foi iniciado a ACP endove-
noso, controlada pela mãe, no pós operatório da primeira 
intervenção cirúrgica, sem dose de indução, infusão con-
tínua de 0, 3 µg/kg/h, com doses de demanda de 0, 1µ/kg, 
com intervalo de 12 minutos, associado a dipirona 15mg/
kg/dose de 6 em 6 horas. Paciente mantida em unidade 
de terapia intensiva pediátrica, sob monitorização regular 
de pressão arterial, frequência cardíaca, frequência respi-
ratória e oximetria de pulso. Iniciado gabapentina 20 mg/
kg na fase aguda de dor pós operatória. Paciente avaliada 
através da escala facial da dor a cada 12 horas por anes-
tesiologistas, não apresentou alterações de sinais vitais e 
quaisquer efeitos colaterais durante o período. Verificou-se 
que a maioria dos bolus foi realizada durante os curativos. 
No 14º dia de ACP, a infusão contínua foi reduzida para 0, 2 
µg/kg/h, com aumento da dose bolus para 0, 6 µg/kg, com 
intervalo de 4 minutos. Finalizado o PCA no 18º dia. Iniciado 
fentanil 0, 5µ/kg e midazolam 0, 01 mg/kg somente durante 
os curativos. A paciente permaneceu assintomática após a 
retirada da medicação até o último dia de seguimento (15 
dias), sem sinais de abstinência.  DISCUSSÃO: Durante as 
últimas décadas tem havido significativas descobertas e 
melhorias na abordagem da dor aguda pós-operatória nas 
crianças. Analgesia controlada pelos pais em crianças me-
nores de 6 anos ou com déficits cognitivos tem demonstra-
do bons resultados. O fentanil é lipofílico, opióide sintétivo 
com a potência 50 a 100 vezes maior que a morfina. Não 
há efeitos cardiovasculares, induz efeitos analgésicos mais 
rapidamente e a sua curta meia vida torna mais fácil a sua 
infusão contínua. O uso da gabapentina reduz a hiperexci-
tabilidade dos neurônios do corno dorsal da medula espinal 
induzida pela lesão que é responsável pela sensibilização 
central. Dor mal controlada pode resultar na não adesão 
ao tratamento, prejudicar o cuidado e aumentar o risco 
de transtornos de estresse pós-traumático em crianças. 
CONCLUSÃO: A analgesia controlada pelo paciente com 
fentanil em infusão contínua foi um método seguro e efi-
caz de analgesia. REFERÊNCIA: Franson H. Postoperative 
patient-controlled analgesia in the pediatric population: a 
literature review. AANA journal. 2010: 78: 374-378. 
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TRATAMENTO DO ESTADO DE MAL-
ENxAQUECOSO PELA ANESTESIA gERAL. 
RELATO DE CASO

AUTORES: 
Artur Udelsmann TSA, Priscila Saccomani, Elisabeth Dreyer, 
Alberto Luiz Cunha da Costa.

INSTITUIÇÃO: 
Faculda de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 
Campinas, SP.

INTRODUÇÃO: O estado de mal-enxaquecoso é uma 
complicação da migrânea caracterizada por cefaléia severa 
por mais de 72 h não responsiva à terapêutica habitual com 
risco de acidente vascular cerebral e suicídio, tratando-se 
de emergência. Pesquisas para trata-lo têm se direcionado 
às drogas que estimulam receptores GABA pois estas têm 
demonstrado maior eficácia. Propofol e isoflurano estimu-
lam os subreceptores GABA(A) e, teoricamente, poderiam 
ser interessantes em determinadas circunstâncias, tendo 
o primeiro já feito objeto de pesquisas no tratamento da 
migrânea severa. Opióides são agentes largamente em-
pregados em casos de dor, o uso crônico em cefaléias é 
discutível mas são frequentemente empregados nos casos 
agudos. O objetivo deste trabalho é apresentar um caso de 
estado de mal-enxaquecoso severo, refratário à terapêuti-
ca usual repetidas vezes, em que optou-se, como último 
recurso, na tentativa de quebrar o ciclo de dor, pela prática 
de uma anestesia geral. RELATO DE CASO: Tratou-se de 
paciente do sexo feminino com 50 anos em estado de mal-
-enxaquecoso havia 5 dias com várias passagens anterio-
res por serviço de urgências já tendo sido medicada por via 
endovenosa com dipirona, dexametasona, clorpromazina, 
haloperidol, cetoprofeno, meperidina, lidocaína, valproato 
de sódio, anti-eméticos, alguns mais de uma vez, todos 
sem resultado. Não tinha comorbidades, estava desidrata-
da e sem alimentar-se havia 3 dias, descrevia sua dor como 
“muito superior a 10” na escala numérica visual (ENV). Após 
consulta à literatura e face à gravidade aparente do quadro 
optou-se pela realização de uma anestesia geral; a indução 
foi realizada com 200 ug de fentanil, 150 mg de propofol e 
7 mg de vecurônio, foi intubada, ventilada mecanicamente 
e a manutenção realizada com isoflurano 0, 5% e infusão 
contínua de propofol 1 mg/kg/h por 2 h. Manteve-se estável 
hemodinamicamente, ao término foi extubada e enviada à 
RPA. No primeiro contato classificou sua dor com ENV 3, 
teve alta após 5 h com ENV 2 tendo ingerido água e perma-
necido sem náusea. Retomou posteriormente o tratamento, 
seu quadro se estabilizou o que permitiu a reintrodução da 
medicação preventiva habitual. Uma semana após em con-
sulta, a paciente informou que seu quadro de cefaléia havia 
se estabilizado até então conforme padrões anteriores à 
crise de mal-exaquecoso.  CONCLUSÃO: O mal-enxaque-
coso é uma complicação rara mas muito incapacitante, um 
dilema para o seu tratamento. Agentes anestésicos vários 
têm sido objeto de pesquisas no tratamento da migrânea 
severa; a opção de uma anestesia geral com 2 agentes que 
estimulam os receptores GABA, propofol e isoflurano, alia-
dos ao opióide fentanil, mostrou-se eficaz e deve incentivar 
novas pesquisas na área. REFERÊNCIA: 1- Krusz JC, Scott 
V, Belanger J - Intravenous propofol: unique effectiveness 
in treating intractable migraine. Headache 2000;40: 224-30. 
2- Rothrock JF – Treatment-refractory migraine: the case for 
opioid therapy. Headache 2008;48: 850-4. 

Dor Crônica e Cuidados Paliativos

BLOQUEIO DE FIBRAS SACRAIS COM 
FENOL A 5% EM PACIENTE COM DOR 
ONCOLógICA REFRATáRIA

AUTORES: 
João Nathanael Lima Torres, José Osvaldo Barbosa Neto, 
Thais Khouri Vanetti, Hazem Adel Ashmawi, Silvia Maria 
Machado Tahamtani, Angela Maria Sousa.

INSTITUIÇÃO: 
Instituto do Câncer do Estado de São Paulo. Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo. 

INTRODUÇÃO: O uso de bloqueio neurolítico subaracnoi-
deo no controle de dor tem diminuído nos últimos anos de-
vido à introdução de novas técnicas, mas ainda tem impor-
tância no controle de dor oncológica refratária. O objetivo 
deste estudo foi apresentar um caso de dor oncológica, em 
que esta técnica foi utilizada para controle da dor.  RELATO 
DO CASO: Paciente do sexo masculino, 45 anos, diagnos-
ticado com carcinoma espinocelular de canal anal local-
mente avançado e lesão ulcerada em região perineal com 
presença de fístula retovesical e infecção local. O paciente 
apresentava dor intensa com escala verbal numérica (EVN) 
=10 e recebia tratamento farmacológico com doses altas 
de opioide e adjuvantes sem boa resposta. Foi realizado 
bloqueio neurolítico subaracnoideo com fenol a 5% e após 
realização do bloqueio houve melhora significativa do qua-
dro doloroso, tendo paciente referindo alívio de 80% após 
20 minutos do procedimento. A melhora permaneceu até o 
21º dia após bloqueio quando o paciente foi a óbito devido 
complicações infecciosas.  DISCUSSÃO: O caso ilustrou o 
uso do bloqueio subaracnoideo com fenol a 5% para con-
trole de dor oncológica. Conclui-se que para casos selecio-
nados, onde a expectativa de vida é limitada, esta técnica 
pode ser empregada com sucesso.  REFERÊNCIA: 1-van 
den Beuken-van Everdingen MH, de Rijke JM, Kessels AG, 
et al. Prevalence of pain in patients with cancer: a systema-
tic review of the past 40 years. Ann Oncol. 2007;18(9): 1437-
49. 2. Burton AW, Hamid B. Current challenges in cancer 
pain management: does the WHO ladder approach still have 
relevance? Expert Rev Anticancer Ther. 2007;7(11): 1501-2. 
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BLOQUEIO DO gANgLIO íMPAR POR 
RADIOFREQUENCIA NA DOR PERIANAL

AUTORES: 
Nivaldo Simoes Correa, João Paulo Simões Domeni, Hum-
berto Arcoverde Viana Coelho, José Luiz de Campos, Ga-
briel José Redondano de Oliveira, Fernanda Ferreira Teles.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Vera Cruz.

INTRODUÇÃO: A dor em região perianal pode chegar a 
ser incapacitante. Constante, difusa em queimação, não 
respeita a linha média e pode ter sido causada por uma 
instabilidade óssea que leva a inflamação dos músculos 
e tecidos relacionados. O tratamento consiste no uso de 
anti-inflamatórios, analgésicos, fisioterapia, bloqueio com 
infiltração percutânea e radiofrequência. O gânglio de Wal-
ter ou Ímpar é retroperitoneal, situado anteriormente a união 
sacrococcígea a cadeia paravertebral. Inerva períneo, reto 
distal, ânus, vulva, terço distal da vagina. Sua infiltração 
está indicada nas dores viscerais, somáticas, neuropáticas 
procedentes da estrutura perineal e pélvica. A primeira téc-
nica foi descrita por Plancart et al utilizando uma agulha 
22g através do ligamento ano-coccígeo, porém preferimos 
utilizar a técnica através do primeiro disco intercoccígeo por 
suas técnica simples e eficaz.  DISCUSSÃO DO CASO: M. 
A. S. T. , 65 anos, feminino, com antecedentes de hiperten-
são arterial, diabetes melitus tipo 2, síndrome depressiva, 
sem antecedentes cirúrgicos, GII/PII/A0, apresentando 
dor perianal e perineal, incapacitante com irradiação lom-
bo sacral, Inicialmente foi instituído o uso de medicação: 
analgésicos periféricos e anti-inflamatórios, posteriormente 
analgésicos potentes centrais: gabapentina e metadona, 
porém a mesma continuava a referir sintomas. Foi reali-
zando um bloqueio anestésico com melhora parcial da dor 
passando de 9 para 6 numa escala de 0 a 10. Optou-se pela 
radiofrequência do gânglio Ímpar e a mesma referiu melho-
ra dos sintomas após alta hospitalar, diminuindo o uso de 
medicação analgésica.  DISCUSSÃO: as cadeias ganglio-
nares simpáticas a nível do sacro convergem no gânglio 
Ímpar. Desde 1990 há descritas técnicas para bloqueio da 
dor perianal. A abordagem tanto pode ser pelo ligamento 
anococcígeo curvando a agulha para a porção antero-
-superior da articulação sacrococcígea, porém passível de 
perfuração anal, e para evitar tal feito, realizamos a técnica 
através do disco vertebrococcígeo, com ajuda de radios-
copia, sendo realizado a radiofrequência com melhora dos 
sintomas da paciente. Ainda que relatemos um único caso, 
o controle da dor crônica com resultados satisfatórios se 
torna importante, visto que cada vez mais pacientes podem 
ter acesso a esse tipo de tratamento, diminuindo o uso de 
anti-inflamatorios e analgésicos potentes de forma crônica, 
evitando seus efeitos adversos e melhorando a qualidade 
de vida. REFERÊNCIA: 1. Wray C. Coccydynia. Aetiology 
and treatment. J Bone Joint Surg 1991; 73-B: 335-338 2. 
Plancarte R, Amescua C, Patt RB, Allende S. Presacral Blo-
ckade of the Ganglion of Walter. Anesthesiology 1990; 73: 
A751. 3. Michalek P, Dolecek L, Stadler P. Ganglion impar 
block in non-cancer perineal pain: what drugs, what strate-
gy? Anesthesiology 2005; 103: 212. 

BLOQUEIO ESPLâNCNICO EM 
PACIENTE COM DOR ABDOMINAL DE 
ORIgEM ONCOLógICA 

AUTORES: 
Nivaldo Carlos Arruda, Flávio Annicchino, José Luiz de 
Campos, Fernanda Ferreira Teles, Gabriel José Redondano 
de Oliveira, Humberto Arcoverde Viana Coelho.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Vera Cruz - Campinas.

INTRODUÇÃO: O câncer de pâncreas é responsável por 
4% de todas as mortes por câncer no mundo. Sua inci-
dência é de 2%, afetando mais de 185000 pessoas a cada 
ano. Esta neoplasia pode ter manifestações clinicas pouco 
específicas, dificultando o diagnóstico precoce. A dor, tema 
deste caso, é mais freqüente em tumores de corpo e cauda 
pancreática. Entre as terapias paliativas está o controle da 
dor oncológica, síndrome multifatorial de difícil controle que 
afeta até 75% dos pacientes com câncer em fase avança-
da. Destes 30% classificam a dor como insuportável e 50% 
como moderada. Sendo assim o objetivo deste estudo foi 
apresentar o bloqueio esplâncnico como terapêutica para o 
controle da dor visceral, causada pelo invasão neoplásica. 
RELATO DO CASO: paciente com 87 anos, sexo feminino 
, adenocarcinoma de cabeça de pâncreas diagnosticado 
oito meses antes. Encaminhada ao serviço de dor da ins-
tituição para controle de suas queixas álgicas, iniciadas há 
sete semanas e sem melhora com terapêutica instituída. A 
paciente relatava dor importante 7/10 na escala numérica 
para avaliação de dor (EAV), constante, sem localização 
precisa no abdôme. Optou-se pela técnica de neurólise do 
nervo esplâncnico, ao nível T10- T11, pelo acesso transdis-
cal. Monitorizada com oximetria de pulso, pressão arterial 
e cardioscópio; posicionada em decúbito ventral. A agulha 
Quincke , calibre 22, 178 mm de comprimento, foi a escolhi-
da para realização do procedimento. Sedada com propofol 
1%, em bomba de infusão contínua, alvo controlada - efeito 
de 1. 2 mcg/ml. Após localização do nervo esplâncnico 
com visualizaçao pela utilização de contraste não iônico, 
foi injetado anestésico local - lidocaína 2% com vasocons-
trictor - seguido da injeção de fenol 7. 5%, três mililitros, 
bilateralmente. Em seguimento realizado pelas 6 semanas 
seguintes a paciente relatou melhora importante do quadro 
inicial, atualmente classificada como 3/10 na EAV.   DIS-
CUSSÃO: A invervacão pancreática é composta por fibras 
simpáticas e parassimpáticas. As fibras simpáticas eferen-
tes são originadas nos dermátomos T5 a T11; estas podem 
se direcionar diretamente ao plexo celíaco ou através dos 
gânglios paravertebrias ou nervos esplâncnicos. As fibras 
parassimpáticas eferentes procedem dos nervos vago direi-
to e esquerdo; atravessam o plexo celíaco e seguem o feixe 
simpático pelo interior da glândula. Já as fibras nervosas 
simpáticas aferentes entram na medula através de T6 - T10, 
bilateralmente. Para o tratamento da dor visceral causada 
pela invasão tumoral pancreática, os bloqueios neurolíticos 
devem sempre ser considerados como alternativa, caso 
não haja controle adequado com os planos terapêuticos 
iniciais. Dentre os bloqueios neurolíticos, podem ser indi-
cados o bloqueio de plexo celíaco e o bloqueio de nervo 
esplâncnico.  REFERÊNCIA: Loukas M, Klaassen Z, Merbs 
W, Tubbs RS, Gielecki J, Zurada A. A review of the thoracic 
splanchnic nerves and celiac ganglia. Clin Anat 2010;23(5): 
512–522. 
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BLOQUEIO SIMPáTICO-TORáCICO: 
úTIL PARA O TRATAMENTO DA DOR DO 
MEMBRO FANTASMA?

AUTORES: 
João Nathanael Lima Torres, Marcos Fernando Breda de 
Moraes, José Osvaldo Barbosa Neto, Luciana Chaves de 
Morais, Angela Maria Sousa, Hazem Adel Ashmawi.

INSTITUIÇÃO: 
Instituto do Câncer do Estado de São Paulo. Hospital das 
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INTRODUÇÃO: A sensação do membro fantasma é um fe-
nômeno que acomete pacientes submetidos à amputação 
de qualquer um dos membros, e essa sensação pode ser 
acompanhada ou não de dor. Este relato teve por objetivo 
apresentar um caso no qual o bloqueio do sistema nervoso 
simpático foi utilizado como adjuvante no tratamento da dor 
do membro fantasma. RELATO DO CASO: Paciente porta-
dor de carcinoma epidermoide de punho que evoluiu com 
dor do membro fantasma após amputação do antebraço 
esquerdo. Foi submetido a tratamento conservador e de 
reabilitação física, porém a analgesia obtida com terapia 
farmacológica foi insuficiente e o paciente evoluiu com dor 
do coto de amputação e dor mediada pelo sistema nervo-
so simpático. Finalmente, o paciente foi submetido a blo-
queio simpático venoso seguido de bloqueio diagnóstico 
da cadeia simpática torácica com redução significativa da 
dor.  DISCUSSÃO: Nesse caso foi utilizado o bloqueio do 
sistema nervoso simpático por meio de infusão venosa de 
lidocaína, seguido de bloqueio da cadeia simpática torácica 
como opção terapêutica para dor do membro fantasma. 
Nessa sequência, foi obtido alívio da dor, sem surgimento 
de efeitos adversos. REFERÊNCIA: 1-Giummarra MJ, Mo-
seley GL. Phantom limb pain and bodily awareness: current 
concepts and future directions. Curr Opin Anaesthesiol. 
2011;24(5): 524-31 2-Perkins FM, Kehlet H. Chronic pain as 
an outcome of surgery. A review of predictive factors. Anes-
thesiology. 2000;93(4): 1123-33. 

CEFALÉIA POR SíNDROME DA hIPOTENSÃO 
LIQUóRICA IDIOPáTICA: TRATAMENTO COM 
BLOOD PATh

AUTORES: 
Diego Neves Sacramento*, Jedson dos Santos Nasci-
mento, Anita Perpétua Carvalho Rocha de Castro, Lilian 
Mendes de Vasconcelos, Luciano Barreto do Nascimento, 
Artur Viana França.

INSTITUIÇÃO: 
Santa Casa de Misericórdia da Bahia - hospital Santa Izabel

INTRODUÇÃO: A síndrome de hipotensão liquórica é ca-
racterizada por baixa pressão do líquido cefaloraquidiano 
(LCR) associada à cefaléia postural, náuseas, vômitos, 
distúrbios visuais além de paralisia dos nervos cranianos. 
Como fatores etiológicos estão: punções lombares (fístulas 
liquóricas), trauma e neoplasias. Nos casos de etiologia 
indefinida, denomina-se idiopática. O diagnóstico pode 
ser confirmado pela aferição da pressão liquórica ou por 
imagem com ressonância magnética e cisternocintilografia. 
O tratamento geralmente é conservador, porém nos casos 
refratários considera-se o uso de sangue autólogo no espa-
ço peridural, Blood Path (BP). RELATO DE CASO: Paciente 
feminina, 40 anos, hipertensa, obesa, em uso de anticon-
cepcional oral, com passado de cefaléia recorrente, cursou 
com cefaléia apresentando mudança de padrão, em peso, 
occipital que irradiava para a região frontal e cintura esca-
pular há 8 meses da internação. A dor piorava em ortostase 
e melhorava com o decúbito dorsal. Referiu náuseas. Ne-
gou febre, alterações de linguagem, visuais, déficits focais 
ou mesmo punções lombares prévias e traumatismos. Es-
tudo do líquor inicial sem pleocitose, com proteína e glicose 
normais, porém com monometria evidenciando pressão 
de abertura em decúbito lateral de 0 cmH2O. Exames de 
imagem mostravam apenas espondiloartroses e discopa-
tias degenerativas. A cisternocintilografia não evidenciou 
fístulas liquóricas, contudo dinâmica liquórica alterada 
com ascensão incompleta para convexidades cerebrais 
em imagens tardias. Paciente evolui com melhora parcial 
da dor após uso de analgésicos (codeína, paracetamol, 
nortriptilina e baclofeno), sem alterações ao exame neuro-
lógico admissional. Indicado BP devido à persistência dos 
sintomas que a incapacitavam apesar do tratamento inicial. 
Após procedimento com Injeção de 15 ml de sangue autó-
logo epidural a paciente evoluiu com melhora completa dos 
sintomas 6 horas após o tratamento.  DISCUSSÃO: O trata-
mento da cefaléia por síndrome da hipotensão liquórica visa 
a melhora dos sintomas com o retorno as atividades diárias. 
Comummente feito de forma conservadora, com boa res-
posta. Alguns pacientes mantêm sintomas incapacitantes 
apesar do tratamento inicial. Uma alternativa é o BP que 
visa o aumento da pressão sobre o espaço subaracnoideo 
como também o fechamento de possíveis fístulas liquóri-
cas. Entretanto no paciente que não obtiveram resultados 
positivos com o primeiro BP, novas tentativas podem ser 
feitas posteriormente. Neste caso a paciente teve benefício 
com um único BP. REFERÊNCIA: 1- Cagy, M, Bardy FB, 
Filho FP et al. Hipotensão intracraniana espontânea; relato 
de caso. Arq. de Neuro-psiq. 1998;56: 838-40. 2- Horikoshi 
T, Watanabe A, Uchida M et al. Effectiveness of an epidural 
blood patch for patients with intracranial hypotension syn-
drome and persistent spinal epidural fluid collection after 
treatment. J Neurosurg 2010;113: 940–46. 
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DESSENSIBILIzAÇÃO CENTRAL APóS USO 
PROLONgADO DE OPIOIDES EM PACIENTE 
ONCOLógICO TERMINAL

AUTORES: 
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de Castro, Jedson dos Santos Nascimento, Catharina Silva 
Borges, Helder Barreto Silva Junior.

INSTITUIÇÃO: 
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INTRODUÇÃO: A tolerância e a hiperalgesia induzida por 
opioides são efeitos que podem estar relacionados ao uso 
prolongado destes fármacos e cujo diagnóstico diferencial 
exclusivamente pelos sintomas torna-se complexo na prática 
clínica. O objetivo deste relato é apresentar um caso de pa-
ciente portador de dor crônica, em uso prolongado de opio-
ide, desenvolvendo quadro de dor de difícil controle. RELA-
TO DE CASO: Paciente masculino, 38 anos, testemunha de 
Jeová, portador de valvulopatia reumática e com diagnóstico 
de adenocarcinoma gástrico há dois anos da admissão já 
tendo sido submetido à gastrectomia parcial na época do 
diagnóstico e submetido a três linhas de quimioterapia, po-
rém sem controle do quadro oncológico e progressão da do-
ença com metástase hepática. Admitido com dor abdominal 
em hipocôndrio direito, de forte intensidade e difícil controle, 
em uso crônico opioides e outros analgésicos venosos. De-
vido ao estado geral comprometido, o paciente não possuía 
condições clínicas de ser submetido ao bloqueio de plexo 
celíaco, sendo então optado pela realização de bloqueio 
peridural torácico (T10) com colocação de cateter peridural, 
apresentando boa evolução do quadro álgico e controle da 
dor. Entretanto, após dez dias da introdução do cateter, ocor-
reu sua exteriorização espontânea e, mesmo após este fato, 
o paciente evoluiu com controle adequado da dor e retorno 
das funções habituais em uso de morfina sistemática em 
baixas doses e gabapentina. DISCUSSÃO: O uso crônico 
de opioides pode desencadear dificuldade no manejo da dor 
crônica pelo surgimento do efeito da tolerância farmacoló-
gica ou pela hiperalgesia induzida. A hiperalgesia tende a 
ser de início abrupto, se associa com sensibilização central, 
redução no limiar da dor, expansão do campo receptivo e 
aumento da resposta ao estímulo nociceptivo. Na tolerância, 
ocorre diminuição gradual do efeito analgésico ao longo 
do tempo com a dose do opioide e não há melhora com o 
aumento da dose. Ao avaliar a resposta clínica no manejo 
da dor crônica do paciente, a própria evolução intrínseca 
da doença de base também seria um fator agravante para 
o manejo da dor. Neste cenário complexo, a introdução de 
cateter peridural e administração de anestésico local, re-
presentaria uma alternativa viável, por possibilitar analgesia 
por mecanismos distintos e a consequente redução do uso 
sistêmico de opiáceos, favorecendo a dessensibilização do 
sistema nervoso central a estes fármacos; exemplificado na 
manutenção de adequado controle da dor com morfina oral 
após a exteriorização do cateter e perda da analgesia pe-
ridural. REFERÊNCIA: JONES, Tania. The management of 
opiod-induced hyperalgesia. The British Journal of Clinical 
Pharmacy 2010; 2: 153-156. SILVERMAN, Sanford M. Opioid 
Induced Hyperalgesia: Clinical Implications for the Pain Prac-
titioner. Pain Physician 2009; 12: 679-684. LEAL, Plínio da 
Cunha et al . Hiperalgesia induzida por opioides (HIO). Rev. 
Bras. Anestesiol. , v. 60, n. 6, Dec. 2010. 

DIAgNóSTICO DIFERENCIAL DA SíNDROME 
COMPLExA DE DOR REgIONAL

AUTORES: 
Ana Paula Santana Huang, Fernanda Avezum Paes, Muni-
que Martins Monteiro.

INSTITUIÇÃO: 
UNIFESP.

D. D. F. S, 50 anos, sexo feminino, aposentada. Atendida 
no ambulatório de Dor do Hopital São Paulo 09. 05. 2013 
com queixa principal de dor em membro superior direito há 
8 anos. Referia início de dor em punho e mão direita, forte 
intensidade (EN 10), tipo latejante, diária, contínua, sem fa-
tores de melhora ou piora, associada a edema e irradiação 
para antebraço, cotovelo e ombro (lado direito), há 8 anos. 
Fazia uso de analgésicos simples, se dor forte. Ao Exame 
Físico: Pele delgada, com brilho em mão direita, associada 
a edema. Unhas eutróficas. Força muscular reduzida em 
membro superior direito. Diminuição da sensibilidade tátil 
e térmica em mão direita. Ausência de sudorese, alodínea 
ou alterações de temperatura.  INTRODUÇÃO: A Síndrome 
Complexa de Dor Regional, formalmente conhecida como 
Distrofia Simpático Reflexa é uma síndrome dolorosa com 
fisiopatologia desconhecida e curso clínico variável. Ocorre 
como complicação de cirurgia ou trauma, mais frequente-
mente em uma extremidade. Os sintomas consistem em 
uma combinação de: dor, alteração sensorial, disfunção 
vasomotora e da sudorese e sinais tróficos e motores. A do-
ença é frequentemente resistente à terapia e o curso natural 
nem sempre é favorável. DISCUSSÃO: Paciente encami-
nhada ao nosso ambulatório por Reumatologista sob sus-
peita de Síndrome Complexa de Dor Regional. Após reali-
zação do exame físico, observou-se que paciente praticava 
o garroteamento do membro acometido por dor, através de 
enfaixamento compressivo no mesmo. Encaminhada para 
avaliação psiquiátrica.   CONCLUSÃO: A Síndrome Com-
plexa de Dor Regional requer uma lista extensa de diag-
nósticos diferenciais, já que muitos dos sintomas podem 
ser causados também por síndromes vasculares, dor mio-
fascial, inflamação e problemas psiquiátricos (transtornos 
somatoformes e Síndrome de Munchhausen).  REFERÊN-
CIA: Bibliográficas 1. Eijs F, Stanton-Hicks M, Zundert J V et 
al. Complex Regional Pain Syndrome. Pain Practice, 2010; 
11: 70-87. 2. Bruehl S, Harden RN, Galer BS et al. Complex 
regional pain syndrome: are there distinct subtypes and 
sequential stages of the syndrome. Pain, 2002; 95: 119-124. 



198 | Sociedade Brasileira de Anestesiologia

DOR CRôNICA PóS TORACOTOMIA: 
RELATO DE CASO

AUTORES: 
Rioko Kimiko Sakata, Munique Martins Monteiro, Ana Paula 
Santana Huang.

INSTITUIÇÃO: 
CET – Disciplina de Anestesiologia, Dor e Terapia Inten-
siva da Universidade Federal de São Paulo - Escola Pau-
lista de Medicina.

INTRODUÇÃO: A prevalência de dor crônica pós-ope-
ratória (DCPO) é elevada, acometendo tanto cirurgias de 
pequeno porte como as de grande porte. A dor pós tora-
cotomia pode não se limitar ao pós operatório imediato, 
mas pode evoluir, em mais de 52% dos pacientes, em dor 
crônica pós operatória, que invariavelmente afeta sua qua-
lidade de vida. Caso: C. O. J. , sexo feminino, 14 anos, gas-
trectomizada e submetida a diversas dilatações esofágicas, 
sem sucesso, devido estenose de esôfago após ingestão 
acidental de soda cáustica com 1 ano de idade. Foi então 
submetida a esofagectomia através de toracotomia a direita 
e esofagostomia cervical. O procedimento cirúrgico seguiu 
sem intercorrências, durando 7 horas, sob anestesia geral 
e passagem de cateter peridural em nível de T 7, sendo ad-
ministrado morfina 2 mg, via peridural ao fim da cirurgia. 
Não houve complicações anestésicas. Ao fim da cirurgia, 
a paciente foi encaminhada à UTI, onde permaneceu por 4 
dias, em ventilação mecânica, o cateter peridural foi sacado 
no terceiro dia de pós-operatório, sendo realizado analge-
sia pós-operatória sistêmica com tramadol em bomba de 
infusão. Após 2 meses de cirurgia foi encaminhada para 
clínica de Dor com queixa de dor em região da toracoto-
mia, latejante, de forte intensidade, associado a parestesia. 
DISCUSSÃO: A DCPO está presente em até 52% das to-
racotomias e pode apresentar dor limitante em 3-16% dos 
pacientes. O controle da dor pós toracotomia é vital não 
apenas para o comforto do paciente, mas também para 
minimizar complicações pulmonares pós operatórias e di-
minuir a ocorrência de dor crônica. A causa de dor pós tora-
cotomia não é bem definida, mas parece estar associada a 
lesão de nervos intercostais, uso de afastadores, síndrome 
miofascial e costocondrite. Vários fatores de riscos estão 
envolvidos no desenvolvimento de DCPO, sendo a dor agu-
da pós-operatória mal controlada um fator importante. A 
analgesia multimodal é mais adequada para tratamento da 
dor, com redução de efeitos colaterais, tanto no contexto da 
dor aguda como na dor crônica pós operatória.  CONCLU-
SÃO: A dor crônica pós-operatória é uma morbidade de alta 
incidência e afeta qualitativamente a vida dos pacientes, 
embora muitas vezes negligenciada pela equipe médica. A 
DCPO é de difícil tratamento sendo a medida mais eficaz a 
sua prevenção.  REFERÊNCIA: Bibliográficas 1. Sadatsune 
E, Sakata R et al. Chronic postoperative pain: pathophysio-
logy, risk factors and prevention. Rev Dor. São Paulo, 2011 
jan-mar;12(1): 40-45 2. Gerner P et al. Postthoracotomy pain 
management. Anesthesiol Clin 2008; 26: 355

DOR NEUROPáTICA CRôNICA EM TERRITóRIO 
DO NERVO TRIgÊMIO (V1 E V2) A DIREITA 
EM PACIENTE SUBMETIDA A RESSECÇÃO 
CIRúRgICA POR VIA TRANSESFNOIDAL DE 
ADENOMA DE hIPóFISE

AUTORES: 
Cristiano Hiroshi Vieira Horiguchi, Gustavo Rodrigues Costa 
Lages, Romildo Loures de Alcantara, Graziele Sales Diniz, 
Luiz Paulo Bastos, Paulo Jacinto Morato Menezes .

INSTITUIÇÃO: 
Hospital das Clínicas da UFMG.

INTRODUÇÃO: Os adenomas de hipófise representam em 
torno de 10% de todas as neoplasias intracranianas opera-
das. A cirurgia está indicada quando o paciente apresenta 
produção hormonal com tratamento clínico ineficaz ou quan-
do o tumor apresenta efeito de massa com sintomas como 
alterações visuais e cefaléia. O tratamento cirúrgico pode ser 
realizado por craniotomia ou via transesfenoidal. RELATO 
DE CASO: Paciente E. M. G. , 46 anos, portadora de sín-
drome de cushing, apresentando cefaleia e distúrbio visual. 
Submetida em 2011 à ressecção cirúrgica de microadenoma 
produtor de hormônio adrenocorticotrófico. Em 2013 iniciou 
com dor incapacitante, contínua em hemiface direita em 
território do 1α e 2αramos do nervo trigêmio; acompanhado 
de edema, eritema, enoftalmia e ptose palpepral ipsilateral. 
Encaminha para clinica de dor em abril de 2013 em uso de: 
amitriptilina 25 mg, clorpromazina 25 mg, carbamazepina 
200 mg, dipirona 500 mg de 6/6 horas, citalopram 20 mg 
e prednisona 2, 5 mg. Aventada a hipótese de hemicrania 
contínua, sendo iniciado indometacina, sem resposta. Au-
mentado dose de carbamazamepina até 1200 mg dia, sem 
melhora. Realizado bloqueios do gânglio estrelado e dos nn 
maxilar e e supraorbitário com melhora fugaz. Iniciado pre-
gabalina 75 mg ao dia por 2 dias e depois 75 mg de 12/12 
horas e gabapentina 2% + lidocaína 2 % gel no local de 6/6 
horas e realizado bloqueio do gânglio esfenopalatino a direita 
com lidocaína 1%. Paciente retorna em 7 dias com melho-
ravde 90 % no quadro dor, mantendo edema e eritema na 
hemiface direita. Orientada a manter a medicação prescrita 
e realizar no domicilio o bloqueio do gânglio esfenopalatino 
com cotonete embebido em solução de lidocaína 1% por via 
nasal de 3 em 3 dias. Atualmente paciente se apresenta com 
melhora total do quadro doloroso e melhora importante do 
humor. DISCUSSÃO: A cirurgia para ressecção de tumor de 
hipófise via transesfenoidal apesar de segura e apresentar 
baixa incidência de complicações, deve-se lembrar que elas 
ocorrem e devem ser informadas aos pacientes para que o 
tratamento adequado seja realizado o mais precoce possí-
vel. No caso descrito, possivelmente houve lesão do gânglio 
esfenopalatino durante a realização do acesso cirúrgico. O 
gânglio esfenopalatino está localizado na fossa pterigo-pala-
tina, posterior ao corneto médio nasal, coberto apenas com 
uma fina camada de tecido conectivo e membrana mucosa. 
Esse gânglio tem grande importância no SNAS e emite rami-
ficações para diversas estruturas como o gânglio de Gasser 
e ramos do n trigêmeo. Há muitas indicações para o bloqueio 
do gânglio esfenopalatino como cefaléia tipo cluster, neural-
gias faciais, dor orofacial atípica. A abordagem transnasal 
é simples e pode ser feita no ambulatório. A paciente teve 
remissão da dor com o tratamento proposto, dispensando 
técnicas mais invasivas. REFERÊNCIA: 1. Zakrzewska JM 
. Diagnosis and differential diagnosis of trigeminal neuralgia 
Clinical Journal of Pain 2002; 18 (1Orofacial Pain) 14–21. 
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DROgADIÇÃO DE OPIóIDES EM 
PACIENTE SOB TRATAMENTO PARA DOR 
NEUROPáTICA AgUDA – RELATO DE CASO
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INTRODUÇÃO: A dor neuropática deve ser abordada com 
terapêutica multimodal, que inclui muitas vezes, o uso de 
opióides. Já é conhecida a tendência dos usuários crôni-
cos de opióides à dependência psicológica e química a 
essa classe medicamentosa, porém, alguns indivíduos 
demonstram fatores de risco e comportamentos anômalos 
durante a utilização aguda dessas substâncias, o que deve 
ser acompanhado e tratado de forma enfática, evitando o 
abuso sem controle de medicações terapêuticas. RELATO 
DE CASO: Paciente do sexo feminino, 31 anos, IMC: 35 
kg/m2, com histórico de asma e episódio de pancreatite 
prévia sem causa conhecida, em pós operatório tardio de 
gastroplastia redutora, com posterior reversão devido a 
fístulas gastropleurais e dispnéia. Deu entrada no serviço 
para realizar decorticação pulmonar, durante a qual foi re-
alizado bloqueio peridural associado a anestesia geral. No 
pós-operatório imediato, após retirada da PCA peridural, 
evoluiu com dor neuropática caracterizada por alodínea 
térmica e hiperpatia em hemitórax, de T6-T8, no local de 
inserção do dreno. Optado por iniciar PCA venoso de morfi-
na, associado a anticonvulsivantes, relaxantes musculares, 
analgésicos e antiinflamatórios. A paciente evoluiu com 
comportamento fissurante e dependência emocional da 
medicação, sendo supenso seu uso após 11 dias devido a 
tais características comportamentais. A dor passou então a 
ser controlada com medicações orais e opióides de baixa 
potência.   DISCUSSÃO: Cerca de 26% dos usuários de 
opióides nos EUA desenvolvem dependência. Isso gera um 
custo anual de, aproximadamente, 8, 6 bilhões de dólares. 
Os opióides com maior taxa de abuso são a hidrocodona e 
a oxicodona. Como manejo terapêutico ideal deve-se rea-
lizar uma avaliação antes do início do tratamento levando 
em consideração os fatores de risco já bem estabelecidos, 
além de comportamentos de risco e visar a identificação 
precoce do potencial de abuso. A terapia com opióides 
deve ser guiada por metas e o acompanhamento deve ser 
preciso, para que intervencões sejam feitas precocemente 
ao menor sinal de abuso. É papel do médico responsável 
pelo acompanhamento de dor não formar opiniões e jul-
gamentos e, sim, auxiliar o paciente no seu momento de 
desconforto e fragilidade.   REFERÊNCIA: Nalini Sehgal 
et al, Prescription Opioid Abuse in Chronic Pain: A Review 
of Opioid Abuse Predictors and Strategies to Curb Opioid 
Abuse. Pain Physician; 15: ES67-ES92.

ESTUDO PILOTO COMPARANDO 
BLOQUEIO CAUDAL COM 
ULTRASSONOgRAFIA E FLUOROSCOPIA

AUTORES: 
Thiago Ramos Grigio, Yuri de Abreu, Bruno Prandini, Marce-
lo Vaz Perez, Emanuela Lombardi, Judymara Lauzi Gozzani.

INSTITUIÇÃO: 
Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.

INTRODUÇÃO: O sacro é um osso largo triangular for-
mado pela fusão de 5 vértebras sacrais. Tem uma ponta 
romba na parte caudal que se articula com o cóccix. Na 
parte cefálica tem a base larga e articula-se com a quin-
ta vértebra lombar. O hiato sacral é formado pelo forame 
vertebral sacral com forma triangular. Considerável varia-
bilidade ocorre na anatomia do hiato sacral em indivíduos 
de origem, raça e estatura semelhantes. A curvatura sa-
cral também varia substancialmente. Esta variação tende 
a ser mais pronunciada nos homens. O significado deste 
achado é que a agulha de peridural tende a passar mais 
facilmente no canal de mulheres do que de homens. O 
ângulo entre o canal lombar e o canal sacral varia de 7o 
a 70o em pacientes com hiperlordose. As indicações de 
bloqueio peridural caudal são essencialmente as mesmas 
que as do bloqueio peridural lombar, mas seu uso é pre-
ferido quando se quer atingir principalmente as raízes sa-
crais. Está indicado em dores crônicas por radiculopatias 
secundária a hérnias de disco, estenose espinhal, síndrome 
pós laminectomia, polineuropatia diabética, neuralgia pós 
herpética, síndrome dolorosa complexa regional e dor pél-
vica crônica. A abordagem do hiato sacral pode ser feita 
levando em consideração a referência anatômica e perda 
da resistência ou utilizando o estudo de imagem com auxílio 
do ultrassom (USG) ou da fluoroscopia. Após aprovação do 
comitê de ética foram selecionados 3 pacientes com dor 
lombar crônica e irradiação para membros inferiores sem 
melhora com medicação e fisioterapia, com idade maior 
que 18 anos, ASA II. Este estudo tem objetivo de comparar 
o bloqueio peridural caudal realizado com ultrassonografia 
e fluoroscopia. Os bloqueios foram guiados por ultrasso-
nografia para identificação do hiato sacral e inserção da 
agulha. A fluoroscopia com contraste foi utilizada para 
confirmação do local. Os métodos de imagem diminuem 
o erro do posicionamento da agulha no espaço peridural, 
quando comparados com a técnica baseada somente na 
anatomia. Optou-se por utilização da técnica de USG pois 
garante o correto posicionamento sem as desvantagens de 
irradiação e necessidade de fluoroscopia e técnico. Além 
disso, a localização da agulha por USG coincidiu nos três 
casos com a da fluoroscopia. Em conclusão, a utilização 
de métodos de imagem para bloqueio peridural caudal em 
pacientes com lombalgia crônica possibilita maior seguran-
ça nos procedimentos realizados.  REFERÊNCIA: Ekiguchi 
M, Yabuki S, Satoh K, et al: An anatomic study of the sacral 
hiatus: A basis for successful caudal epidural block. Clin 
JPain. 2004;20: 51-54. 



200 | Sociedade Brasileira de Anestesiologia

gABAPENTINA NO TRATAMENTO DA 
DOR PERSISTENTE PóS TRATAMENTO 
CIRúRgICO DA SíNDROME DO TúNEL DO 
CARPO. RELATO DE CASO 
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INTRODUÇÃO: O trauma cirúrgico ativa numerosos recep-
tores álgicos. Semelhante à lesão nervosa, a lesão cirúrgi-
ca de tecido tem sido indicada na sensibilização espinal, 
ativação metabólica e hiperexcitabilidade dos neurónios 
nociceptivos espinais, na expansão de campos receptivos 
sensoriais, e alterações no processamento de estímulos 
inócuos, com o desenvolvimento de dor “patológica”, ca-
racterizada por hiperalgesia e alodinia. Os gabapentinoides 
têm propriedades anti-hiperalgésica e anti-alodínico com 
apenas um pequeno efeito sobre a nocicepção normal, com 
potencial papel para analgesia pós-operatória, ansiólise 
pré-operatório e a prevenção de doenças crônicas pós-
-cirúrgica. RELATO DE CASO: AMS, 27 anos domestica, 
apresentou dor em punho bilateral, sendo compatível neu-
rologicamente e eletromiograficamente com síndrome do 
túnel do carpo de intensidade moderada, submetida a des-
compressão cirúrgica do túnel do carpo a direita com me-
lhora relativa. Após dois meses apresentou dor persistente 
e noturna de intensidade acentuada que não cedia ao uso 
de analgésicos simples. Submetida a fisioterapia motora, e 
antinflamatórios não hormonais, sem melhora. Foi iniciado 
tratamento com gabapentina após um mês de uso houve 
regressão total da sintomatologia.  DISCUSSÃO: A gaba-
pentina é um análogo estrutural do ácido gama-amino-bu-
tírico (GABA) cuja ação primária é regular as subunidades 
α2α1 canais de cálcio voltagem-dependentes expressas e 
hiperativas nas colunas posteriores da medula espinal e 
nos gânglios da raiz dorsal de uma nervo lesado, podendo 
explicar a ação da gabapentina em danos neurogênicos. 
Mais de 30 ensaios clínicos que avaliaram os potenciais 
papéis dos gabapentinoides para analgesia pós-operatória, 
ansiólise pré-operatório e a prevenção de doenças crô-
nico pós-cirúrgica indicam sua eficácia no tratamento da 
dor pós-operatória aguda, tanto em reduzir o score da dor 
quanto em diminuir o consumo de opióides, quando asso-
ciados. Poucos desses estudos avaliaram o efeito da ga-
bapentina na dor pós-operatória crônica, mas uma vez que 
esse medicamento inibe a sensibilização central, um dos 
mecanismos atribuídos ao desenvolvimento das síndromes 
dolorosas crônicas, pode-se esperar que o mesmo tenha 
lugar na prevenção dessas síndromes. Apesar dos benefí-
cios dos gabapentinoides, deve-se ser cauteloso sobre os 
efeitos colaterais, sendo os dois mais comuns o aumento 
das taxas de tontura e sedação em pacientes cirúrgicos. 
Mesmo assim, alguns autores relatam que o uso prévio por 
via oral de gabapentinóides podem evitar a ocorrência de 
dor crônica persistente.  REFERÊNCIA: Bibliográficas Eipe 
N, Penning J, Ansari M et al. A protocol for a systematic re-
view for perioperative pregabalin use. Systematic Reviews. 
2012;1: 40 Imani F, Rahimzadeh P. Gabapentinoids: Gaba-
pentin and Pregabalin for Postoperative Pain Management. 
Anesth Pain. 2012;2(2): 52-53.

hIDRODISCECTOMIA PERCUTâNEA 
PARA TRATAMENTO DE hÉRNIA 
DISCAL CERVICAL

AUTORES: 
Gabriel José Redondano de Oliveira, Fernanda Ferreira Te-
les, Walter Luiz Ferreira Lima, José Luiz de Campos, Nivaldo 
Simoes Correa, João Paulo Simões Domeni.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Vera Cruz - Campinas.

INTRODUÇÃO: Freqüente desordem músculo esquelética, 
a hérnia discal é caracterizada pela ruptura do anel fibroso, 
com deslocamento da massa do central do disco para os 
espaços intervertebrais, gerando compressão de estrutu-
ras nervosas adjacentes. A radiculopatia em conseqüência 
ao prolapso do disco intervertebral cervical, ocorre com 
maior freqüência entre a terceira e quarta décadas de vida. 
O rompimento do ânulo fibroso leva a formação da hérnia; o 
processo inflamatório e o fragmento do disco intervertebral 
contralateral à raiz nervosa cervical resultam em cervico-
braquialgia distribuída pelo dermátomo correspondente 
à raiz nervosa acometida. RELATO DO CASO: paciente 
sexo masculino, 57 anos, branco, 112 quilos, apresentando 
cervicalgia associada à dor e parestesia em ombro e mão 
direita. Ressonância magnética mostrava lesão osteofitária 
em C5-C6, com moderada compressão na porção anterior 
do saco tecal e constrição foraminal parcial bilateralmen-
te, nesse nível. A técnica escolhida foi a Hidrodiscectomia 
cervical percutânea. O paciente foi monitorizado; posicio-
nado em decúbito dorsal, sedado com propofol sob infusão 
contínua - alvo 2. 7 mcg/mL. Utilizada abordagem lateral 
no espaço entre C5-C6, guiado por fluoroscopia, na téc-
nica de túnel; confirmado posicionamento intradiscal da 
cânula através das incidências ântero-posterior e oblíqua. 
Utilizando uma agulha fina é realizada uma punção discal 
guiada por fluoroscopia para colocação da sonda de aspi-
ração discal dentro do disco, no núcleo da hérnia discal. A 
sonda é conectada a um aparelho de aspiração, e , através 
de ciclos aspira o conteúdo do núcleo. Além disso, uma 
pequena lâmina localizada na ponta da cânula é capaz de 
cortar massa do disco e da hérnia em pequenos peda-
ços. Todo material é aspirado e coletado em recipiente do 
aparelho, permitindo avaliação posterior. DISCUSSÃO: As 
indicações cirúrgicas para tratamento da cervicalgia secun-
dária a estenose do canal ou dor discogênica são limitadas. 
Em geral se encaixam como candidatos aqueles pacientes 
sem sucesso no tratamento conservador por mais de três 
meses e aqueles com deficit neurológico progressivo. As 
técnicas cirurgicas minimamente invasivas para tratamento 
de hérnias discais têm se difundido muito nos últimos anos. 
A hidrodiscectomia percutânea apresentou boa tolerabi-
lidade pelo paciente; houve necessidade apenas de leve 
sedação e o resultado final obtido durante acompanhamen-
to pós operatório do paciente demonstrou boa evolução. 
Houve melhora da dor, graduada inicialmente como 6/10 e 
atualmente 2/10, na escala numérica da dor; e regressão 
dos sintomas neurológicos com desaparecimento da pa-
restesia em membro superior. REFERÊNCIA: 1. Casey E. 
Natural History of adiculopathy. Phys Med Rehabil Clin N 
Am 2011;22: 1-5. 2. Bonaldi G, Minonzio G, Belloni G, et. al. 
Percutaneous cervical diskectomy: preliminare experience. 
Neuroradiology. 1994;36: 483-86.
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INJEÇÃO INADVERTIDA DE 
CORTICOSTERóIDE ASSOCIADO AO 
ANESTÉSICO LOCAL NO ESPAÇO 
SUBARACNOIDEO: RELATO DE CASO

AUTORES: 
Guilherme Abreu de B. Comte de Alencar*, Pedro Henrique 
de Mello N. Nobre Machado, Vera Lucia Adas Pettersen, 
José Costa, Paulo Roberto Alcantara Aguiar.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Naval Marcílio Dias- HNMD.

INTRODUÇÃO: As síndromes dolorosas lombares cons-
tituem uma grande causa de morbidade e incapacidade. 
A terapêutica destas doenças é normalmente baseada em 
medidas conservadoras ou cirúrgicas. Antes que os corti-
costeróides fossem utilizados no espaço peridural, a injeção 
subaracnóidea (SA) era a escolha. As punções SA acidentais 
com Injeção de corticóides para tratamento de dor podem 
apresentar complicações. Os seus riscos são inúmeros, va-
riando de sintomas leves a lesões nervosas graves. RELATO 
DE CASO: Paciente, branca, 37anos, ASA I, com lombocia-
talgia à esquerda, refratária ao tratamento conservador da 
discopatia lombar. Pela neurocirurgia foi indicado bloqueio 
peridural com anestésico local e corticoide. Realizada pun-
ção do espaço peridural entre L4-L5 com agulha de Tuohy 
16G. Foi preparada uma solução (10 ml) contendo 20 mg de 
bupivacaína a 0, 25% e 80 mg de acetato de metilpredni-
solona em solução fisiológica. Após aspiração negativa de 
sangue ou líquido cefalorraquidiano (LCR) foram administra-
dos 4 ml desta solução, quando o paciente referiu dor inten-
sa sendo interrompida a administração. Foi realizada nova 
punção peridural entre L3-L4 com agulha 16G, o restante 
da mistura (6ml) foi administrada. A paciente foi posicionada 
em decúbito dorsal e relatou parestesia e bloqueio motor 
nos quatro membros. Foi observada repercussões hemodi-
nâmicas brandas, sendo corrigidas com cristaloide e vaso-
pressor. Realizada uma tomografia computadorizada (TC) da 
coluna lombar 4 horas após o procedimento que demonstrou 
a presença de ar no espaço peridural sem qualquer outra al-
teração. Após 24 h, retornou com motricidade e sensibilidade 
nos membros afetados. DISCUSSÃO: A origem da terapia 
com esteróides por via SA teve início em 1961. A transição 
da terapia SA para a peridural teve início em 1972, e obteve 
sucesso com injeções de pequenos volumes de metilpred-
nisolona, demonstrando que sua ação foi o mecanismo te-
rapêutico. Os resultados com injeções peridurais foram me-
lhores. Essa transição foi importante devido à ocorrência de 
inúmeras complicações com injeção SA. A injeção proposta 
neste caso foi via peridural, mas houve punção inadvertida da 
dura-máter. Apesar de não ter sido visível o refluxo de LCR na 
agulha, certamente ocorreu injeção parcial da solução no es-
paço SA, que induziu bloqueios motor e sensitivo evidentes, 
o que não seria esperado com o volume e a concentração 
de anestésico local utilizados, se o mesmo fosse depositado 
no espaço peridural, No presente caso, não houve grandes 
complicações. REFERÊNCIA: 1-Armon C, Argoff CE, Sa-
muels J et al. – Assessment use of epidural steroid injections 
to treat radicular lumbosacral pain: report of the Therapeutics 
and Technology Assessment Subcommittee of the American 
Academy of Neurology. Neurology, 2007;68: 723-729. 2- Parr 
AT, Diwan S, Abdi S. Lumbar interlaminar epidural injections 
in managing chronic low back and lower extremity pain: A 
systematic review. Pain Physician 2009; 12: 163-188. 

NEURóLISE DE PLExO LOMBAR PARA 
TRATAMENTO DE DOR EM PACIENTE COM 
LUxAÇÃO DO QUADRIL, PORTADOR DE 
SíNDROME DO ENCARCERAMENTO

AUTORES: 
Cristiano Hiroshi Vieira Horiguchi, Gustavo Rodrigues Costa 
Lages, Graziele Sales Diniz, Gabriela Raposo Tavares, Ra-
chel de Andrade Ivo, Thiago de Deus.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital das Clínicas da UFMG.

INTRODUÇÃO: A síndrome do encarceramento (Locked-in 
syndrome) é causada por um insulto à ponte ventral, mais 
comumente um infarto, hemorragia ou trauma. As caracte-
rísticas da síndrome são quadriplegia e afasia com a pre-
servação da consciência. O paciente mantem o movimento 
vertical dos olhos, facilitando a comunicação não-verbal. 
Tipicamente ocorre paralisia do olhar medial e lateral. Entra-
tanto o paciente costumam manter o controle da pálpebra 
superior e o movimento ocular vertical, permitindo a comu-
nicação. Em decorrência da dificuldade de comunicação, 
a dor pode ser sub diagnosticada, resultado em contrlole 
álgico insatisfatório e sofrimento adicional. RELATO DO 
CASO: V. C. O, 68 anos, masculino. Admissão hospitalar em 
12/7/2012 quando apresentou mal estar súbito seguido de 
paresia do dimidio direito, dificuldade de fala, rebaixamento 
do nível de consciência. TC crânio não mostrava sinais de 
sangramento, sendo feito trombólise com alteplase, sem 
melhora. Posteriormente, nova TC mostrou hipodensidade 
extensa occipital à esquerda e em tronco encefálico. Evo-
luiu com quadriplegia, afasia, com preservação da consci-
ência. História pregressa de fratura de fêmur esquerdo 3 
meses antes da internação, não operada. Relatava, antes 
da internação, dor intensa em articulação coxo femural es-
querda, referida em todo membro inferior esquerdo. Havia 
piora da dor à manipulação e discreta melhora após uso de 
Dipirona. Foi prescrito, desde a admissão para tratamen-
to da dor em articulação coxo femural esquerda, Dipirona 
(2 g/dia) e Morfina em doses crescentes até 4 mg EV 4/4 
horas. Paciente se comunicava através da elevação dos 
olhos, confirmando dor em MID. Como não foi observado 
melhora clínica, foi indicado bloqueio de plexo lombar. Em 
28/8/2012 foi realizado bloqueio teste de plexo lombar, 
guiado por ultrassonografia e ENP. Usado Ropivacaina 0, 
3%, 5 ml com melhora da dor e do humor. Em 31/8/1012 foi 
realizado neurólise de plexo lombar, guiado por ultrasso-
nografia e ENP. Usado Ropivacaina 0, 3%, 5 ml e a seguir 
álcool absoluto 12 ml. Melhora da dor expressa pela família, 
equipe de fisioterapia e terapia ocupacional. Em 1/9/1012 
apresentou sepse, foco pulmonar. Recebeu suporte venti-
latório e hemodinâmico, foi tratado com Meropenem sem 
melhora clínica. Evoluiu para óbito em 5/9/2013.  DISCUS-
SÃO: O controle de sintomas, em pacientes portadores da 
síndrome do encarceramento é de extrema importância. A 
dor pode e deve ser investigada e adequadamente tratada. 
Quando a doença de base ocasiona limitação de função 
motora/sensitiva importante, os procedimetos neurolíticos 
se apresentam como uma possibilidade de tratamento da 
dor. Tais procedimentos devem ser realizados sob os cui-
dados de profissionais experientes minimizando as compli-
cações inerentes á técnica.  REFERÊNCIA: 1) BMJ Clinical 
review. Locked-in syndrome. Eimear Smith, Mark Delargy. 
2005. 2) In the Clinic Palliative Care. Keith M. Swetz, Arif H. 
Kamal. 2012 American College of Physicians. 
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AVALIAÇÃO ATRAVÉS DE IMAgEM 
ULTRASSONOgRáFICA DA REFERÊNCIA 
ANATôMICA CORRESPONDENTE À 
LINhA DE TUFFIER EM AMOSTRA 
POPULACIONAL DE UM hOSPITAL 
ESCOLA DO DISTRITO FEDERAL

AUTORES: 
Jônata Freitas Virginio, Janini Siqueira Muniz, Ana Paula 
Cronemberger, José Henrique Leal Araújo.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Regional da Asa Norte - Distrito Federal

INTRODUÇÃO: Na literatura existe uma considerável in-
cidência de trauma neurológico após anestesia espinhal. 
Uma das causas está no julgamento errado do espaço in-
tervertebral pelos anestesiologistas, que utilizam métodos 
palpatórios de referências anatômicas, e uma delas é a linha 
imaginária que cruza as cristas ilíacas, chamada linha de 
Tuffier. Há divergências quanto à correspondência da linha, 
variando desde L3-L4 até L5-S1. O presente estudo foi con-
duzido com a finalidade de, através de análise ultrassono-
gráfica, determinar a mais comum referência anatômica de 
correspondência da linha de Tuffier com a coluna lombar em 
uma amostra populacional, verificando se existe concordân-
cia com a literatura.  MÉTODO: Foram examinados pacien-
tes ou voluntários adultos, nas enfermarias e centro cirúrgico 
do HRAN. Ficaram na posição sentada durante o exame, e 
com auxílio de um régua, determinou-se o ponto da coluna 
por onde passa a linha de Tuffier. Com a ultrassonografia da 
região lombar, identificou-se a que espaço correspondia o 
ponto.  RESULTADO: Foram incluídos 80 pacientes. Destes, 
48, 21% apresentaram a linha de Tuffier sobre o corpo de 
L4, enquanto que 35, 7% entre L3-L4, 8, 9% entre L4-L5 e 3, 
57% no corpo de L3, a mesma percentagem no corpo de L5. 
Comparando a localização da linha de Tuffier com estatura 
do voluntário, 87, 5% dos pacientes abaixo de 1, 70m estava 
acima de L4, enquanto 77, 7% dos pacientes acima de 1, 
70m acima de L4, não havendo diferença significativa entre 
os grupos. CONCLUSõES: Em concordância com a literatu-
ra, há uma grande variação na localização da linha de Tuffier, 
e a predominante corresponde ao corpo de L4 e interespaço 
L3-L4. A estatura parece não ter influência. REFERÊNCIA: 1. 
Broadbent CR, Maxwell WB, Ferrie R et al. Ability of anaes-
thetists to identify a marked lumbar interspace. Anaesthesia 
200: 55: 1122-1126. 2. Van Gessel EF, Forster A, Gamulin Z. 
Continuous spinal anesthesia: where do spinal catheters 
go? Anesth Analg 1993: 76: 1004-7 3. Tanaka K, Irikoma S, 
Kokubo S. Identification of the Lumbar interspinous Spaces 
by Palpation and Verified by X-Rays. Rev Bras Anestesiol. 
2013;63(3): 245-248 4. Thavasothy M. The reproducibility of 
the iliac crest as a marker of lumbar spinal level. Anaesthesia 
1997: 52: 811 5. Hamandi K, Mottershead J, Lewis T, Orme-
rod IC, Ferguson IT. Irreversible damage to the spinal cord 
following spinal anesthesia. Neurology 2002: 59: 624-6 6. 
Reynolds F. Damage to the conus medullaris following spinal 
anaesthesia. Anaesthesia 2001: 56: 238-47 7. Ahmad FU, 
Pandey P, Sharma BS, Garg A. Foot drop after spinal anes-
thesia in a patient with a low-lying cord. Int J Obstet Anesth 
2006: 15: 233-6.

DESENVOLVIMENTO DO CURSO 
INTRODUTóRIO PARA RESIDENTES DE 
ANESTESIOLOgIA (CIPRA): O RESIDENTE 
MAIS ExPERIENTE COMO PROFESSOR

AUTORES: 
João Marcelo Wardini Dantas do Amaral, Adele Lino Alfano, 
Claudia Marquez Simões, Bruno Francisco de Freitas Tone-
lotto*, Cláudia Panossian Cohen.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Sirio-Libanes.

INTRODUÇÃO: Muitas são as aspirações e necessidades 
de contentamento quando iniciamos o programa de resi-
dência em anestesia. Por ser uma especialidade de peculia-
ridades únicas, o “mundo” anestésico é pouco conhecido e 
vivenciado durante o ensino superior. Desta forma em muitas 
vezes há falhas no processo de transição entre essas duas 
realidades tão diferentes e o residente do segundo e terceiro 
ano podem ser fundamentais na orientação e recepção de 
novos residentes. METODOLOgIA: Durante as avaliações 
periódicas do programa de residência médica os residen-
tes trouxeram a iniciativa de montarmos um programa que 
consistisse nos aspectos e procedimentos básicos que um 
residente no início do ano deverá se habituar. A partir desta 
iniciativa iniciou-se a criação do CIPRA – Curso introdutório 
do programa de residência médica. O curso é dividido em 2 
partes: presencial e à distância. Foram criadas vídeo-aulas 
disponibilizadas por meio da plataforma moodle além do 
currículo da semana introdutória presencial. O residente tem 
um papel ativo nestas atividades educacionais como pro-
fessor. RESULTADO: O envolvimento dos residentes como 
professores e instrutores do curso possibilitou a criação de 
uma nova reforço dos temas referentes ao ME1 e deverá 
auxiliar a recepção de novos residentes no programa em 
2014. A plataforma de ensino à distância foi incorporada às 
atividades dos médicos em especialização sendo cada vez 
mais utilizada, disponibilizando o conteúdo gerado pelos 
próprios médicos em especialização. O desempenho aca-
dêmico dos residentes envolvidos no projeto apresentou 
melhora sensível, tanto no interesse das atividades práticas 
do programa de residência quanto no desempenho acadê-
mico em notas teóricas. CONCLUSÃO: O sucesso no inicio 
da carreira anestésica não depende somente de trabalho, 
método e dedicação, mas também de atitudes por parte 
dos coordenadores do programa de ensino com o intuito de 
promover adequadamente a transição entre o ensino supe-
rior e o programa de anestesia. O residente atuando como 
professor acaba desenvolvendo habilidades diversas onde 
em modelos tradicionais de treinamento temos grande difi-
culdade de obtenção. O modelo de avaliação de treinamen-
to de Kirkpatrick propõe que podemos mensurar 4 níveis: 
reação, aprendizagem, comportamento e resultados. A par-
ceria com os médicos em especialização no treinamento de 
seus pares tem papel essencial no desenvolvimento do pro-
grama de formar o do especialista. Pessoas-chave podem 
reforçar conhecimentos e habilidades recém-adquiridas 
através do apoio e responsabilização. A intensidade desta 
parceria se correlaciona diretamente à melhoria do desem-
penho com resultados positivos. REFERÊNCIA: Steinert Y, 
Mann K, Centeno A, et al. A systematic review of faculty 
development initiatives designed to improve teaching effec-
tiveness in medical education: BEME Guide No. 8. Medical 
teacher 2006;28: 497-526. 
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ENSINO-APRENDIzAgEM DA 
SEgURANÇA DO PACIENTE NO CURSO 
DE gRADUAÇÃO DE MEDICINA EM 
UNIVERSIDADE BRASILEIRA

AUTORES: 
Alberto Esteves Gemal, Luis Antonio dos Santos Diego, 
Alexandra Rezende Assad.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal Fluminense.

INTRODUÇÃO: O ensino/aprendizado, de forma estrutu-
rada, dos princípios da segurança do cuidado conside-
rando suas bases atuais de estudo, não é difundido, de 
forma sistemática, nos cursos de graduação de Medicina 
em universidades brasileiras, não constando da grade 
curricular obrigatória e também como disciplina optativa 
disponível.  MÉTODO: O Departamento de Cirurgia Geral 
e Especializada (MCG) da Universidade Federal Flumi-
nense, localizada em Niterói (RJ), promoveu em 2010 um 
Fórum de discussão sobre os princípios da qualidade e 
segurança em saúde. A partir das discussões dele oriun-
das foi possível a elaboração de conteúdo programático 
e ementa para uma disciplina optativa específica sobre o 
tema, a qual, após a sequência de trâmites necessários à 
regulamentação na universidade, foi aprovada pelo con-
selho de curso.   RESULTADO: A disciplina optativa de 
Segurança do Paciente (MCG01030)1 pôde ser oferecida 
a turmas de 10 alunos da graduação da faculdade de me-
dicina já no primeiro semestre de 2011 com carga horária 
de 15 horas por semestre. A média de alunos desde en-
tão tem sido de 6 alunos por período com aproveitamento 
integral.  CONCLUSÃO: A discussão, na área acadêmi-
ca, de temas atuais na gestão da prática clínica, ainda 
que apresentem um perfil transversal, desempenham 
papel relevante e podem vir a integrar a grade curricular 
da graduação em medicina.   REFERÊNCIA: 1. https: //
sistemas. uff. br/iduff/sid137avUfd98/consultaMatrizCur-
ricular. uff Acessado em 10/08/2013

NARRAÇÃO REFLExIVA - PROJETO 
BANDEIRA CIENTíFICA

AUTORES: 
Breno Altero Longo;, Keila Raissa Fernandes Filgueira*, 
Thatiana Moreno Horta, Thatiana Moreno Horta, Joaquim 
Edson Vieira, Luiz Fernando Ferraz da Silva.

INSTITUIÇÃO: 
FMUSP.

INTRODUÇÃO: Bandeira Científica (BC) é um projeto de 
extensão universitária, organizado e supervisionado por 
acadêmicos da Universidade de São Paulo. Desenvolve 
atividades interdisciplinares em municípios com particu-
laridades na atenção à saúde, ao mesmo tempo em que 
proporciona ao graduando a experiência de uma realidade 
diferenciada do ambiente acadêmico (Silva LFF 2012). Cria-
da em 1957 e reeditada em 1997, o projeto teve sua primeira 
versão cirúrgica em Julho de 2013. O objetivo desta inves-
tigação é apresentar a experiência de quatro residentes em 
anestesiologia, sob supervisão docente na BC no interior 
do Mato Grosso do Sul. Descrição: A expedição deslocou 
uma equipe de ginecologistas, radiologistas, patologistas 
e anestesiologistas de São Paulo-SP para Coxim-MS, para 
realizar cirurgias ginecológicas (n=32), em uma estadia de 
curta permanência (quatro dias cirúrgicos em uma semana). 
Foram realizadas histerectomias (via vaginal e laparoscópi-
ca) e correção de incontinência urinária. Os residentes de 
anestesiologia descrevem as experiências que julgam en-
dossar substancialmente suas formações pessoais e pro-
fissionais. Entre estas: a localização (255 km) do centro de 
referência mais próximo, limitada disponibilidade de alguns 
fármacos e primeiro contato com fármacos nunca antes 
utilizados, disponibilidade restrita de concentrado de hemá-
cias e de equipamentos, tomada rápida de decisões frente 
a eventos adversos (EA) e emergenciais, atuação como 
orientadores na formação de acadêmicos de medicina e 
trabalho em equipe.  DISCUSSÃO: A experiência apontou 
algumas necessidades de atendimento em atendimento 
cirúrgico para a BC cirúrgica: 1. Dois anestesiologistas por 
sala cirúrgica – a alta rotatividade, a estafa laboral (jornadas 
de 13 horas por dia), visitas pré e pós-anestésica, a eventual 
permanência noturna hospitalar em casos de EA e o pre-
enchimento de questionários; 2. Monitores de reserva com 
capnografia – a falha implicaria em atrasos nos procedi-
mentos; 3. Bomba de infusão ou semelhante – necessidade, 
eventual, de infusão de droga vasoativa; 4. Reserva de vaga 
para UTI – o centro de referência mais próximo necessita 
de ambulância UTI, acompanhada de um médico. Um dos 
casos, emblemáticos para o contexto, foi acompanhado em 
improvisada semi-intensiva com um residente em plantão; 
5. Banco de sangue, considerando que a disponibilidade 
local era de duas bolsas de concentrado de hemácias de 
cada tipo sanguíneo; 6. Cirurgião Geral participante da 
equipe – considerando a potencial chance de complicações 
cirúrgicas (2 pacientes necessitaram reabordagem por san-
gramento ativo). REFERÊNCIA: Silva LFF. Projeto Bandeira 
Científica. História, estratégias e resultados. Revista Cultura 
e Extensão USP 2012; 7: 53-65). 
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Participação da Anestesiologia no Ensino-aprendizagem da 
Segurança do Paciente no Curso de Graduação de Medi-
cina  INTRODUÇÃO: O ensino/aprendizado dos princípios 
da segurança do paciente, considerando seu conteúdo 
abrangente e indispensável à prática clínica moderna, não 
é oferecido de forma sistemática ao aluno da graduação 
em medicina. A anestesiologia insere-se, sobremodo, no 
Sistema da Qualidade em qualquer instância institucional. 
No exercício profissional, interage com sistemas respon-
sáveis pela farmacovigilância, hemovigilância e tecnovigi-
lância, entre outros. A ausência do tema, especificamente, 
na grade curricular das faculdades de medicina é a nor-
ma.  MÉTODO: O Departamento de Cirurgia Geral e Espe-
cializada (MCG) é responsável pelo ensino-aprendizado dos 
princípios da anestesiologia1, no âmbito da Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal Fluminense (UFF), loca-
lizada em Niterói (RJ). A discussão do tema “Segurança do 
Paciente” e sua inclusão no conteúdo programático a ser 
apresentado aos alunos da graduação da medicina foi dis-
cutida em reuniões de departamento.  RESULTADO: Além 
da disponibilização da disciplina optativa de Segurança do 
Paciente (MCG01030)1, oferecida aos alunos da graduação 
da Faculdade de Medicina da UFF desde o primeiro semes-
tre de 2011 com carga horária de 15 horas/semestre letivo, 
também foi incluída na ementa da anestesiologia o tema da 
Segurança do Paciente, com foco no programa “Cirurgia 
Segura Salva Vidas” da OMS2, o qual recomenda aplicação 
da lista de verificação cirúrgica (checklist).  CONCLUSÃO: 
A discussão, na área acadêmica, de temas atuais na gestão 
da prática clínica, ainda que apresentem um perfil trans-
versal, desempenha papel relevante e podem vir a integrar 
a grade curricular da graduação em medicina.  REFERÊN-
CIA: 1. https: //sistemas. uff. br/iduff/sid137avUfd98/con-
sultaMatrizCurricular. uff Acessado em 10/08/2013 2. MS/
OPAS/ANVISA. Cirurgias Seguras Salvam Vidas – Manual. 
Disponível em: http: //bvsms. saude. gov. br/bvs/publicaco-
es/seguranca_paciente_cirurgias_seguras_salvam_vidas. 
pdf Acessado em 10/08/2013. 

REVISõES SISTEMáTICAS EM 
ANESTESIOLOgIA: QUAL SEU REAL VALOR 
PARA A PRáTICA CLíNICA?
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INTRODUÇÃO: O objetivo principal das revisões sistemá-
ticas da Colaboração Cochrane é oferecer para a comuni-
dade médica informação atualizada para a prática clínica, 
evidências consistentes e recomendações objetivas de 
condutas. Entretanto, essas revisões têm sofrido críticas 
pela frequente inconsistência de evidências e incapacida-
de de gerar recomendação1, 2. Apenas 3, 81% dessas re-
visões foram capazes de gerar recomendação, dispensan-
do a necessidade de realização de estudos adicionais2. O 
objetivo desse estudo foi analisar as revisões sistemáticas 
do Grupo de Anestesia da Colaboração Cochrane (Co-
chrane Anaesthesia Group), verificando qual sua reco-
mendação para a prática clínica, a partir da conclusão de 
seus autores.  MÉTODO: Realizou-se estudo transversal, 
analisando todas as revisões sistemáticas publicadas no 
Cochrane Anaesthesia Group até dezembro/2012, identifi-
cando-se número de estudos controlados e aleatorizados 
em cada revisão, bem como número de metanálises e o 
grau de recomendação para a prática clínica. RESULTA-
DO: Identificaram-se 78 revisões sistemáticas. Destas, 39, 
7% concluíram ser a intervenção provavelmente benéfica, 
mas 37, 1% recomendavam a realização de mais estudos. 
O número de intervenções consideradas nocivas foi de 8, 
9%, sendo que 7, 7% requereram estudos adicionais. No 
geral, 96, 1% das revisões recomendavam a realização de 
novos estudos, independente dos resultados obtidos (be-
nefício, malefício ou ausência de evidências para qualquer 
recomendação). O número médio de estudos controlados 
aleatorizados em cada revisão foi de 22, 1, variando entre 
zero e 737. O número médio de metanálises foi igual a 9, 5, 
variando entre zero e 92.  CONCLUSÃO: Apenas um pe-
queno número das revisões sistemáticas da Colaboração 
Cochrane em Anestesia não clamam por mais estudos. 
A baixa proporção de evidências geradas para a prática 
clínica reafirma a necessidade de realização de novos 
estudos controlados e aleatorizados. REFERÊNCIA: (1) El 
Dib RP, Atallah NA, Andriolo RB. Mapping the Cochrane 
evidence for decision making in health care. J Eval Clin 
Pract, 2007;13: 689-92. (2) Villas Boas PJF, Spagnuolo RS, 
Kamegasawa A et al. Systematic reviews showed insuffi-
cient evidence for clinical practice in 2004: what about in 
2011? The next appeal for the evidence-based medicine 
age. J Eval Clin Pract, 2012. [Epub ahead of print] doi: 10. 
1111/j. 1365-2753. 2012. 01877. x
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Estudos Experimentais

A ANESTESIA BALANCEADA COM 
SEVOFLURANO PODE INDUzIR DANOS NO 
DNA E ESTRESSE OxIDATIVO EM PACIENTES 
SUBMETIDOS A PROCEDIMENTOS 
CIRúRgICOS MINIMAMENTE INVASIVOS?
AUTORES: 
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INTRODUÇÃO: A genotoxicidade dos anestésicos halo-
genados tem sido avaliada com resultados controversos. É 
descrito que o procedimento cirúrgico pode causar aumento 
das espécies reativas de oxigênio, que induz a produção de 
malonaldeído (MDA), como reflexo da peroxidação lipídica. Os 
halogenados também podem contribuir para a alteração do 
estado redox. Há escassez de informações na literatura so-
bre eventual influência do sevoflurano sobre genotoxicidade, 
peroxidação lipídica e capacidade antioxidante do plasma 
em pacientes jovens, ASA I, submetidos a cirurgias eletivas. 
Assim, o estudo teve como objetivo avaliar os danos oxida-
tivos no DNA, os níveis de MDA e a capacidade antioxidante 
em pacientes submetidos a cirurgias minimamente invasivas 
sob anestesia com sevoflurano.  MÉTODO: Após aprovação 
da Comissão de Ética da Instituição e obtenção de consen-
timento informado, foram avaliados 15 pacientes ASA I de 
ambos os sexos, de 18 a 44 anos, submetidos a septoplastia 
e timpanoplastia, com duração mínima de 120 min. A aneste-
sia foi induzida com fentanil 5mcg. kg-1, propofol 2mg. kg-1 
e rocurônio 0, 6mg. kg-1 iv, e mantida com 1, 0-1, 5 CAM de 
sevoflurano (2-3%). Amostras de sangue foram colhidas: antes 
da indução anestésica, 15 minutos após mas antes da cirurgia, 
com 120 min de anestesia e no primeiro dia do pós-operatório. 
O nível de danos no DNA de linfócitos foi determinado pelo 
teste do cometa, utilizando-se as enzimas formamidopirimi-
dina DNA glicosilase e endonuclease III para detecção de 
purinas e pirimidinas oxidadas, respectivamente. Para deter-
minação do estresse oxidativo, a peroxidação lipídica (MDA) 
e a capacidade antioxidante plasmática foram avaliadas por 
fluorometria. O teste de Friedman foi utilizado para estudo es-
tatístico e foi considerado significante P<0, 05.  RESULTADO: 
Não houve diferença estatística quanto às bases oxidadas de 
DNA, bem como da capacidade antioxidante entre os momen-
tos avaliados. Os níveis de MDA diminuíram apenas durante a 
anestesia (P=0, 006) em relação ao primeiro dia do pós-ope-
ratório.  CONCLUSÃO: Pela primeira vez, demonstrou-se que 
a anestesia com sevoflurano em pacientes ASA I submetidos 
a cirurgia pouco invasiva não induz danos oxidativos no DNA 
nem altera o quadro de estresse oxidativo. Diferentemente 
desses resultados, achados positivos em relação à genoto-
xicidade de dois relatos anteriores1, 2, com pacientes ASA I 
ou com comorbidades, submetidos a cirurgias mais invasivas, 
podem estar relacionados a fatores complicadores, relativos 
aos pacientes recrutados (ASA II, idosos) e/ou aos tipos de 
cirurgia, bem como as metodologias empregadas. Portanto, a 
anestesia balanceada com sevoflurano não oxida a molécula 
de DNA, não induz peroxidação lipídica e não altera a capaci-
dade antioxidante de pacientes ASA I submetidos a cirurgias 
minimamente invasivas.  REFERÊNCIA: 1Karabiyik L, Sardas 
S, Polat U, et al. Mutat Res 2001;492: 99-107. 2Alleva R, To-
masetti M, Solenghi MD, et al. Mutagenesis 2003;18: 423-428. 

ALTERAÇõES hEMODINâMICAS NO 
TRATAMENTO DA INTOxICAÇÃO POR 
BUPIVACAíNA COM TRÊS SOLUÇõES 
LIPíDICAS. ESTUDO ExPERIMENTAL 
EM SUíNOS

AUTORES: 
Marcos de Simone Melo, Ana Claudia Vaz Tostes Lima*, 
Artur Udelsmann.

INSTITUIÇÃO: 
Unicamp.

INTRODUÇÃO: A cardiotoxicidade da bupivacaína quando 
acidentalmente administrada por via intravascular é uma 
complicação grave e sem tratamento específico até recen-
temente. Em 1998 foi proposta a utilização de emulsões 
lipídicas em animais e a partir de 2006 vários trabalhos 
demonstraram seu interesse nos casos de intoxicação por 
anestésico local com diminuição da morbimortalidade em 
humanos. São várias as preparações lipídicas e os resul-
tados na terapia da intoxicação são díspares necessitando 
mais estudos para a melhor escolha. OBJETIVO: estudar 
as alterações hemodinâmicas da injeção intravascular de 
bupivacaína em suínos e do tratamento com 3 tipos de solu-
ções lipídicas.  MÉTODO: suínos foram anestesiados com 
25 mg. kg-1 de tiopental, intubados e mantidos em ventila-
ção mecânica com isoflurano a 1%. As variáveis hemodinâ-
micas foram registradas com monitor específico a partir da 
pressão invasiva e catéter Swan-Ganz introduzido na artéria 
pulmonar. Após 30 minutos de estabilização, foram realiza-
das medidas de repouso, em seguida foram administrados 
5 mg. Kg-1 de bupivacaína 0, 5% EV e realizadas novas me-
didas em 1 minuto. Os animais foram então divididos em 4 
grupos e receberam 4 ml. Kg-1 de solução salina 0, 9 ou uma 
de três soluções lipídicas diferentes: LCT derivado de soja 
com triglicérides de cadeia longa, MCT derivado de óleo 
de soja e coco com 50% de triglicérides de cadeia média e 
50% de cadeia longa, e SMOF derivado de óleo de oliva e 
peixe; novas medidas foram realizadas aos 5, 10, 15, 20 e 
30 minutos RESULTADO: após a intoxicação houve queda 
da pressão arterial, frequência cardíaca, índice cardíaco e 
índices de trabalhos dos ventrículos esquerdo e direto. As 
soluções lipídicas melhoram a PAM à custa do aumento das 
resistências vasculares. Observamos que a pressão arterial 
respondeu melhor ao SMOF e ao MCT, a frequência cardía-
ca ao SMOF, o índice cardíaco, paradoxalmente, à solução 
salina. A intoxicação não teve repercussão na pressão arte-
rial pulmonar nem nas resistências vasculares sistêmicas ou 
pulmonares, mas o SMOF foi o agente que mais aumentou 
esses valores; o índice do trabalho do ventrículo esquerdo 
recuperou-se mais rapidamente com o SMOF, o índice do 
trabalho do direito respondeu igualmente ao SMOF e ao 
MCT. CONCLUSÃO: resultados preliminares indicam que 
a solução SMOF parece mais interessante no combate à in-
toxicação pela bupivacaína em suínos. Mais investigações 
sobre o uso das emulsões lipídicas serão necessárias mas 
as expectativas são encorajantes.  REFERÊNCIA: 1- Ruan 
W, French D, Wong A et al. A mixed (long- and medium- 
chain) triglyceride lipid emulsion extracts local anesthetic 
from human serum in vitro more effectively than a long-
-chain emulsion. Anesthesiology 2012;116: 334–9. 2- Melo 
MDS, Bonfim MR, Dreyer E et al. Hemodynamic changes in 
lipid emulsion therapy (SMOFlipid) for bupivacaine toxicity 
in swines. Acta Cir Bras. 2012;27: 318-24. 



206 | Sociedade Brasileira de Anestesiologia

AVALIAÇÃO DO DANO gENÉTICO NO USO 
REPETIDO DE ANESTÉSICOS LOCAIS: UM 
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JUSTIFICATIVA: Estudos com alguns anestésicos locais 
mostraram que estes podem causar dano genético. Po-
rém ainda não foi testada a genotoxicidade frente ao uso 
repetido destes. OBJETIVO: O objetivo deste estudo foi 
avaliar o potencial genotóxico de anestésicos locais com 
uso repetido, por meio do teste de micronúcleo. MÉTODO: 
Foram utilizados 80 ratos Wistar albinos, machos, com 12 
semanas, divididos em 4 grupos: A – Composto por 16 
ratos que receberam injeção de cloridrato de lidocaína in-
traperitoneal (4, 4 mg/kg); B – Composto por 16 ratos que 
receberam injeção de mepivacaína a 3% intraperitoneal (4, 
4 mg/kg); C – Composto por 16 ratos que receberam injeção 
de articaína a 4% intraperitoneal (7, 0 mg/kg); D – Compos-
to por 16 ratos que receberam injeção de prilocaína a 3% 
intraperitoneal na dose de 6, 0 mg/kg; E – Composto por 
8 ratos, os quais receberam ciclofosfamida em dose única 
subcutânea (50mg/kg) (grupo controle positivo); F – Com-
posto por 8 ratos, os quais receberam injeção de 0, 5ml 
de soro fisiológico intraperitoneal (grupo controle negativo). 
Oito ratos do grupo A, B, C e D receberam a dose do anes-
tésico apenas uma vez no primeiro dia do experimento e 
os demais receberam doses diárias durante cinco dias. Foi 
coletado material da medula óssea de cada rato para rea-
lização do teste do micronúcleo. O teste de Kruskal-Wallis, 
seguido das comparações múltiplas de Student-Newman-
-Keuls, foi utilizado para análise estatística. RESULTADO: 
A mediana de micronúcleos no grupo exposto a Lidocaína 
por 1 dia foi de 1. 00 e por 5 dias foi de 0. 50, a Mepivacaína 
por 1 dia e por 5 dias foi de 1. 00, a Articaína por 1 dia 1. 00 
e por 5 dias 0. 00, a Prilocaína por 1 dia e por 5 dias 0. 00, 
a ciclofosfamida foi 10. 00 e no grupo de controle negativo 
exposto por 1 dia foi 1, 00 e no exposto por 5 dias foi de 0, 
00 (p<0, 0001). Houve diferença estatística entre o número 
de micronúcleos em relação ao grupo controle positivo (ci-
clofosfamida) e os anestésicos locais estudados (quanto ao 
tipo e tempo de exposição) (p=0, 0001), porém não em re-
lação ao grupo controle negativo (p>0, 05). CONCLUSÃO: 
Não foi observado aumento da frequência de micronúcleos 
com relação à exposição de 1 ou 5 dias em todos os anes-
tésicos locais avaliados. 

AVALIAÇÃO DO EFEITO DO SULFATO DE 
MAgNÉSIO EM DOSE úNICA SOBRE O 
INíCIO DE AÇÃO E DURAÇÃO CLíNICA DO 
BLOQUEIO NEUROMUSCULAR INDUzIDO 
PELO ROCURôNIO
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Avaliação do efeito do Sulfato de Magnésio em dose única 
sobre o início de ação e duração clínica do bloqueio neu-
romuscular induzido pelo Rocurônio: estudo prospectivo, 
aleatório e duplamente encoberto. INTRODUÇÃO: O sul-
fato de magnésio (MgSO4) em bolus seguido de infusão 
contínua esta relacionado a redução do tempo de início de 
ação e incremento da duração clínica (Dur25%) em adultos 
e pacientes com mais de 60 anos (1). Este estudo tem o ob-
jetivo de avaliar se uso do MgSO4 em dose única, sem dose 
de manutenção, é capaz de alterar a latência e Dur25% do 
bloqueio neuromuscular induzido pelo Rocurônio. MÉTO-
DO: Após aprovação pelo comitê de ética em pesquisa e 
obtenção de consentimento informado foram estudados 80 
pacientes de ambos os gêneros, ASA 1 ou 2, com idade 
entre 18 e 65 anos. Foram excluídos portadores de doenças 
neuromusculares, insuficiência renal ou hepática, hiper ou 
hipomagnesemia e uso de fármacos que interfiram no blo-
queio neuromuscular. Distribuídos eletronicamente em dois 
grupos de acordo com a solução infundida (15 min antes da 
indução anestésica): 100 mL de solução contendo MgSO4 
40 mg/Kg (grupo Mg) e 100 mL de solução salina (grupo C). 
Coletado sangue para mensuração da magnesemia. Após a 
indução da anestesia e perda de consciência, a contração 
do músculo adutor do polegar em resposta a estimulação 
do nervo ulnar foi quantificada por acelerometria, com 
calibração e estabilização do sinal, no modo sequência 
de quatro estímulos (TOF). Todos os pacientes receberam 
Rocurônio 0. 6 mg/Kg e a intubação traqueal foi realizada 
após o TOF 0 em três medidas consecutivas. A anestesia foi 
mantida com infusão de remifentanil e propofol alvo contro-
lada. O estímulo TOF a cada 15 segundos foi utilizado para 
determinar o tempo de início de ação clínica (Dur 25%). Os 
dados foram comparados por meio do teste t não pareado. 
RESULTADO: Sete doentes foram excluídos por desvios do 
protocolo, assim foram analisados 73 pacientes. Os grupos 
foram semelhantes quanto aos dados demográficos, tipo e 
tempo de cirurgia. O teste t não pareado apresentou dife-
renças significativas quanto a Dur25% e resultados homo-
gêneos quanto ao início de ação entre os grupos Mg e C 
(tabela 1).  CONCLUSÃO: De acordo com o método estu-
dado, o sulfato de magnésio aumentou a duração clínica e 
não interferiu no início de ação do bloqueio neuromuscular 
induzido pelo rocurônio. REFERÊNCIA: 1- Rotava P, Ca-
valcanti IL, Verçosa N et al. Effects of magnesium sulphate 
on the pharmacodynamics of rocuronium in patients aged 
60 years and older: A randomized controlled study. Eur J 
Anaesthesiol 2013; 30 [Epub ahead to print] Tabela 1- RE-
SULTADORocurônio Grupo N Média (desvio padrão) Min 
Max P Início de ação (s) Mg 37 97. 2(45. 6) 45 232 0. 57 C 
36 90. 5(55. 7) 35 380 Dur 25% (min) Mg 37 46. 2(16. 6) 22 
102 0. 021 C 36 38. 4(11. 3) 19 73 t-test não pareado (p<0, 
05=significativo).
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DOSE úNICA DE PARECOxIBE PREVINE 
LESÃO TUBULAR E RESPOSTA 
INFLAMATóRIA DETERMINADAS POR 
ChOQUE hEMORRágICO EM RATOS 
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INTRODUÇÃO: Parecoxibe, inibidor seletivo da COX-2, é 
utilizado para diminuir a dor pós-operatória. Alguns estu-
dos sugerem que esses inibidores pioram a função renal 
em eventos com hipotensão e isquemia, como hemorragia. 
Avaliou-se, no rato, a influência do pré-tratamento com 
dose única de parecoxibe na função, lesão celular e res-
posta inflamatória renais, em hemorragia aguda. MÉTODO: 
Foram alocados em 4 grupos (n=11) 44 ratos Wistar adultos, 
anestesiados com sevoflurano: placebo/sem hemorragia 
(Plc/NH); parecoxibe/sem hemorragia (Pcx/NH); placebo/
hemorragia (Plc/H); parecoxibe/hemorragia (Pcx/H). To-
dos os animais foram hidratados com solução de Ringer 
lactato, 5, 7 ml. kg-1. h-1. Os grupos Pcx receberam dose 
única intravenosa de parecoxibe (20mg. kg-1) 30 min an-
tes da hemorragia, enquanto os grupos com placebo, de 
soro fisiológico. A hemorragia foi de 30% da volemia (10% 
a cada 10min), sem reposição, sendo que, 30min após o 
seu término, os animais sofreram nefrectomia bilateral e 
foram sacrificados. Avaliaram-se a função renal (clearances 
de para-aminohipurato de sódio e iotalamato de sódio, fra-
ção de filtração, fluxo sanguíneo e resistência vascular), a 
histologia renal e a resposta inflamatória, determinada de 
acordo com os níveis de citocinas séricas e teciduais (IL1-α, 
IL1-β, IL-6, IL-10 e TNF-α).  RESULTADO: A pressão arterial 
média e o hematócrito diminuíram nos grupos com hemor-
ragia. Plc/H exibiu os mais altos níveis séricos de citocinas. 
Houve expressão de todas as citocinas nos rins dos animais 
dos 4 grupos, sem diferença significativa entre eles. Com a 
hemorragia, não houve diferença significativa, no decorrer 
do tempo, nos fluxos sanguíneo e plasmático efetivo renais 
e no ritmo de filtração glomerular, mas a resistência vascu-
lar renal diminuiu. Plc/H mostrou a maior porcentagem de 
dilatação e degeneração tubulares e o Pcx/H, as menores. 
CONCLUSõES: O pré-tratamento com dose única de pa-
recoxibe reduziu a resposta inflamatória e a lesão tubular 
do rim e não interferiu na função renal de ratos submetidos 
à hemorragia aguda. REFERÊNCIA: 1- de Souza Silva M, 
Castiglia YM, Vianna PT, Viero RM, Braz JR, Cassetari ML. 
Rat model of depending prostaglandin renal state: effect of 
ketoprofen. Ren Fail. 2006;28: 77-84. 

EFEITO DA ASSOCIAÇÃO DA L ACETIL 
CARNITINA COM O áDICO ALFA LIPóICO 
SOBRE A DOR AgUDA, EM RATOS 

AUTORES: 
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Luciana Mulato Haddad*, Oscar César Pires, Irimar de 
Paula Posso.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade de Taubaté.

INTRODUÇÃO: A associação da L-acethyl-carnitine (LAC) 
com o alpha lipoic acid (ALA) tem sido utilizada como 
adjuvante no controle da dor. O objetivo deste estudo foi 
verificar o efeito da associação LAC+ALA na dor aguda em 
ratos, pelo método de retirada da cauda.  MÉTODO: Após 
aprovação pelo Comitê de Ética foram estudados 37 ratos 
divididos em 3 grupos. G1 (n=7) - grupo controle, grupo G2 
(n=10) – os animais receberam LAC 70 mg+ALA 10 mg por 
via oral e grupo G3 (n=10) - os animais receberam LAC 140 
mg+ALA 20 mg por via oral. Após 30, 60 e 90 min a cauda 
foi colocada sobre uma resistência aquecida e foi medido 
o tempo de retirada de cauda. Os dados foram analisados 
pelos testes ANOVA e Bonferroni.  RESULTADO: Houve re-
dução significativa do tempo da latência no G1 aos 60 min 
(2. 2±0. 6 seg) em comparação com o tempo 30 min (3. 4±0. 
4 seg). Houve redução significativa do tempo da latência no 
G2 após 60 min (2. 7±0. 6 seg) e 90 min de (2. 9±0. 5 seg) 
em comparação com o tempo 30 min (3, 2±0, 7 seg). Não 
foram observadas alterações no tempo de latência do G3. 
Após 90 min o G2 apresentou tempo de retirada da cauda 
(46. 5±6. 0 seg) significativamente menor que o G3 (55. 4±8. 
2 seg) e o G1 (55. 0±5. 6 seg). CONCLUSÃO: A associação 
LAC 70 mg+ALA 10 mg promoveu diminuição do limiar da 
dor, enquanto que a associação LAC 140 mg+ALA 20 não 
alterou o limiar da dor.  REFERÊNCIA: 1. Coelho, CF, Mota 
JF, Bragança E, et al. Aplicações clínicas da suplementação 
de L-carnitina. Rev Nutr 2005, 18(5): 651-659. 



208 | Sociedade Brasileira de Anestesiologia

EFEITO DA ASSOCIAÇÃO 
ROPIVACAINA-PANCURôNIO NA 
TRANSMISSÃO NEUROMUSCULAR. 
EFICáCIA DA NEOSTIgMINE E 
4-AMINOPIRIDINA NA REVERSÃO DO 
BLOQUEIO. ESTUDO ExPERIMENTAL 
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INTRODUÇÃO: É possível que os anestésicos locais (AL) 
possam atuar em várias fases da transmissão neuromus-
cular, fato que motivou a realização de vários estudos. 
Em baixas doses eles não interferem na transmissão neu-
romuscular, mas em altas doses podem comprometer a 
transmissão neuromuscular e potencializar os efeitos de 
bloqueadores neuromusculares1, 2. O objetivo do estudo 
foi avaliar, em diafragma de rato, a influência da ropivacaína 
no bloqueio neuromuscular produzido pelo pancurônio e 
a efetividade da neostigmine e 4-aminopiridina na rever-
são do bloqueio.  MÉTODO: Foram utilizados ratos, com 
peso entre 250 e 300g. A preparação foi feita de acordo 
com a técnica descrita por Bulbring. Formaram-se grupos 
de acordo com a droga em estudo: ropivacaína (Grupo I); 
pancurônio (Grupo II) e pancurônio com ropivacaína (Gru-
po III). Em todos os grupos as concentrações empregadas 
de ropivacaína e pancurônio foram 5µg. mL-1 e 2 µg. mL-
1, respectivamente. As concentrações de neostigmine e 
4-aminopiridina, empregadas para a reversão do bloqueio, 
foram respectivamente 2 µg. mL-1 e 20 µg. mL-1. Foram 
também realizados estudos eletrofisiológicos. Parâmetros 
estudados: 1) a amplitude das respostas do diafragma à 
estimulação indireta, antes e 60 minutos após a adição da 
ropivacaína e do pancurônio; 2) os potenciais de membrana 
(PM) e potenciais de placa terminal em miniatura (PPTM); 
3) a eficácia da neostigmine e 4-aminopiridina na reversão 
do bloqueio neuromuscular. A análise estatística com Wil-
coxon e t de Student (p < 0, 05).  RESULTADO: A ropiva-
caína isoladamente não alterou a amplitude das respostas 
musculares. A exposição prévia à ropivacaína potencializou 
o bloqueio neuromuscular produzido pelo pancurônio. O 
bloqueio foi parcial e totalmente revertido pela neostigmi-
ne e 4-aminopiridina, respectivamente. A ropivacaína não 
alterou o potencial de membrana e ocasionou diminuição 
da frequência e amplitude dos PPTM.  CONCLUSÃO: Os 
resultados permitem concluir que a ropivacaína potencia-
liza o bloqueio neuromuscular produzido pelo pancurônio, 
devido a ação pré-sináptica evidenciada por alterações de 
PPTM, eficaz reversão do bloqueio com a 4-aminopiridina 
e antagonismo parcial com a neostigmine.  REFERÊNCIA: 
1. Matsuo S, Rao DB, Chaudry I et al. Interaction of muscle 
relaxants and local anesthetics at the neuromuscular junc-
tion. Anesth Analg. 1978;57: 580-87; 2. Carvalho VH, Braga 
Ade F, Braga FS et al. The influence of lidocaine and racemic 
bupivacaine on neuromuscular blockade produced by rocu-
ronium. A study in rat phrenic nerve-diaphragm preparation. 
Acta Cir Bras. 2009;24: 211-15. 

EFEITOS DA DExMEDETOMIDINA SOBRE 
A LESÃO DE ISQUEMIA E REPERFUSÃO 
RENAL EM RATOS: AVALIAÇÃO PELA 
NgAL, hISTOLOgIA

AUTORES: 
Norma Sueli Pinheiro Módolo, Gabriel Pinheiro Módolo, 
Karen Santos Braghiroli*, Marilia Pinheiro Módolo, Cláudio 
Mueller Kakuda, Vinicius Monteiro Arantes.

INSTITUIÇÃO: 
CET/SBA Departamento de Anestesiologia da Faculdade de 
Medicina de Botucatu.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: A lesão renal aguda isquê-
mica é fenômeno comum no período perioperatório e em 
doentes críticos internados em unidades de terapia inten-
siva. O restabelecimento do fluxo sanguíneo pode piorar 
a lesão pelo mecanismo de isquemia e reperfusão (I/R). 
Os biomarcadores de lesão renal aguda, principalmente a 
lipocalina associada à gelatinase dos neutrófilos (NGAL), 
têm sido motivo de várias pesquisas por sua proposta de 
detecção precoce da lesão. O objetivo do estudo foi ava-
liar o efeito do uso da dexmedetomidina no rim de ratos, 
em modelo experimental de I/R por meio da dosagem 
plasmática do biomarcador NGAL e histologia renal. MÉ-
TODO: Foram selecionados 34 ratos Wistar e alocados em 
quatro grupos aleatórios. Grupo Controle – C (nefrectomia 
direita, infusão de salina e manobras de I/R, n=10), Grupo 
Dexmedetomidina – D (nefrectomia direita, infusão de de-
xmedetomidina e manobras de I/R, n=8), Grupo Sham – S 
(nefrectomia direita e infusão de salina, n=8), Grupo Sham 
com dexmedetomidina – SD (nefrectomia direita e infusão 
de dexmedetomidina, n=8). Os animais foram anestesiados 
com isoflurano. Avaliou-se peso, frequência cardíaca (FC), 
pressão arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD) e média 
(PAM), temperatura intraoperatória (T) nos momentos M0 
(monitorização inicial), M1 (após estabilização), M2 (após 
isquemia), M3 (após reperfusão). Os rins direito e esquer-
do foram analisados histologicamente.  RESULTADO: Os 
grupos foram uniformes quanto ao peso. A temperatura do 
grupo SD em M0 foi inferior a M1 e M2, sem diferenças nos 
demais grupos. A FC do grupo S foi maior que do grupo 
D em M2 e M3, sem diferenças nos demais grupos e mo-
mentos. A análise da PAS, PAD e PAM mostrou redução 
nos momentos M2 e M3 nos grupos D e SD. Na análise de 
NGAL os valores foram estatisticamente superiores em M3 
nos grupos C e D em relação a S e SD e M3 foi superior 
aos valores de M1 em todos os grupos. Histologicamente, 
os grupos C e D lesão nos rins esquerdos, mas sem dife-
renças entre eles, e não houve lesão nos rins esquerdos 
dos grupos S e SD; não houve lesão em nenhum rim direi-
to.   CONCLUSÃO: a administração de dexmedetomidina 
acarreta queda nos níveis pressóricos e redução da FC. 
A dosagem da NGAL não evidenciou proteção ou lesão 
renal. A análise histológica para necrose tubular aguda 
demonstrou que o uso da droga não protegeu os rins da 
lesão de isquemia e reperfusão.  REFERÊNCIA: 1) Bellomo 
R, Ronco C, Kellum JA, Mehta RL, Palevsky P. Acute renal 
failure - definition, outcome measures, animal models, fluid 
therapy and information technology needs: the Second 
International Consensus Conference of the Acute Dialysis 
Quality Initiative (ADQI) Group. Crit Care 2004;8: R204-12. 2) 
Mishra J, Dent C, Tarabishi R, et al. Neutrophil gelatinase-
-associated lipocalin (NGAL) as a biomarker for acute renal 
injury after cardiac surgery. Lancet 2005;365: 1231-8. 
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EFEITOS DA DILUIÇÃO COM SORO 
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IN VITRO
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INTRODUÇÃO: A hemorragia severa é a causa evitável 
mais comum de morte após trauma. Práticas mais recentes 
enfatizam a administração precoce de hemocomponentes, 
consolidadas desde as últimas guerras. A utilização de pro-
dutos sanguíneos na ressuscitação apresenta dificuldades 
na infusão rápida pela alta viscosidade dos concentrados 
de hemácias (CH) e pelas baixas temperaturas de estoca-
gem que podem piorar o estado de choque do paciente. 
O objetivo desse estudo foi avaliar os efeitos da diluição 
com solução fisiológica 0, 9% (SF) aquecida e da pressu-
rização do CH nas características finais do hemocompo-
nente.   MÉTODO- Oito concentrados de hemácias foram 
submetidos a diluições com 100 ml e 200 ml de SF 0, 9% à 
temperatura ambiente e a 70 °C, e a dois níveis de pressão 
externa (nenhuma e 300 mmHg). O CH foi conectado ao 
SF através de um sistema de 3 vias e a uma via final (60 
cm) ligada a um extracatch (16 G ou 18 G). A viabilidade 
da solução final foi analisada através do grau de hemólise, 
obtido pela dosagem de hemoglobina (Hb) livre e de po-
tássio plasmático (K). Além disso, avaliou-se o tempo de 
estocagem, o peso do CH, o hematócrito, a temperatura 
final da solução a ser infundida e a velocidade de infusão da 
solução final (ml/min) submetida à pressurização externa. A 
análise estatística foi feita pelo teste t de Student, com p<0, 
05 estatisticamente significativo.  RESULTADO: A diluição 
das bolsas de CH com SF 0, 9% somente se mostrou eficaz 
em elevar significativamente a temperatura da solução ad-
ministrada quando se utilizou um volume de 200 ml a 70 °C 
(p<0, 05), obtendo-se uma temperatura média em torno dos 
27 °C. Quando se utilizou 100 ml à temperatura ambiente ou 
aquecido a 70 °C, e mesmo 200 ml à temperatura ambiente, 
não houve diferença entre a temperatura final que ficou por 
volta dos 12–13 °C. Não houve aumento significativo na por-
centagem de Hb livre em nenhuma das diluições (p>0, 05) 
e houve uma redução significativa na dosagem do K (p<0, 
05) entre o CH antes e após as diluições com 100 ou 200 ml 
de SF, à temperatura ambiente ou a 70°C. A pressurização 
das soluções não alterou as características das mesmas 
(p>0, 05). Na diluição com 200 ml de SF a 70°C, houve um 
aumento significativo da velocidade de infusão quando se 
utilizou o extracath 16G, com uma velocidade média de in-
fusão de 227 ml. min-1±10, 1(média±DP), significativamente 
superior às outras diluições (p<0, 05). CONCLUSÃO: O 
experimento realizado neste estudo se mostrou seguro do 
ponto de vista de manutenção da qualidade do sangue a 
ser administrado, visto que os índices de Hb livre não se 
alteraram e houve uma redução na concentração do K. A 
pressurização externa viabiliza a administração rápida da 
solução sem alterar as características do produto infundido. 
REFERÊNCIA:  Thomas D, Wee M, Clyburn P et. al- Blood 
transfusion and the anaesthetist: management of massive 
haemorrhage. Anaesthesia, 2010, 65: 1153–1161. 

EVIDÊNCIA DE AÇÃO PRÉ E PóS-
SINáPTICA DOS ANESTÉSICOS LOCAIS. 
ESTUDO ExPERIMENTAL
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INTRODUÇÃO: É possível que os anestésicos locais (AL) 
por diferentes mecanismos, possam atuar em várias fases 
da transmissão neuromuscular1, 2. Neste estudo avalia-
mos in vitro as prováveis ações da ropivacaína, da mistura 
enantiomérica em excesso de 50% de bupivacaína (S75-
-R25) e da levobupivacaína na junção neuromuscular. MÉ-
TODO: Foram utilizados ratos, com peso entre 250 e 300g. 
A preparação foi feita de acordo com a técnica descrita 
por Bulbring. Formaram-se 3 grupos (n=5) de acordo com 
o fármaco em estudo: ropivacaína, bupivacaína (S75-R25), 
levobupivacaína. Para os três anestésicos locais (AL) a con-
centração utilizada foi de 5 µg. mL-1. Avaliou-se: 1) efeitos 
dos AL sobre o potencial de membrana (PM) e potenciais de 
placa terminal em miniatura (PPTM). Também foi utilizada 
preparação biventer cervicis de pintainho, de acordo com 
metodologia de Ginsborg e Warriner, para avaliar o efeito 
dos AL na resposta contraturante à acetilcolina (5 µg. mL-1). 
Foram feitos experimentos (n=4) para a detecção da curva 
de acetilcolina antes e 30 minutos depois da adição de cada 
anestésico local. A análise estatística com Wilcoxon e t de 
Student (p < 0, 05). RESULTADO: A ropivacaína, a mistura 
com excesso enantiomérico de 50% de bupivacaína (S75-
-R25) e a levobupivacaína nas concentrações estudadas, 
não causaram alterações significativas sobre os potenciais 
de membrana e ocasionaram diminuição da frequência e 
amplitude dos PPTM. Em preparação biventer cervicis de 
pintainho a bupivacaína (S75-R25) e a levobupivacaína dimi-
nuíram a resposta a ação contraturante à acetilcolina com 
significância estatística em relação a observada com a ro-
pivacaína. CONCLUSÃO: Nas concentrações empregadas 
a levobupivacaína e a bupivacaína (S75-R25) mostraram 
ações pré e pós sinápticas evidenciadas pelas alterações 
nos potenciais em miniatura da placa terminal e na resposta 
contraturante à acetilcolina. A ropivacaína apresentou so-
mente ação pré-sináptica. REFERÊNCIA: 1. Matsuo S, Rao 
DB, Chaudry I et al. Interaction of muscle relaxants and local 
anesthetics at the neuromuscular junction. Anesth Analg. 
1978;57: 580-87; 2. Carvalho VH, Braga Ade F, Braga FS et 
al. The influence of lidocaine and racemic bupivacaine on 
neuromuscular blockade produced by rocuronium. A study 
in rat phrenic nerve-diaphragm preparation. Acta Cir Bras. 
2009;24: 211-15. 
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INTRODUÇÃO: Diferenças na percepção dolorosa são do-
cumentadas na literatura, onde mulheres relatam mais dor 
que homens, procuram auxílio médico com maior frequên-
cia. Nos últimos anos várias evidências surgiram a respeito 
das diferenças na resposta à dor entre os sexos, incluindo o 
limiar de dor e a tolerância aos tratamentos estabelecidos. 
Boa parte dos efeitos dos hormônios na dor e analgesia 
que, no início, era atribuída à liberação gonadal de hormô-
nios pode, de fato, dever-se à síntese de estradiol. O en-
velhecimento traz consigo morbidades que são específicas 
da idade e outras que se tornam mais frequentes com o 
envelhecer. Sabe-se que a prevalência de dor em pessoas 
mais velhas é maior que em populações mais jovens. Idosos 
apresentam maior vulnerabilidade à lesões teciduais e têm 
maior chance de evoluirem com cronificação da dor. A base 
fisiológica de porque a nocicepção e certos tipos de noci-
cepção alteram-se com a idade permanece desconhecida 
e pouco se conhece a respeito das diferenças à percepção 
dolorosa entre os sexos em pessoas idosas. Ratas wistar 
adultas jovens e idosas foram selecionadas para realização 
dos procedimentos com anestesia geral. Sob anestesia 
geral, foi realizada incisão da pele na região dorsal, divul-
são da musculatura paraespinal dos processos espinhosos 
de L4 até a o início da região sacral. Foi feita a ligadura 
da raíz de L5 do lado esquerdo, e em seguida realizada a 
secção do nervo 2 mm distal à ligadura. Os animais que 
apresentarem distúrbios de marcha (lesão motora) foram 
descartados. O limiar de retirada depois do estímulo mecâ-
nico foi testado na pata posterior esquerda. Ratas com três 
semanas de idade (pré-púberes) e idosas submeteram-se 
a ligadura dos ovidutos com fio de seda 4-0. Os ovidutos 
foram seccionados e os ovários removidos. As medições 
foram realizadas antes da ligadura de L5(basal), no 7° PO e 
no 14°PO com algesímetro digital (Von Frey). Foram obtidas 
5 medidas, calculando-se a média das mesmas. A Análise 
estatística foi realizada comparando-se os grupos. Foram 
comparados utilizando-se o teste ANOVA com medidas 
repetidas para dois fatores (grupo e tempo). RESULTADO: 
comparandos-se ratas jovens ooforectomizadas, antes da 
ligadura de L5(basal), ratas jovens(42, 6-47, 1) e ratas idosas 
(46, 8-58) com p<0, 05, mostrando menor percepção dolo-
rosa em ratas idosas. No 7°po ratas idosas( 15, 66-28, 36) 
comparada a ratas jovens (9, 0-23, 0), tiveram uma percep-
ção nociceptica menor comparando-se as ratas jovens com 
p<0, 05. no 14°.  CONCLUSÃO: O estudo mostra que, em 
modelos de ligadura de L5, ratas idosas ooforectomizadas 
paresentaram menor percepção nociceptiva em relação à 
ratas jovens ooforectomizadas. 1. Helme RD, Gibson SJ. 
Pain in older people. In: Crombie, IK, Croft PR, Linton SJ, 
et al, eds. Epidemiology of Pain. Seattle: IASP Press, 1999, 
pp 103-112. 2. Greenspan JD, Craft RM, LeResche L et al. - 
Studying sex and gender differences in pain and analgesia: 
A consensus report. Pain, 2007;132: 26-45.

O EFEITO DA INFUSÃO DE 
LIDOCAíNA TRANS-OPERATóRIA 
NA PREVENÇÃO DA hIPERALgESIA 
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INTRODUÇÃO: O remifentanil está associado com o de-
senvolvimento de hiperalgesia. Nossa hipótese é de que a 
utilização de uma infusão contínua de lidocaína no período 
transoperatório pode prevenir o desenvolvimento desta 
hiperalgesia. MATERIAIS E MÉTODO: Este estudo pros-
pectivo, randomizado, duplamente encoberto foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição. Randomi-
zação foi realizada através de programa de computador. Os 
pacientes foram divididos em 2 grupos, 1 recebeu lidocaína 
2% endovenosa em bolus após a indução e infusão con-
tínua durante a cirurgia (grupo 1) e o outro grupo recebeu 
soro fisiológico (grupo 2). A indução e manutenção anes-
tésica foi realizada da mesma maneira para os 2 grupos, 
sendo mantido infusão de remifentanil na dose de 0. 3 mi-
crogramas/kg/min. Vinte minutos antes de acabar a cirurgia 
os pacientes dos 2 grupos receberam morfina 0. 1 mg/kg. 
Todos os pacientes ficaram 24 horas com PCA de morfina, 
sendo avaliado o consumo em 24 horas. Foi avaliado dor ao 
chegar na SRPA e com 24 horas com escala visual analó-
gica, hiperalgesia 24 horas após a cirurgia com filamentos 
de Von Frey. Chegou-se a um número de 42 pacientes para 
detectar um efeito de 50%, poder de 80%, alfa de 0. 05. 
RESULTADO: O estudo encontra-se em andamento até a 
data de envio do resumo e será concluído até a apresenta-
ção no congresso, por isso os resultados são apresentados 
como média e desvio padrão sem análise quanto a diferen-
ça estatística, sendo que o n é pequeno. Foram incluidos 
13 pacientes até o momento, sendo que 1 foi perdido por 
receber alta hospitalar pelo cirurgião antes que pudesse ser 
avaliado. O grupo 1 ficou com 5 pacientes e o grupo 2 com 
7. O grupo 1 teve média de hiperalgesia de 1. 4 (DP ± 2. 35) 
e o grupo 2 teve média de 1 (DP ± 2. 33) . O consumo de 
morfina no grupo 1 foi 22. 66 mg (DP ± 16. 08) e no grupo 2 
de 18. 74 mg (DP ± 12. 39). Escala visual analógica no grupo 
1 na SRPA foi de 3 (DP ± 3. 69) e com 24 horas de 1 (DP ± 
1. 73), já no grupo 2 foi de 4. 92 (DP ± 2. 20) e com 24 horas 
1. 78 (DP ± 1. 86).  DISCUSSÃO E CONCLUSõES: O grupo 
que recebeu soro fisiológico apresentou menos hiperalge-
sia e consumiu menos morfina em 24 horas, porém sem 
significância estatística. O grupo que recebeu lidocaína 
apresentou menor intensidade de dor na SRPA e com 24 
horas após, porém também sem significância estatística. 
Com esses resultados preliminares ainda não podemos 
concluir se a lidocaína endovenosa diminui a hiperagesia 
pelo remifentanil. REFERÊNCIA: 1: Vincent Joly, Philippe 
Richebe, Bruno Guignard et al. Remifentanil-induced Pos-
toperative Hyperalgesia and Its Prevention with Small-dose 
Ketamine. Anesthesiology 2005; 103: 147–55. 
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MODELO DE ISQUEMIA E REPERFUSÃO. 
ESTUDO ExPERIMENTAL EM RATOS 
UTILIzANDO NgAL COMO BIOMARCADOR 
PRECOCE DE LESÃO RENAL 

AUTORES: 
Norma Sueli Pinheiro Modolo, Guilherme Antônio Moreira 
de Barros, José Pedro Calistro Neto, Leopoldo Muniz da 
Silva, Giovanna M. Gonçalves, Romulo D. C. Torres.

INSTITUIÇÃO: 
Departamento de Anestesiologia, Faculdade de Medicina 
de Botucatu - UNESP - Universidade Estadual Paulista Bo-
tucatu. 2 – Anestesiologia, Hospital São Luis – Rede D’or 
São Paulo.

JUSTIFICATIVAS E OBJETIVOS: Os antiinflamatórios (AI-
NEs) tem mostrado sua eficácia na abordagem multimodal 
da dor, reduzindo o consumo de opioides na dor aguda 
pós-operatória. Embora os AINEs possam afetar a função 
renal, existem poucos dados da utilizaçao de AINEs coxi-
bes disponíveis nesse contexto. Os biomarcadores preco-
ces de lesão renal aguda podem ser importantes aliados 
na determinação de lesão real associada ao uso de AINES 
coxibes no período perioperatório. Materiais e métodos: 
Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa Expe-
rimental, 40 ratos Wistar foram distribuidos aleatoriamente 
em quatro grupos. Sob anestesia geral, e dependendo do 
grupo a qual os animais foram incluídos, eles foram sub-
metidos a isquemia e reperfusão renal. Dois grupos rece-
beram parecoxibe para avaliar a influência deste medica-
mento na função renal. Dados paramétricos, dosagem de 
NGAL (serum neutrophil gelatinase-associated lipocalin) 
um biomarcador precoce de lesão renal e histologia renal 
bilateral foram realizadas.  RESULTADO: O grupo isque-
mia (que não recebeu injeção de parecoxibe) apresentou 
os maiores níveis de NGAL (p=0, 001 – tabela 1) e maior 
frequência de ocorrência de lesão renal. O grupo que so-
freu isquemia e recebeu parecoxibe apresentou níveis de 
NGAL e frequência de ocorrência de lesão renal similares 
aos outros grupos que não sofreram tal injúria.   CON-
CLUSÃO: Neste modelo experimental, parecoxibe mos-
trou propriedades de proteção renal. REFERÊNCIA: 1 
Walter H. Hörl, Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs and 
the Kidney, Pharmaceuticals, 2010, 3, 2291-2321; 2 Jaya 
Mishra, Catherine Dent, Ridwan Tarabishi et al, Neutrophil 
gelatinase-associated lipocalin (NGAL) as a biomarker for 
acute renal injury after cardiac surgery , The Lancet, 2005, 
365, 1231–1238 grupos M1 M2 M3 M4 Isquemia 15. 23 ±6. 
40 32. 43 ±35. 52 37. 54 ±38. 64 1186. 63 ±1574. 77* pa-
recoxibe 11, 72 ±5. 45 10. 68 ±5. 70 12. 63 ±5. 48 254. 56 
±103. 69 Sham 12. 44 ±5. 51 23. 51 ±34. 86 15. 99 ±5. 21 
311. 05 ±163, 20 Controle 11. 80 ±3. 42 10. 02 ±2. 91 12. 84. 
±2. 55 296. 63 ±78. 37 [Níveis de NGAL em 4 momentos 
diferentes do experimento].

QUALIDADE DA RECUPERAÇÃO DA 
ANESTESIA EM PACIENTES SUBMETIDOS 
À ANESTESIA gERAL BALANCEADA 
OU VENOSA TOTAL. ESTUDO PILOTO 
PROSPECTIVO E RANDOMIzADO

AUTORES: 
Nathália Vianna de Matos Leite, Gustavo Farinha Pinto 
Saraiva, Fábio Caetano Oliveira Leme, Eduardo Toshiyuki 
Moro, Bernardo Roveda Noronha*.

INSTITUIÇÃO: 
Pontifícia Universidade Católica de São Paulo.

INTRODUÇÃO. Realizamos um projeto piloto para estudo 
que comparou a qualidade da recuperação da anestesia 
segundo a percepção do paciente, por meio do emprego do 
questionário QoR-40, em indivíduos submetidos a cirurgias 
otorrinolaringológicas sob anestesia geral balanceada ou 
venosa total. MÉTODO: Após a aprovação do CEP da FCMS 
da PUC-SP foram avaliados 30 pacientes submetidos à 
anestesia geral para realização de cirurgias otorrinolaringo-
lógicas no Hospital Santa Lucinda e aptos a participar desse 
estudo clínico piloto, prospectivo e randomizado. Após a 
monitorização e administração de midazolam e lidocaína, 
a indução e a manu-tenção anestésicas foram realizadas 
da seguinte forma: Grupo V - indução e manutenção com 
remi-fentanil. Bolus de propofol seguido de infusão contínua. 
Grupo I - indução e manutenção com remi-fentanil. Bolus de 
propofol seguido de manutenção com sevoflurano 2% dilu-
ído em fluxo de O2/ar (60%). Para ambos os grupos, foi ad-
ministrado rocurônio antes da intubação traqueal. Após o fim 
do procedimento, os pacientes foram encaminhados para a 
sala de recuperação da anestesia (SRPA) e permaneceram 
no setor até a obtenção do critério para a alta. Durante a per-
manência nesse setor foram registrados os dados referentes 
à presença de dor, náuseas, vômitos, temperatura abaixo de 
36o, tempo de permanência e outras complicações. Após a 
alta da SRPA, todos os pacientes recebe-ram, por via ve-
nosa, dipirona cada 6 horas e tramadol quando o paciente 
considerou o esquema analgésico insuficiente. Náuseas e 
vômitos foram tratados com dimenidrinato. A intensidade da 
dor, o consumo de analgésicos, a ocorrência de náuseas, 
vômitos e outras complicações na enfermaria foram regis-
trados. No dia seguinte, os pacientes foram submetidos ao 
questionário QoR -40 por alunos do curso de Medicina. A 
qualidade da recuperação, graduada de 40 a 200 pontos, 
foi comparada entre os grupos.  RESULTADO: Foram ava-
liados 30 pacientes, 57% do sexo feminino, estado físico 
ASA 1 (57%) ou 2 (43%). A idade média da amostra foi de 41 
anos. As durações médias dos procedimentos cirúrgicos e 
do tempo de permanência na SRPA foram de 155 e 72 mi-
nutos, respectivamente. A incidência de NVPO na SRPA foi 
de 7% e na enfermaria, 13%. Dois pacientes apresentaram 
dor >4 na SRPA e 9 na enfermaria. O valor médio do QoR 
foi de 186, 3.  CONCLUSÃO. Não houve diferença na qua-
lidade da recuperação, segundo a percepção do paciente, 
quando as duas técnicas anestésicas (venosa ou inalatória) 
foram comparadas. REFERÊNCIA: 1. Myles PS, Weitkamp 
B, Jones K et al. Vality and reliability of a postoperativequa-
lity of recovery score: the QoR-40. Br J Anaesth 2000; 84: 
11-15. 2. Schwerdtfeger CMMA. Qualidade de recupe-ração 
em anestesia: abordagem da satisfação dos pacientes sub-
metidos ao procedimento anestésico. [Tese] Bauru. Hospital 
de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais, Universidade de 
São Paulo, 2010; 1-144
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Eventos Críticos e Complicações

A ANEMIA E OS TESTEMUNhAS DE JEOVá: 
REVISÃO SISTEMáTICA DE PACIENTES COM 
CONCENTRAÇõES ABAIxO DE 3g/DL

AUTORES: 
Iuri Resedá Magalhães*, Ivia Carolina Resedá Magalhães, 
Camila Paula Oliveira Ribeiro, Ana Clara Gordiano Carneiro, 
Luis Vicente Garcia, Liana Maria Torres de Araújo Azi.

INSTITUIÇÃO: 
CET em Anestesiologia da Faculdade de Medicina de Ribei-
rão Preto - USP.

INTRODUÇÃO: O nível crítico de transporte de oxigênio 
(ponto em que sua oferta aos tecidos se torna inadequada, 
tornando a transfusão imperiosa para normalização das con-
dições fisiológicas) varia entre as espécies animais e seus 
parâmetros não podem ser extrapolados a seres humanos. 
Atualmente não há evidência suficiente acerca dos valores 
mínimos considerados seguros de hemoglobina, mas é cer-
to que relatos de casos, principalmente em pacientes Teste-
munhas de Jeová, mostram uma tolerância cada vez maior 
dos profissionais médicos em relação à níveis reduzidos de 
hemoglobina.  MÉTODO: Foi realizada revisão sistemática 
por meio da busca eletrônica nas bases de dados MedLINE 
(via Ovid e via PubMed) entre 1966 e junho de 2013 e nos 
Registros de Ensaios Clínicos Controlados da Colaboração 
Cochrane, no período entre 1993 e junho de 2013. A busca 
foi limitada ao idioma inglês e foi utilizada como palavra-
-chave (no MESH) o termo “Jehovah’s Witnesses”. Casos 
crônicos de anemia foram excluídos.  RESULTADO: Foram 
encontrados 748 artigos relacionados a todos os aspectos 
de seu manejo. Destes, 28 artigos relatavam pacientes clí-
nicos ou cirúrgicos que tinham, durante algum momento de 
sua internação, apresentado níveis de hemoglobina menor 
ou igual a 3. 0g. dl-1. Trinta e um pacientes foram identifica-
dos nesses estudos, dos quais 22 sobreviveram (70, 9%). A 
média de idade dos pacientes que sobreviveram foi 38. 65 
anos e dos que não sobreviveram foi 41. 57 anos (diferença 
não significante). O valor mais baixo encontrado associa-
do a sobrevida sem sequelas foi de 1. 4g. dl-1. As maiores 
taxas de sobrevidas foram encontradas nos estudos mais 
recentes, possivelmente devido a maior disponibilidade de 
recursos e técnicas, como a recuperação de células no 
intra e pós-operatório (cell saver), uso de eritropoietina, an-
tifibrinolíticos e dos substitutos sanguíneos. CONCLUSÃO: 
Apesar de extremamente grave, casos de níveis extrema-
mente reduzidos de hemoglobina vêm sendo associados 
a melhores taxas de sobrevidas sem sequelas. Níveis tão 
baixos de hemoglobina sem óbito fazem repensar a real 
tolerância do ser humano a concentrações de hemoglobina 
tão baixas. REFERÊNCIA: – Viele MK, Weiskopf RB. What 
can we learn about the need for transfusion from patients 
who refuse blood? The experience with Jehovah’s Witnes-
ses. Transfusion. 1994;34: 396-401. 

ACIDOSE LáTICA NO PóS-OPERATóRIO 
DE CIRURgIA UROLógICA EM PACIENTE 
USUáRIO PRÉVIO DE METFORMINA

AUTORES: 
Catharina Silva Borges*, Murilo Pereira Flores, Jedson dos 
Santos Nascimento.

INSTITUIÇÃO: 
Santa Casa de Misericórdia da Bahia - Hospital Santa Izabel.

INTRODUÇÃO: metformina é considerada, atualmente, a 
droga inicial para tratamento da maioria dos pacientes com 
Diabetes Mellitus tipo 2. Exibe 10-20 vezes menor risco de 
acidose lática que a fenformina, cujo principal mecanismo 
envolve a redução da fosforilação oxidativa a nível mitocon-
drial, desviando o metabolismo de aeróbio para anaeróbio. 
RELATO DE CASO: RJO, 61 anos, masculino, diagnóstico 
de adenocarcinoma de próstata, portador de hipertensão 
arterial sistêmica e DM2 compensadas. Em uso de enalapril 
40mg/dia, hidroclorotiazida 25mg/dia, anlodipina 10mg/dia 
e metformina 1700mg/dia. Consulta pré-anestésica com 
exames normais e orientação de suspensão da metformina 
48h antes do procedimento. Admitido para prostatovesicu-
lectomia radical. Submetido à peridural com Novabupi 0, 
5% 25mg sem vasoconstrictor e morfina 2mg, seguida de 
indução anestésica com fentanil 250mcg, propofol 150mg e 
cisatracúrio 10mg e IOT, sem intercorrências. Manutenção 
anestésica com sevoflurano. Procedimento sem intercor-
rências com duração de 3h, sendo procedida extubação 
após reversão do bloqueio neuromuscular com atropina 
1mg e neostigmina 2mg. Evoluiu com desconforto respira-
tório associado à dessaturação. Observado no CRPA com 
monitorização multiparamétrica e oxigenoterapia com más-
cara de Venturi 50%, sem melhora do quadro. Transferido 
para UTI, taquipnéico, SpO2 de 94% (FiO2=50%), taquicár-
dico, normotenso. Acidose metabólica (pH= 7, 34; pCO2= 
33mmHg; HCO3= 17mmol/L; BE= -7, 0) e lactato de 7, 
9mmol/L. ECG e enzimas cardíacas normais. Função renal 
mantida. Leucometria de 29300, sem desvio. Colhidas cul-
turas e introduzida antibioticoterapia. Realizadas IOT e mo-
nitorização hemodinâmica invasiva (PVC, PAI, PAP, PAOP) 
evidenciando padrão vasoplégico. Realizado desafio volê-
mico e posterior introdução de norepinefrina e dobutamina. 
Doze horas após admissão, apresentou piora da acidose 
(pH= 7, 18; pCO2= 44mmHg; HCO3= 16mmol/L; BE= -11) e 
níveis crescentes de lactatemia (máximo de 10, 3mmol/L). 
Suspeita de acidose lática induzida por metformina e intro-
dução de hemodiálise (CVVHD). Após 24h em hemodiálise, 
houve normalização dos níveis de lactato e resolução da 
acidose. Culturas negativas. Extubado 96 horas após ad-
missão, cursando com quadro compatível com delirium. 
Resolução do quadro neurológico 48h após extubação. Alta 
da UTI no 9°DPO e hospitalar no 11° DPO.  DISCUSSÃO: 
Condições que aumentam o risco de hipóxia/anóxia tissu-
lar ou de redução do clearance da droga, como disfunção 
cardiovascular, hepática e renal, mesmo que transitórias, 
indicam interrupção da mesma. Diante do risco dessa grave 
complicação, recomenda-se suspensão 24-48h no período 
pré-operatório. REFERÊNCIA: 1-Calabrese AT, Coley KC, 
DaPos SV et al. Evaluation of Prescribing Practices. Risk of 
Lactic Acidosis With Metformin Therapy. Arch Intern Med. 
2002;162: 434-437. 2-Peters N, Jay N, Barraud D et al. Me-
tformin-associated lactic acidosis in an intensive care unit. 
Critical Care 2008, 12: R149. 
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AgITAÇÃO PSICOMOTORA PóS BLOQUEIO 
DE PLExO BRAQUIAL

AUTORES: 
Erick Freitas Curi, Thales Gê de Oliveira, Leonardo Fenyves 
Ferreira, Gabriela Bispo Pimenta, Paulo Antonio de Mattos 
Gouvêa, Cassiano Franco Bernardes.

INSTITUIÇÃO: 
Centro de Ensino e Treinamento da AFECC/Hospital Santa 
Rita de Cássia - Vitória - ES.

INTRODUÇÃO: O bloqueio do plexo braquial objetiva anal-
gesia e anestesia da cintura escapular e membro superior. 
O plexo pode ser acessado em diferentes topografias. No 
nível axilar, os nervos já estão individualizados. Por isso, 
espera-se maior incidência de falhas nesse acesso e tam-
bém uma maior latência. RELATO DE CASO: Paciente, 
masculino, 47 anos, ASA I e pesando 80 kg. Encaminhado 
ao centro cirúrgico para ser submetido a uma osteosíntese 
de rádio distal. Na sala de operação o paciente foi monitora-
do de acordo com a Resolução 1802/2006 (CFM). Instalou-
-se um cateter nasal com oxigênio suplementar (2 l. min. 
-1). Puncionou-se um acesso venoso periférico no membro 
superior esquerdo com cânula 20 G. Administrou-se, por 
via intravenosa (IV), midazolam (3 mg + 2 mg) e fentanil 
(100 µg). Decidiu-se por bloqueio de plexo braquial por via 
interescalênica e axilar. Com o auxílio de um estimulador 
de nervo periférico, posicionou-se a agulha na região inte-
rescalênica, sob um estímulo de 0, 5 mA. Após cuidadosa 
aspiração (negativa) injetou-se ropivacaína 0, 5% (100 mg 
– 20 mL). Também com o auxílio do estimulador, puncionou-
-se a região axilar. Observou-se resposta ao estímulo (0, 5 
mA), através da extensão do carpo e dedos da mão. Após 
cuidadosa aspiração (negativa) injetou-se ropivacaína 0, 
5% (10 mg – 2 mL). Não ocorreu interrupção da resposta 
motora ao estímulo. Reposicionou-se a agulha. Procedeu-
-se nova aspiração, mantendo-se negativa. Injetou-se ro-
pivacaína 0, 5% (90 mg – 18 mL). Não ocorreu interrupção 
completa da resposta motora ao estímulo. Um minuto após 
o término da injeção, o paciente apresentou uma grave 
agitação psicomotora e gritos, necessitando ser contido na 
mesa cirúrgica. Administrou-se oxigênio suplementar sob 
máscara facial. Injetou-se, IV, midazolam (5 mg) e propofol 
(150 mg). Realizou-se intubação orotraqueal. O paciente foi 
mantido em ventilação mecânica com sevoflurano (2%) com 
oxigênio (50%). O procedimento aconteceu sem qualquer 
intercorrência. Após extubação, no final do procedimento, 
paciente apresentava-se estável hemodinamicamente, eup-
néico e com bloqueio motor completo do membro superior 
direito. DISCUSSÃO: Os anestésicos locais são relativa-
mente seguros se administrados em doses apropriadas e 
em localizações anatômicas corretas. Reações sistêmicas 
acometem primariamente o sistema nervoso central (SNC), 
mais susceptível, e o cardiovascular. Os sinais de intoxi-
cação podem surgir com vertigem e tontura, seguidos de 
sintomas visuais e auditivos. São comuns situações ines-
pecíficas de desorientação e agitação. Em seguida, evolui-
-se para abalos musculares, convulsão e por fim depressão 
do SNC. REFERÊNCIA: Zugliani AH. Bloqueios de nervos 
periféricos dos membros superiors e inferiores. Rio de Ja-
neiro, Revinter, 2007; 85-90. Berde CB, Strichartz GR. Local 
Anesthetics. In: : Miller RD. Miller’s Anesthesia. 7ª Ed. Phila-
delphia, Churchill Livingstone Elsevier, 2009; 932. 

ALTERAÇõES VOLÊMICAS APóS CIRURgIAS 
DE CONTORNO CORPORAL. É POSSíVEL 
CONTROLAR? SUgESTÃO DE PROTOCOLO 

AUTORES: 
Marcel Vinicius de Aguiar Menezes, Priscila Teles Archanjo*, 
José Siqueira Prado, Thiago Antônio Barros Gama, Bruno 
Garcia Dias, Lúcio Antonio Garcia Dias.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal de Sergipe.

JUSTIFICATIVA: A avaliação correta do estado de hidrata-
ção é de vital importância para acompanhamento pós-ope-
ratório de qualquer paciente. A avaliação perioperatória da 
diurese e estabelecimento de um protocolo para se obter 
índices de diurese adequados no trans e pós-operatório 
podem ser fundamentais para diminuição das perdas vo-
lêmicas bem como para recuperação e retorno mais pre-
coce a atividades habituais. OBJETIVO: Avaliar, através de 
protocolo de monitorização do débito urinário, a evolução 
clínica dos pacientes em cirurgias do contorno corporal. 
MÉTODO: Estudo prospectivo, observacional, tipo coor-
te, com pacientes de um consultório privado submetidas 
à cirurgia de contorno corporal, envolvendo lipoaspiração, 
entre 30 de junho de 2011 e 31 de maio de 2013. O pro-
cedimento anestésico monitorizado padrão consistiu em 
anestesia geral associada à raquianestesia. Todas pacien-
tes foram hidratadas no transoperatório com soluções cris-
talóides aquecidas com objetivo de manter diurese acima 
de 1 ml/kg/hora. PROTOCOLO DE hIDRATAÇÃO: Ringer 
Lactato 3000ml IV em 24h (500ml 4/4h) para atingir débito 
urinário>1ml/kg/h. Em caso de diurese abaixo de 1ml/kg/h, 
a rotina foi hidratação de resgate com Ringer Lactato 500ml 
IV, sendo avaliada como insuficiente caso não se conse-
guisse atingir diurese adequada com até 1000ml de resgate. 
Foram padronizadas duas avaliações da hidratação: 1-após 
6horas; 2-após 18horas do término do procedimento. Fo-
ram colhidos dados buscando identificar sinais sugestivos 
de desidratação/hipovolemia/hipoperfusão, hipervolemia 
e possíveis complicações precoces.   RESULTADO: Fo-
ram avaliadas prospectivamente 27 pacientes, com idade 
média de 36, 8 anos (de 24 a 54 anos). AVALIAÇÃO DO 
PROTOCOLO: Em 89% (24/27) dos casos, o protocolo de 
hidratação se mostrou eficaz em apresentar diurese>1mL/
kg/h. Comparando pacientes submetidas a lipoaspiração e 
lipoaspiração associada à abdominoplastia, o protocolo foi 
eficaz em ambos ao atingir meta >1mL/kg/h, tanto nas 6h 
quanto nas 18h. Porém, houve maior diurese no grupo de 
lipoaspiração (2, 5vs 1, 3 e 2, 5vs1, 7, respectivamente). No 
grupo lipoaspiração associada à abdominoplastia, houve 
aumento da diurese das 6h para as 18h de pós-operató-
rio(1, 3vs1, 7).  CONCLUSÃO: Tanto o grupo lipoaspiração 
isolada como o grupo lipoaspiração associada à abdomi-
noplastia obtiveram débito urinário significativo, o primeiro 
apresentando débito urinário maior. Assim, a monitorização 
cuidadosa e ajustada aos sinais vitais é essencial, já que 
mantendo o débito intra e pós-operatório >1ml/kg/h, con-
sequências adversas como hipovolemia não foram encon-
tradas. O protocolo de hidratação se mostrou eficaz, seguro 
e isento de complicações sistêmicas (hipovolemia, edema 
pulmonar, ICC) nas cirurgias do contorno corporal. Apesar 
de satisfatórios, faz-se necessário maior casuística e es-
tudos multicêntricos para melhor comparação e validade 
externa dos dados apresentados, a fim de que se confirme 
ainda mais a eficácia e padronização proposta. 
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ANESTESIA EM PACIENTE COM DERRAME 
PERICáRDICO gRAVE

AUTORES: 
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INSTITUIÇÃO: 
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INTRODUÇÃO: O derrame pericárdico (DP) tem várias 
etiologias: infecciosas, não-infecciosas e autoimunes. O DP 
de evolução aguda, com maior taxa de acúmulo de fluido, 
pode resultar em tamponamento cardíaco. O manuseio 
anestésico deve ser bastante cuidadoso e é fundamental 
o conhecimento da sua fisiopatologia. Relato de caso- pa-
ciente com 73 anos, masculino, programado para operação 
de Whipple por tumor de papila duodenal. Portador de 
insuficiência renal crônica dialítica, sem outras comorbida-
des. Exame físico: 58Kg, AC: RCR, 2T, bulhas hipofonéticas 
difusamente; edema em membros inferiores. Radiografia 
de tórax com área cardíaca aumentada, ECG com baixa 
voltagem, ecocardiograma transtorácico (ETT) com fração 
de ejeção de 82%, pressão media da artéria pulmonar de 
28mmHg, refluxos aórtico e mitral leves e DP grave sem 
sinais de tamponamento. Admitido em sala cirúrgica, mo-
nitorização convencional, pré-medicação com midazolam 
3mg, IV. Realizada punção de artéria radial e instalação de 
Flotrac®. Indução anestésica venosa com fentanil 150µg, 
lidocaína 60mg, etomidato 20mg e succinilcolina 90mg, 
todos i. v. Administrado cisatracúrio 10mg i. v. após intu-
bação. Anestesia mantida com sevoflurano, remifentanil em 
bomba de infusão contínua e cetamina 0, 2 mg. kg-1. h-1. 
Duas horas após indução, paciente apresentou redução 
do DC (de 4, 5 para 3, 1 L. min-1) e do IC (de 2, 6 para 1, 
9L. min-1. m-2), porém a VVS manteve-se em 8% . Iniciado 
dobutamina 3 µg. kg-1. min-1 e aumento progressivo até 
os seguintes alvos: DC > 4L. min-1, IC > 2, 5L. min-1. m-2 
e SvcO2 > 70%. Tempo cirúrgico de 8 horas, sendo enca-
minhado à UTI com dobutamina 17µg. kg-1. min-1. Admi-
nistrados 1500 ml de SF 0, 9%, 3500 ml de RL, 2U de PFC 
e 2U de CH. DISCUSSÃO: No DP, o ETT evidencia o grau 
de afastamento dos folhetos pericárdicos e a compressão 
de câmaras cardíacas. Ao Doppler, evidencia-se tampona-
mento cardíaco através da variação do fluxo transmitral. No 
intraoperatório, a monitorização invasiva é essencial. Neste 
caso, a VVS não se mostrou um bom monitor para respon-
sividade a fluidos, pois o volume sistólico é relativamente 
fixo devido a restrição diastólica. A pressão sistólica parece 
ser um bom parâmetro para guiar o aporte de volume nesse 
paciente. Os objetivos hemodinâmicos são manutenção e, 
usualmente, aumento da pré-carga, manutenção da pós-
-carga, da contratilidade e da frequência cardíaca. É fun-
damental utilizar drogas indutoras que não causem insta-
bilidade hemodinâmica e ventilação com pressão positiva 
mínima. REFERÊNCIA: Grocott HP, Gulati H, Srinathan S et 
al. Anesthesia and the pacient with pericardial disease. Can 
J Anesth, 2011; 58: 956-966. Pablo Miranda H, Figueroa CC. 
Consideraciones anestésicas en el manejo del taponamien-
to cardíaco. Rev Chil Anest, 2010; 39: 85-92. 

ASPIRAÇÃO DE PRóTESE DENTáRIA COM 
USO DE MáSCARA LARíNgEA

AUTORES: 
Rafael Amaral Papatella, Vanessa Gonçalves Chaves, Ri-
cardo Hernani de Almeida Chaves, André Luiz dos Santos 
Barra, Marcos Daniel de Faria, Júnio Rios Melo.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital das Clínicas da UFMG.

INTRODUÇÃO: Apesar do uso disseminado da máscara 
laríngea existem poucos relatos na literatura sobre lesões 
dentárias com sua inserção. Este relato de caso tem como 
objetivo descrever o manejo anestésico-cirúrgico após as-
piração traqueal de prótese dentária por avulsão acidental. 
RELATO DE CASO: FJF, sexo masculino, 46 anos, hiper-
tenso, artrite reumatoide, submetido a artroplastia total de 
joelho esquerdo em 2004. Em fevereiro de 2012 foi interna-
do para revisão da prótese por fratura periprotética, evoluiu 
com várias abordagens cirúrgicas devido a complicações 
na prótese e artrite séptica. Houve piora do quadro com der-
rame articular e necessidade de retirada da prótese. Após 
melhora clínica reinterna para artrodese de joelho esquerdo. 
Hb=10, 2; Leucócitos 8120; Plaq 322000; RNI=1, 02; Ur=17; 
Cr=0, 69. Submetido então a raquianestesia com 20mg de 
bupivacaina pesada mais bloqueio femural com ropivacaina 
a 0, 25% para analgesia pós-operatória. Como o procedi-
mento cirúrgico se prolongou mais do que o previsto com 
necessidade de retirada de enxerto de crista ilíaca, houve 
necessidade de se passar uma máscara laríngea número 5 
em procedimento sem intercorrências. Ao final da cirurgia, 
a máscara laríngea foi retirada, porém uma prótese dentá-
ria, não informada pelo paciente, foi arrancada e aspirada 
para via aérea. Paciente foi entubado e encaminhado ao 
CTI, a cirurgia torácica foi contatada para retirada do corpo 
estranho. Paciente foi trazido novamente ao bloco cirúrgico 
para retirada de corpo estranho sob broncoscopia rígida. 
Procedimento realizado com sucesso, sendo levado nova-
mente ao CTI, onde foi extubado sem intercorrências.  DIS-
CUSSÃO: O uso de máscara laríngea é considerado um 
procedimento seguro e eficaz como opção a entubação 
orotraqueal. Porém, não é isento de complicações. Espe-
cial atenção deve ser dada a consulta pré anestésica sobre 
as condições dentárias e o uso de próteses principalmente 
na nossa população que possui condições de conservação 
dentária inadequadas. Bibliografia: 1. Takashi Asai. Dental 
Damage Caused by the Intubating Laryngeal Mask Airway. 
Anesth Analg. 2006 Sep;103(3): 785. 2. Givol N, et al. Peria-
nesthetic Dental Injuries: Analysis of Incident Reports J Clin 
Anesth. 2004 May;16(3): 173-6. 
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A ASSISTOLIA EM PACIENTE IDOSO 
DURANTE A LARINgOSCOPIA DIRETA EM 
CIRURgIA PARA REVASCULARIzAÇÃO 
DO MIOCáRDIO

AUTORES: 
Edvaldo Casoti Júnior*, Sigmar Aurea Cabral, Marcos 
Célio Brocco, Antônio Roberto Carraretto, André Ricardo 
Bessa Ferraz.

INSTITUIÇÃO: 
CET HUCAM-HAFPES.

INTRODUÇÃO: a ocorrência de assistolia durante a laringos-
copia direta é uma complicação rara em adultos. Diversos 
estímulos físicos, fisiopatológicos ou por drogas anestésicas 
desencadeiam desaceleração da condução atrioventricular 
causando bradicardia ou até mesmo assistolia. Na maioria 
das situações, a cessação do estímulo é suficiente para re-
verter o quadro de bradicardia, mas em alguns casos pode 
haver necessidade de intervenção farmacológica. RELATO 
DE CASO: paciente, sexo masculino, hipertenso, 70 anos e 
70 Kg. Proposta cirúrgica de revascularização do miocárdio. 
Bloqueio de ramo esquerdo intermitente. Precordialgia há 
4 anos aos pequenos esforços; ecocardiograma transtorá-
cico mostrando alterações do relaxamento de VE e FE de 
66%. Em sala operatória, monitorização conforme resolução 
1802/2006 do CFM; freqüência cárdica(FC) de 80bpm, pres-
são arterial média (PAM) de 85mmHg e saturação de 96% 
à oximetria de pulso. Indução com sufentanil, etomidato e 
pancuronio. No ato da laringoscopia direta, FC de 76 bpm e 
PAM de 75 mmHg, houve instantânea evolução para assisto-
lia, com registro de PAM de 0 (zero). Retirado laringoscópio 
imediatamente, com retorno espontâneo da FC(65) e PAM 
(72) logo em seguida. Segundos depois, nova tentativa de 
laringoscopia direta, com nova bradicardia/ assistolia. Com 
isso, apesar da contra-indicação relativa à atropina nesses 
pacientes coronariopatas, foi realizado 0, 5mg de atropina 
cuja FC foi à 90bpm e PAM de 78mmHg. Realizada nova la-
ringoscopia direta sem intercorrências. DISCUSSÃO: bradi-
cardia é definida com FC menor que 60. Durante a intubação, 
a bradicardia é comumente observada em pacientes pediá-
tricos, especialmente em situações de hipóxia. No entanto, 
adultos podem também apresentar dominância vagal e dian-
te de intensa estimulação de fibras parassimpáticas pode 
ocorrer bradicardia reflexa. Durante a laringoscopia pode 
haver ativação do reflexo vasovagal (ou neurocardiogênico) 
por estimulação dos nervos vago (X) e glossofaríngeo (IX). 
Dentre os fatores que podem desencadear bradicardia, cita-
-se: diminuição do retorno venoso que ativa o reflexo vasova-
gal de vias aferentes cardíacas (quimio e mecanorreceptores) 
e arteriais (barorreceptores aórticos); esporte físico; hipóxia; 
opióides (estimulam o núcleo do nervo vago); propofol (altera 
o componente solitário do barorreflexo cardíaco); succinil-
colina (via receptores muscarínicos). A atropina é utilizada 
em adultos na dose de 0, 5mg; podendo ser repetida a cada 
3-5min, com dose máxima de 3mg. No entanto, grande cau-
tela no uso dessa droga nos coronariopatas, pois, com a 
elevação da FC, pode-se piorar o quadro isquêmico. REFE-
RÊNCIA:  1) Blanie A; Penon C; Edouard A et al. Lettres à la 
rédaction / Annales Françaises d’Anesthésie et de Réanima-
tion. Asystole during direct laryngoscopy; 25 (2006) 902–910. 
2) Martins MP, Duarte NMC, Pires OC. Suporte Avançado de 
Vida em Anestesia. Sociedade Brasileira de Anestesiologia, 
Rio de Janeiro, 2011. 

ASSOCIAÇÃO DE DExMEDETOMIDINA E 
BLOQUEIO PERIDURAL REPERCUTINDO 
COM BRADICARDIA gRAVE

AUTORES: 
Aline Almeida de Oliveira, Marcos Ribeiro Machado, Rafael 
Mercante Linhares, Roberto Carvalho Brandão, Kelly Me-
deiros Perdigão*.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Municipal Miguel Couto.

INTRODUÇÃO: A Dexmedetomidina (Dex) é um potente 
agonista dos receptores α-2 promovendo redução do tônus 
simpático, analgesia, ansiólise, e sedação. Por possuir pro-
priedades simpaticolíticas ela pode cursar com bradicardia 
e hipotensão, sendo necessário ser criterioso em seu uso. 
A escolha desta droga como sedativo único, excluindo o 
uso de opióides e benzodiazepínicos é uma possibilidade 
que vem despertando interesse dos anestesiologistas, prin-
cipalmente, pela segurança em relação a ausência de de-
pressão respiratória. Há poucos estudos na literatura indi-
cando a associação desta droga à bloqueios de neuroeixo, 
no entanto, o presente relato tem como objetivo descrever 
a interação entre estas duas técnicas que proporcionam 
bloqueio simpático com influências cronotrópicas negati-
vas e suas possíveis conseqüências. RELATO DE CASO: 
Paciente feminina, 48 anos, 60 kg, 1, 60m. Nega alergias, 
cesariana há 24 anos sob raquianestesia sem intercorrên-
cias. Risco cirúrgico ASA I. Encaminhada ao Centro Cirúr-
gico para realização de histerectomia devido a miomatose 
uterina. Ansiosa, com PA de 150 x 90 mmHg e FC= 90 bpm. 
Optamos por iniciar uma dose de ataque de Dex de 1 Mcg/
kg IV durante 10 minutos e manutenção de 0, 5 Mcg/Kg/h IV. 
Procedemos então, a punção peridural, L1-L2, doglioti po-
sitivo, com passagem de cateter, sem intercorrências. Feito 
dose teste pelo cateter com Lidocaína 2% 3 ml + adrenalina 
1: 200. 000. Observou-se queda da PA (100 x 60 mmHg) 
e da FC (75 bpm). Após 20 minutos foi realizado dose de 
Lidocaína 2% 5 ml + adrenalina 1: 200. 000 pelo cateter, 
sem repercussão hemodinâmica. Após 10 min. a paciente 
queixou-se de náuseas e tonteira, sendo administrado 10 
mg de Efedrina IV. Ao mesmo tempo observamos bradicar-
dia súbita, com FC de 30 bpm e depressão do sensório. 
Foi administrado Atropina 0, 75 mg IV, Efedrina 40 mg IV e 
O2 sob máscara, concomitante a suspensão da infusão de 
Dex. A paciente respondeu com aumento da PA (150 x 110 
mmHg) e da FC (140 bpm). Aguardamos a estabilização da 
paciente por 1h, não houve nenhum déficit neurológico, e 
optamos pela suspensão da cirurgia com retirada do cate-
ter peridural. CONCLUSÃO: A dose de ataque preconizada 
de Dex associada a bloqueio peridural, mesmo com dose 
e volume baixos de anestésico local repercutiu de forma 
desfavorável, potencializando os efeitos simpaticolíticos 
de ambas as técnicas. Há relatos de bradicardia grave le-
vando a parada cardíaca. Nesse sentido, é de fundamental 
importância rever as doses empregadas de Dex e estabe-
lecer critérios de uso para diferentes técnicas anestésicas. 
REFERÊNCIA: Afonso J, Reis F- Dexmedetomidina: Papel 
atual em anestesia e cuidados intensivos. Rev Bras Anes-
tes, 2012: 62: 1: 118-133. Thistlethwaite PA, Manecke GR, 
Ingersoll-Weng E- Dexmedetomidine and Cardiac Arrest, 
Anesthesiology, 2004: 100: 738-739. 
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AVALIAÇÃO DA IMPLANTAÇÃO DE UM 
PROTOCOLO PARA PROFILAxIA DE 
NáUSEAS E VôMITOS NO PóS-OPERATóRIO

AUTORES: 
Jorge Hamilton Soares Garcia, João Felipe Schadeck Loca-
telli, Maria Eduarda Dias Brinhosa, Gabriela Nerone*.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Governador Celso Ramos.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Náuseas e vômitos no pós-
-operatório (NVPO) são as complicações mais frequentes 
no pós-operatório imediato e a principal causa de rein-
ternação hospitalar após cirurgia ambulatorial, por isso o 
Serviço de Anestesiologia do Hospital Governador Celso 
Ramos (HGCR) elaborou um protocolo para profilaxia de 
NVPO. O presente estudo avalia a frequência de utilização 
do protocolo para a profilaxia de NVPO e a sua efetividade 
na redução da incidência desses eventos após cirurgias 
eletivas no HGCR. MÉTODO: Após aprovação no comitê 
de ética em pesquisa da instituição, procedeu-se a estudo 
prospectivo observacional com amostra sequencial cons-
tituída por pacientes acima de 16 anos submetidos a cirur-
gias eletivas finalizadas até as 14 horas no HGCR. Critérios 
de exclusão foram síndrome de hipertensão intracraniana e 
uso de corticoterapia. Os pacientes foram avaliados quanto 
ao gênero, tabagismo e história prévia de NVPO ou cineto-
se. Foram coletadas doses de opióides, em equivalentes 
de morfina, utilizadas no transoperatório e durante a per-
manência na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA), a 
técnica anestésica utilizada e o tipo e duração da cirurgia, 
bem como os medicamentos antieméticos administrados. A 
profilaxia utilizada foi classificada em aquém, conforme ou 
além do preconizado pelo protocolo vigente no serviço. O 
instrumento para a avaliação da incidência de náuseas foi 
uma escala analógica visual (EAV) de 100mm e a incidência 
de vômitos foi quantificada em número de episódios. Os 
desfechos foram avaliados na chegada do paciente à SRPA 
e após 2, 4 e 24 horas. RESULTADO: A profilaxia antiemé-
tica foi utilizada aquém do protocolo em 26, 7% dos casos, 
conforme o protocolo em 40, 8% e além do protocolo em 
32, 5%. A incidência global de náuseas e vômitos nos 120 
pacientes que compuseram a amostra foi de 23, 3% e 6, 
6% respectivamente. Não houve significância estatística na 
diferença de incidência de NVPO entre os grupos estuda-
dos. CONCLUSÃO: Houve baixa adesão ao protocolo da 
instituição. A frequência de NVPO em pacientes submeti-
dos a cirurgia eletiva no HGCR foi alta e não houve redução 
na incidência de NVPO com a utilização do protocolo.  RE-
FERÊNCIA: Gan TJ, Meyer TA, Apfel CC et al. Society for 
Ambulatory Anesthesia guidelines for the management of 
postoperative nausea and vomiting. Anesth Analg. 2007 
Dec;105(6): 1615-28, table of contents. Apfel CC, Roewer N, 
Kortilla K. How to study postoperative nausea and vomiting. 
Acta Anaesthesiol Scand. 2002 Sep;46(8): 921-8. 

AVALIAÇÃO NO TRATAMENTO DA 
CEFALEIA PóS-PUNÇÃO EM UM gRUPO 
DE ANESTESIOLOgISTAS

AUTORES: 
João Maximiano Pierin Barros, Armando Vieira de Almeida*, 
Luis Felipe Ximenes Nogueira, Maruãn Omais, Rodrigo da 
Silveira Gomes Laúdo, Édina Rodrigues Teruya.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Regional Maria Aparecida Pedrossian.

INTRODUÇÃO: A cefaléia pós-punção (CPP) é uma das 
complicações anestésicas mais comuns. O anestesiologis-
ta deve estar preparado para esta intercorrência, tratando-
-a de forma mais efetiva possível. No entanto, ele pode ser 
feito de várias formas. Este trabalho tem como objetivo 
avaliar a conduta que um grupo de anestesiologistas faz 
perante a um caso de CPP, com suas variantes pessoais e 
técnicas, propondo no futuro um protocolo de tratamento. 
MÉTODO: Foi entregue um relato de CPP individualmente 
a cada anestesiologista entrevistado e em seguida, um 
questionário sobre conduta e tratamento clínico ou inter-
vencionista. RESULTADO: Foram entrevistados 51 aneste-
siologistas sendo 72, 5% homens com idade média de 43, 
8 anos. A formação médica é de 19, 3 anos e da anestesio-
logia 16, 2 anos. Como tratamento imediato para o caso, 
seis anestesistas (11, 7%), decidiram fazer o tampão san-
guíneo. Eles foram questionados se fariam tratamento clí-
nico em casa após o tampão, e apenas um faria. Se falhas-
se o tratamento, quatro fariam novamente o tampão nas 
mesmas condições. 45 (88, 2%) anestesistas descrevem o 
tratamento clínico no hospital até a melhora dos sintomas. 
Desse grupo, 44 (97, 7%) fazem hidratação venosa, com 
volumes variando de 1000 a 3000 ml de solução cristalói-
de. A ordem das medicações utilizadas foi: analgésicos 
(100%), benzodiazepínicos (72%), antinflamatórios (AINES) 
(68%), corticoides (61%), antieméticos (34%), opióides for-
tes (20%), broncodilatadores (13%), opióides fracos (6%) 
e outras medicações (4-2%). 41 (91, 1%) anestesiologistas 
fariam tratamento em casa após a remissão dos sintomas, 
com: analgésicos (66%), associações de analgésicos e 
cafeína (33%), relaxantes musculares (39%), AINES (24%), 
e outras medicações (5-2%). Dos anestesiologistas que 
optaram pelo tratamento clínico, em se havendo falha, 30 
(66, 6%), fariam tampão sanguíneo, 10 (22, 2%) refariam 
o tratamento clínico. Dentre os dois grupos, seis (11, 7%) 
decidiram chamar o neurologista se houver falha em seus 
tratamentos. De todo o grupo apenas 3, 9% faz um retorno 
ambulatorial independente do estado do paciente. Todos 
fazem algum tipo de orientação para a paciente, como 
aumento na ingesta líquida e repouso relativo. CONCLU-
SÃO: A raquianestesista, mesmo quando bem feita, pode 
ocasionar CPP. É a complicação mais comum com uma 
incidência de cerca de 2%. O anestesiologista deve estar 
preparado tecnicamente para o tratamento. Observamos 
neste estudo uma grande variação na abordagem do trata-
mento da CPP, isto em decorrência de literatura vasta e do 
uso de experiências pessoais. Protocolos bem definidos 
tecnicamente ajudam a nortear o tratamento a ser realizado 
pelo anestesiologista. REFERÊNCIA: Imbelloni LE, Carnei-
ro ANG. Cefaléia Pós-Raquianestesia: Causas, Prevenção 
e Tratamento. Rev. Bras. Anestesiol. 1997;47: 5: 453-464. 
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BLOQUEIO áTRIO-VENTRICULAR 
COMPLETO DURANTE INTRODUÇÃO DO 
FIO gUIA NA PUNÇÃO VENOSA CENTRAL 
EM PACIENTE COM BLOQUEIO RAMO 
ESQUERDO PRÉVIO

AUTORES: 
André Ricardo Bessa Ferraz, Marcos Célio Brocco, Edvaldo 
Casoti Júnior*, Sigmar Aurea Cabral.

INSTITUIÇÃO: 
CET HUCAM-HAFPES

INTRODUÇÃO: punção venosa central (PVC) está relacio-
nada a diversas complicações como arritmias, pneumo-
tórax, hemotórax e embolia aérea. As arritmias ocorrem, 
principalmente, por fatores mecânicos da introdução do 
fio guia do cateter. RELATO DE CASO: paciente, mascu-
lino, 80 anos, 60kg, hipertenso, diabético, dilipidêmico e 
tabagista. Indicação de revascularização do miocárdio. Em 
uso de enalapril, furosemida, caverdilol e sinvastatina. Ele-
trocardiograma: frequência cardíaca (FC) de 78bpm, ritmo 
sinusal, bloqueio de ramo esquerdo. Cineangiocoronario-
grafia: coronariopatia obstrutiva difusa; ecocardiografia: 
fração de ejeção de 56%. Em sala operatória, monitorização 
conforme resolução 1802/2006 do CFM. Indução anestési-
ca com sufentanil, etomidato e pancurônio, e mantida com 
inalatório. Durante a PVC via subclávia direita pelo cirurgião, 
o paciente apresentou assistolia imediatamente após a 
introdução do fio guia. Solicitou-se recuo imediato do fio 
guia. O paciente retornou os batimentos cardíacos (25bpm), 
mas com ritmo de bloqueio átrio-ventricular total (BAVT) de 
complexo largo ao cardioscópio e hipotensão arterial. Em 
poucos segundos, evoluiu para BAVT de complexo estreito 
e FC de 31bpm. Realizado dois testes com atropina (0, 5mg 
em bolus), ambos negativos. Iniciado dopamina na dose 
beta agonista, sem resposta de aumento da FC, mas pres-
são arterial estabilizou em 120x80mmHg. Optou-se, então, 
pela continuidade da cirurgia, mantendo a dopamina até a 
instalação do marca-passo epicárdico transitório que não 
foi usado, uma vez que após a circulação extracorpórea, o 
ritmo cardíaco do paciente foi semelhante ao da avaliação 
pré-operatória.  DISCUSSÃO: durante a PVC, a ponta do 
cateter pode mecanicamente irritar a superfície do endo-
cárdio e, assim, precipitar o aparecimento de arritmias. 
Esta irritação é mais provável em ramo direito por ser mais 
superficial. A maioria dos casos de arritmias são autolimi-
tadas, mas há casos fatais. Os principais fatores de risco 
do paciente são: idade avançada, cardiopatias, arritmias 
prévias, fibrilação atrial crônica, focos ectópicos, função 
renal alterada, acidose, presença de outros guias intraca-
vitários, uso de diuréticos e potássio plasmático alterado. 
O manejo da arritmia é imediato recuo do fio guia, ofertar 
oxigênio, atenção à hemodinâmica e verificar disponibilida-
de do desfibrilador. Em caso de BAVT, a atropina em bolus, 
é a primeira opção medicamentosa. Caso persista o BAVT 
ou na presença de BAVT com instabilidade hemodinâmica 
ou déficit de perfusão tecidual, usar MPTC (marca-passo 
transcutâneo). Na indisponibidade do MPTC, usar dopami-
na ou epinefrina.  REFERÊNCIA: 1) Rivas T, R. Complica-
ciones mecánicas de los accesos venosos centrales. Rev. 
Med. Clin. Condes 22(3) 350-360, 2011. 2) Unnikrishnan, D; 
Idris, N; Varshneya, N. Complete heart block during central 
venous catheter placement in a patient with pre-existing left 
bundle branch block. British Journal of Anaesthesia 91 (5): 
747±9 (2003). 

BLOQUEIO áTRIO-VENTRICULAR TOTAL 
DURANTE INDUÇÃO ANESTÉSICA. 
RELATO DE CASO E CONSIDERAÇõES 
SOBRE O MANEJO DE BRADIARRITIMIAS 
NO INTRA-OPERATóRIO 

AUTORES: 
Igor Prado Oliveira, Anna Gisele Nunes Coutinho, Nichelson 
Carlos de Oliveira Souza, Diogo do Nascimento Torres, Kyl-
dare Feitosa Nogueira*, Liana Maria Torres de Araújo Azi.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Universitário Professor Edgard Santos - UFBA.

INTRODUÇÃO:  Bloqueio atrioventricular define o distúrbio 
de condução do impulso cardíaco traduzido por um atraso 
de propagação ou por um impedimento total do impulso 
supraventricular em ativar os ventrículos (BAVT). O objeti-
vo deste relato é apresentar o surgimento de BAVT após 
indução venosa em anestesia geral. RELATO DE CASO: 
paciente do sexo masculino, 67 anos, 70 kg, diabético e 
em pré-operatório para realização de cirurgia endoscópi-
ca nasal sob anestesia geral. Na avaliação pré-anestésica 
apresentava eletrocardiograma com FC=40 bpm associada 
a BAV de 2º grau tipo 2: 1, diagnosticado pelo serviço de 
cardiologia, que o liberou para o procedimento proposto. 
Deu entrada na sala de cirurgia com FC= 59 bpm e PA= 
160x100 mmHg. Foi sedado com fentanil (50mcg) e houve 
diminuição da FC para 45 bpm associada ao traçado ele-
trocardiográfico do bloqueio referido. Foi realizado teste 
terapêutico com 1mg de atropina que culminou com o au-
mento da FC= para 78 bpm, sendo optado pela realização 
do procedimento. Após indução venosa com fentanil (300 
mcg), propofol (100 mg) + rocurônio (40 mg) o paciente 
apresentou bradicardia importante (FC= 30 bpm) com PA= 
93x58 mmHg, sustentada e com duração de aproximada-
mente 5 minutos, não responsiva a duas doses de atropina 
(1mg) alternadas em intervalos de 2 minutos. Administrou-se 
etilefrina (2mg), com aumento da FC para 59 bpm e PA = 
152x72 mmHg. O paciente foi despertado (naloxona 0, 2 mg 
e sugamadex 400 mg) e a cirurgia suspensa, tendo em vista 
o caráter eletivo da mesma. O paciente foi extubado sem 
intercorrências (orientado, consciente e sem déficits moto-
res), sendo encaminhado para a Unidade Coronariana, onde 
foi implantado marcapasso cardíaco. Realizou a cirurgia 
proposta após 21 dias, sem intercorrências. DISCUSSÃO:  
Durante a anestesia geral ou regional, poderemos notar 
conseqüências das drogas sobre o sistema cardiovascular. 
Vasodilatação, inotropismo negativo, aumento ou diminui-
ção do cronotropismo, hipotensão, hipóxia e hipercarbia são 
exemplos que podem ocorrer, desencadeando disritmias. 
Saber a condição clínica do indivíduo e conhecer as ações 
farmacológicas das drogas anestésicas sobre a hemodi-
nâmica são fundamentais para evitar o surgimento destas 
complicações. Em determinados casos, pacientes com BAV 
de 2º grau devem ser submetidos a implante de marcapasso 
como profilaxia para BAVT, uma vez que a resposta positi-
va à administração de atropina pré-operatória não exclui a 
evolução do quadro para um BAVT. REFERÊNCIA: 1. Sérgio 
Luiz do Logar Matos. Suporte Avançado de Vida: Bradicar-
dia. Disponível em:  . Acessado em: 04/08/2013. 2. Martino 
Martinelli Filho, Leandro Ioschpe Zimerman, Adalberto Me-
nezes Lorga, José Tarciso de Vasconcelos. Diretrizes Bra-
sileiras de Dispositivos Cardíacos Eletrônicos Implantáveis. 
Disponível em: <http://www.deca.org.br/Medica/arquivos/
Diretriz_DCEI.pdf>. Acessado em: 04/08/2013. 
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BLOQUEIO INTERMITENTE DE RAMO 
ESQUERDO DESCOBERTO DURANTE  
A ANESTESIA

AUTORES: 
Thiago Shinji Kajishima Gomes, Ana Cristina Pinho 
Mendes Pereira, Paulo Sérgio Gomes Lavinas, Nathalia 
Rodrigues Sampaio, Leonardo Vianna Salomão, Fabiana 
Coutinho Polinelli.

INSTITUIÇÃO: 
Instituto Nacional do Câncer - HC1.

INTRODUÇÃO: O bloqueio de ramo esquerdo intermitente 
(BREI) durante a anestesia é raro. Grande parte dos casos 
estão relacionados à doença cardíaca, sendo imperativo 
o diagnóstico diferencial de isquemia miocárdica. Inte-
ressante caso de BREI diagnosticado durante a indução 
anestésica decorreu de uma associação de fatores como 
hipertrofia ventricular esquerda (HVE), lidocaína e isquemia 
miocárdica. RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 
54 anos, com indicação de tireoidectomia por carcinoma 
papilífero. HPP incluía dislipidemia (sinvastatina 20 mg/dia), 
hipotireoidismo (levotiroxina 75 mcg/dia) e ex-tabagismo 
(CTα 20 Maços Ano), sem histórico de hipertensão e doen-
ça cardíaca. Exame físico, RX de tórax e laboratório sem 
alterações. ECG com critério para sobrecarga de VE. À 
monitorização na SO, ritmo sinusal com morfologia estreita 
do QRS. Realizada pré-oxigenação, seguida de lidocaína 
120 mg e propofol 60 mg IV, quando foi detectado BRE, 
sendo interrompida a indução. Após 5 minutos, o QRS re-
tornou ao padrão estreito, dando-se sequencia à indução IV 
de propofol 40 mg, sufentanil 15 mcg, cisatracúrio 14 mg e 
intubação orotraqueal. Após a intubação, a paciente evoluiu 
com pausa sinusal de 30 segundos, sendo feito atropina 0, 
5 mg IV. Evoluiu com alternação de períodos de condução 
com QRS alargado e períodos QRS estreito. A cirurgia du-
rou 150 minutos e transcorreu sem outras intercorrências. 
Na SRPA, realizado ECG que evidenciou BRE. Marcadores 
seriados de necrose miocárdica foram solicitados, sendo 
todos negativos. A paciente recebeu alta hospitalar no se-
gundo DPO com instrução de acompanhamento cardiológi-
co. DISCUSSÃO: Diversos fatores podem estar associados 
ao BREI, como lidocaína e quinidina, além das doenças 
cárdicas, com destaque para HVE, doenças valvares e is-
quemia miocárdica. No caso em estudo, a ocorrência do 
BREI após a administração de lidocaína levanta a hipótese 
dele ter decorrido de alterações de condução pelo medica-
mento. Outro fator possível é a HVE. Ademais, em paciente 
com fatores de risco para isquemia miocárdica, como disli-
pidemia, SVE e ex-tabagismo, esse diagnóstico diferencial 
deve ser ativamente pesquisado. Autores afirmam que BREI 
secundário não decorre de causa única, mas de associação 
de fatores, culminando com o BRE. Apesar de não ser pos-
sível determinar o diagnóstico etiológico específico para 
este BREI, a paciente necessita de avaliação cardiológica 
suplementar para reduzir a morbimortalidade cardiovas-
cular perioperatória no futuro. REFERÊNCIA: 1. Tyagi A, 
Sethi AK, Agarwal V, Mohta M. Rate-dependent left bundle 
branch block during anaesthesia. Anaesthesia and Intensive 
Care. 2004;32: 715-718 2. Bauer GE. Transient bundle bran-
ch block. . Circulation. 1964;29: 730–5.

BLOQUEIO SUBDURAL ACIDENTAL - 
CASO SUSPEITO 

AUTORES: 
Julio C. M. Brandão, Haroldo B. Barreto, Rafael C. Hardman, 
Marcos A. C. de Albuquerque.

INSTITUIÇÃO: 
Coopanest – Cooperativa dos Anestesistas de Sergipe.

INTRODUÇÃO: Na literatura há relatos de bloqueio sub-
dural acidental durante a realização de anestesia suba-
racnóidea ou peridural. Por ser uma complicação pouco 
conhecida, sua apresentação clínica acaba sendo atribuída 
a outras causas. A injeção subdural de anestésico local 
pode apresentar-se como bloqueio sensitivo alto, às vezes 
até envolvendo os nervos cranianos em função da extensão 
do espaço subdural até o crânio. Habitualmente, o bloqueio 
é desproporcional à quantidade de droga administrada. O 
objetivo deste relato é apresentar um caso com suspeita 
de bloqueio subdural acidental. Relato do Caso - Paciente 
do sexo masculino, 10 anos, 35 kg, 1, 53 m, estado físico 
ASA IE, a realizar procedimento cirúrgico para abordagem 
de osteossíntese de fêmur direito. Optou-se por anestesia 
subaracnóidea. Jejum adequado e exames laboratoriais 
normais. Não recebeu medicação pré-anestésica. Paciente 
corroborava bem com a equipe. Monitorizado com oxime-
tria de pulso, cardioscópio e pressão arterial não invasiva. 
Em sala, foi administrado 2mg de midazolam endovenoso e 
instalado cateter nasal de O2. Em seguida, realizada raquia-
nestesia na posição de decúbito lateral direito, no espaço 
L3-L4, punção mediana, com agulha de Quincke número 
27G com guia introdutório e injetada a solução previamente 
preparada com bupivacaína hiperbárica 0, 5% 15mg e fen-
tanila 25mcg. A solução foi injetada em aproximadamente 
30 segundos e o paciente foi imediatamente posicionado 
em decúbito dorsal horizontal. Após um período de latên-
cia de 10 minutos, foi então pesquisado o nível sensitivo e 
este se apresentava aproximadamente em T4. Foi repetida 
a dose de midazolam endovenoso e passados 25 minutos 
do inicio do procedimento houve hipotensão, bradipnéia e 
bradicardia. O paciente apresentou também diminuição do 
nível de consciência. Optou-se por ventilação com mascara 
facial e foi então administrado flumazenil endovenoso, sem 
resposta. A hipotensão foi discreta e logo compensada 
com infusão de cristalóides aquecidos via endovenosa. 
Em seguida, optou-se pela IOT e ventilação mecânica(VM). 
Neste momento, foram colhidas glicemia capilar (98mg/
dl) e gasometria arterial (acidose respiratória). No campo 
cirúrgico não houve alterações significativas nem sangra-
mento excessivo. O paciente ficou bem acoplado à VM e 
por isto não utilizamos anestésicos venosos ou inalatórios 
para a manutenção. Após cerca de 1h e 20min o paciente 
recuperou o nível basal de consciência e apresentava-se 
em VM com parâmetros mínimos e gasometria normal. 
Após o término do procedimento, o paciente foi extubado, 
sem intercorrências e encaminhado à sala de recuperação 
pós-anestésica. O paciente negava dor e relatava não re-
cordar do procedimento. Durante internação, evoluiu bem 
e recebeu alta sem alterar outros exames e sem alterações 
clínico-neurológicas. DISCUSSÃO: Apesar de potencial-
mente grave, a suspeição precoce e o diagnóstico correto 
associados à intervenção adequada são essenciais para 
um desfecho favorável. 
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BRONCOASPIRAÇÃO EM PACIENTES COM 
JEJUM PROLONgADO

AUTORES: 
David Ferez, Alessandra Ferreira, Giovanna Regina Put-
tini Cassavia*.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Beneficiência Portuguesa.

INTRODUÇÃO: Aspiração pulmonar perioperatória é con-
ceituada como a aspiração de conteúdos gástricos após a 
indução da anestesia geral, até o período do pós-operatório. 
A freqüência varia entre os estudos devido a predominância 
da população estudada: idosos com ASA mais elevado, 
crianças, gestantes e submetidos a cirurgia de urgência 
apresentam maior risco de aspiração. O jejum prolongado 
leva a ansiedade o que pode aumentar a secreção gástrica, 
e consequentemente o risco de broncoaspiração. RELATO 
DE CASO: Paciente masculino, 25 anos, 78 kg, 1, 75m, ASA 
1, foi internado para submeter-se à septoplastia e rinoplastia, 
em jejum prolongado de 20 horas. Paciente negou ingestão 
de líquidos antes do procedimento, sendo o jejum absoluto 
de líquidos e sólidos, confirmado por seu acompanhante. 
Não apresentava critérios de via aérea difícil. Foi submetido 
a anestesia geral, induzido com fentanil 250 mcg, propofol 
200 mg e rocurônio 50 mg, previamente oxigenado com O2 
5l/min e optimizado posicionamento. Realizada primeira 
laringoscopia direta, Cormack II, sendo encontrado dificul-
dade em progredir o tubo traqueal, realizado a aspiração 
de VAS com sonda vesical 14 devido a presença de grande 
quantidade de secreção liquida incolor, com aspecto vis-
coso. Realizado IOT pelo mesmo anestesista com cânula 
8, 0 com cuff e fio guia, confirmada IOT por capnografia. 
À inspeção, expansibilidade torácica assimétrica, abolida 
á direita e ausculta pulmonar com murmúrio vesicular pre-
sente à esqueda com roncos e ausência de murmúrio vesi-
cular à direita associados a estertores bolhosos e roncos. 
Realizado broncofibroscopia com ausência de rolhas ou de 
intubação seletiva à visualização direta. Passado SOG com 
aspiração de 50 ml de liquido claro e viscoso. Realizada 
radiografia de tórax ântero posterior, opacificação difusa de 
pulmão direito. Achados radiográficos sugestivo de pneu-
monite multilobar de pulmão direito secundária a bronco-
aspiração. Cirurgia foi suspensa e o paciente encaminhado 
para UTI, onde foi mantido sedado por 6 horas e extubado 
nas primeiras 24 horas de internação, evoluindo com me-
lhora radiológica e do padrão ventilatório. DISCUSSÃO: 
A aspiração do conteúdo gástrico, exige para prevenção, 
guias de jejum pré-operatório sugerem períodos menores 
de jejum, permitindo maior conforto ao paciente, diminuin-
do o risco de hipoglicemia e desidratação, sem aumentar a 
incidência de aspiração; o uso rotineiro de mediações que 
diminuem o ph e o volume gástrico, estão indicados para 
pacientes de alto risco. O melhor método para proteção da 
via aera continua sendo a intubação orotraqueal. A pressão 
na cartilagem cricóide, a indução em rápida ou com pacien-
te acordado, exercem papel importante na prevenção da 
aspiração pulmonar. REFERÊNCIA: 1-Marik PE. Aspiration 
pneumonitis and pneumonia: a clinical review. N Engl J Med 
2001; 344: 665–672. 2-Ortenzi AV, D`Ottaviano CR - Jejum 
Pré-Operatório e o Paciente de Estômago Cheio em: Atuali-
zação em Anestesiologia, SAESP, 1996;94-106. 

CEFALÉIA PóS-PUNÇÃO ACIDENTAL 
DA DURA-MáTER EM PACIENTE IDOSO. 
RELATO DE CASO 

AUTORES: 
Mário de Nazareth Chaves Fascio, Bruno Mendes Carmona, 
Bruno Barros Nascimento, André Varela Guimarães, Paulo 
Roberto Vieira Guedes.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Ophir Loyola.

INTRODUÇÃO: A cefaleia pós-punção é uma complica-
ção esperada após perfuração acidental da dura-máter 
durante tentativa de bloqueio peridural. A incidência de 
cefaleia pós-punção da dura-máter é sabidamente maior 
em pacientes do sexo feminino, jovens e gestantes, po-
dendo chegar a índices entre 2, 8 e 8, 7%, dependendo do 
tipo de agulha utilizada. A hipotensão liquórica, por extra-
vasamento do LCR, e a consequente tração das estruturas 
intracranianas é o mecanismo mais aceito para justificar 
este quadro. RELATO DO CASO: Paciente do sexo mas-
culino, 67 anos, hipertenso, estado físico ASA II, portador 
de neoplasia prostática. Após monitorização obrigatória e 
venóclise, o paciente foi sedado (midazolam e fentanil) e 
submetido a punção peridural com agulha de Touhy 16 G 
em T12-L1 por via mediana através da técnica de Dogliotti, 
entretanto houve perfuração acidental da dura-máter. En-
tão, o anestesiologista responsável optou por nova punção 
no interespaço T10-T11 sem intercorrências e administrou 
Novabupi® 0, 25% 15 ml e morfina 2 mg. A Indução da 
anestesia geral foi com doses convencionais de fentanil, 
lidocaína, propofol e pancurônio, seguida de intubação 
traqueal e manutenção com O2 100% e sevoflurano. Ao 
final da cirurgia o paciente foi extubado e encaminhado 
ao CTI, onde referiu cefaleia fronto-occipital relacionada à 
posição ortostática no 1o pós-operatório. Pelas caracte-
rísticas da cefaleia e histórico de perfuração acidental da 
dura-máter com agulha de grosso calibre, diagnosticou-se 
cefaleia pós-punção dural apesar da idade do paciente. 
Então, optou-se por tratamento clínico com tramadol 100 
mg e dipirona 2 g 6/6 h, hidratação com ringer simples 2. 
000 ml em 24 h e repouso no leito em decúbito horizontal. 
Houve melhora da cefaleia postural após 12 h de trata-
mento. O paciente recebeu alta da UTI e foi mantida a tera-
pia instituída por mais 24 h, não havendo recorrência dos 
sintomas. DISCUSSÃO: Os mecanismos que explicam a 
cefaleia pós-punção acidental da dura-máter durante a 
tentativa de identificação do espaço peridural através da 
técnica de perda de resistência de Dogliotti são a inje-
ção subaracnóidea de ar e perda excessiva de LCR. No 
caso relatado acreditamos que a injeção de ar, causando 
pneumoencéfalo tenha sido o principal mecanismo da ce-
faleia, pois além da idade do paciente, o quadro regrediu 
completa e rapidamente sem a necessidade de tampão 
sanguíneo, coincidindo com o tempo de absorção do ar 
injetado. REFERÊNCIA: 01) Neves JFNPd, Vieira VLR, 
Saldanha RM, Vieira FdAD, Neto MC, Magalhaes MG, et 
al. Uso da Hidrocortisona no Tratamento e na Prevenção 
da Cefaléia Pós-Punção da Dura-Máter. Relato de Casos. 
Rev Bras Anestesiol. 2005;55(4): 343-9. 02) Höehr ACR, 
Londero2 RG. Cefaleia pós-punção em pacientes puér-
peras submetidas a raquianestesia. Revista da AMRIGS. 
2012;56(2): 125-8. 
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COMPARAÇÃO ENTRE A INCIDÊNCIA DE 
PARADA CARDíACA E óBITO EM PACIENTES 
gERIáTRICOS EM hOSPITAL UNIVERSITáRIO 
DE ATENDIMENTO TERCIáRIO NOS 
PERíODOS DE 1996 A 2003 E DE 2004 A 2011

AUTORES: 
Karen Santos Braghiroli*, Thais Santos OLiveira, Fernando 
Akira Koga, Lorena Mendes de Carvalho Lucio, José Reinal-
do Cerqueira Braz, Leandro Gobbo Braz.

INSTITUIÇÃO: 
CET/SBA Departamento de Anestesiologia da Faculdade de 
Medicina de Botucatu.

INTRODUÇÃO: Alguns estudos descrevem que a idade avan-
çada aumenta a incidência de parada cardíaca (PC) durante 
a anestesia1, 2. O estudo analisou e comparou a incidência 
de PC e de óbito nos pacientes submetidos a procedimen-
tos anestésicos nos períodos de 1996 a 2003 e de 2004 a 
2011.  MÉTODO: Utilizou-se o Banco de Dados do Departa-
mento de Anestesiologia que possui as informações do pa-
ciente e do procedimento. Foram definidas quatro categorias 
de fator desencadeante da PC e do óbito: doença/condição 
do paciente, cirurgia e anestesia, sendo esta dividida em fator 
contributivo ou fator principal. Depois da coleta dos dados, os 
dois períodos de estudo foram comparados entre si. A análise 
estatística, para a maioria dos dados colhidos, foi realizada 
através da comparação múltipla de proporções de Tukey. Para 
comparação entre os dois períodos o teste do x2 foi utilizado 
com a significância de p<0, 05.  RESULTADO: Foram reali-
zadas 8. 590 anestesias no período de 1996 a 2003 e 11. 276 
anestesias no período de 2004 a 2011. No primeiro período, a 
incidência de PC foi de 53, 5: 10. 000 anestesias (46 PC) e de 
óbitos com incidência de 37, 2: 10. 000 anestesias (32 óbitos). 
Já a incidência de PC do segundo período foi de 52, 3: 10. 000 
anestesias (56 PC) e de óbitos com incidência de 35, 4: 10. 
000 anestesias (40 óbitos). Houve redução na incidência de 
óbitos perioperatórios quando comparados os dois períodos 
(p=0, 03). A faixa etária entre 75 a 90 anos de idade apresentou 
aumento na incidência de PC quando foram comparados os 
dois períodos (p=0, 005). Houve diminuição da incidência de 
PC por fator anestésico de 5, 9 do primeiro período para 0, 9: 
10. 000 anestesias no segundo período (p=0, 02). O mesmo 
ocorreu com a incidência de óbito por fator anestésico de 3, 
5 do primeiro período para 0: 10. 000 anestesias no segundo 
período (p=0, 02). Dessa maneira, houve diminuição do índice 
de letalidade anestésica (0%; p=0, 01). Manteve-se, nos dois 
períodos, o predomínio da ocorrência de PC nos pacientes 
submetidos a procedimentos de emergência, nos classi-
ficados como ASA ≥ 3, nos submetidos à anestesia geral e 
naqueles submetidos à procedimentos de mais de uma espe-
cialidade (multiclínica) e da cirurgia cardíaca.  CONCLUSÃO: 
Houve grande melhora da segurança em anestesia geriátrica 
em nossa Instituição nos últimos anos pela diminuição da in-
cidência de PC e de óbito por fator anestésico. O aumento da 
incidência de PC em pacientes com idade superior a 75 anos 
são indícios fundamentais na futura prevenção de complica-
ções em anestesias em pacientes geriátricos.  REFERÊNCIA: 
1. Braz LG, Módolo NS, Nascimento Jr P et al. Perioperative 
cardiac arrest: a study of 53. 718 anaesthetics over 9 years 
from a Brazilian teaching hospital. Br J Anaesth. 2006;96: 569-
75. 2. Tamdee D, Charuluxananan S, Punjasawadwong Y et 
al. Factors related to 24-hour perioperative cardiac arrest in 
geriatric patients in a Thai University Hospital. J Med Assoc 
Thai. 2009;92: 198-207. 

COMPLICAÇõES DA RAQUIANESTESIA 
EM VIgÊNCIA DE SíNDROME 
COMPARTIMENTAL PóS-TRAUMA: RELATO 
DE CASO

AUTORES: 
Tatiana Spivak, Sérgio Teixeira Sant`Anna Junior, Caroline 
Rodrigues de Abreu Vieira, Lorena Almenara Silva Pelisson, 
Daniel Mattos Ranhe*, Flávio Elias Callil.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Municipal Souza Aguiar.

INTRODUÇÃO: A parada cardiorrespiratória (PCR) em pa-
cientes no período perioperatório tem origem multifatorial, 
podendo ter relação direta ou indireta com o ato anestésico. 
O anestesiologista deve atentar ao controle dos fatores que 
afetam o débito cardíaco, de modo a evitar tal situação. A 
raquianestesia influencia diretamente o débito cardíaco, 
tendo em vista a vasodilatação periférica, decorrente do 
bloqueio simpático. Em pacientes previamente saudáveis, 
esse efeito pode ser fisiologicamente compensado. Porém, 
em pacientes que dependem primariamente do tônus sim-
pático para manutenção da pressão arterial ou na presença 
de complicações devido ao ato cirúrgico, a simpatectomia 
pode contribuir sobremaneira para a presença de instabi-
lidade hemodinâmica (IH) e PCR. RELATO DE CASO: A. 
M. S. , sexo masculino, 23 anos, ASA pIIE (uso de óleo 
mineral intramuscular), vítima de trauma motociclístico há 
15 dias, deu entrada no Hospital Municipal Souza Aguiar 
com tumoração inguinal e em coxa esquerda e sinais de 
reposta inflamatória sistêmica (leucócitos 15. 900 células e 
FC 140bpm); exame clínico demonstrando sinais de isque-
mia distal à lesão e visualizada redução de fluxo sanguíneo 
arterial e venoso ao doppler. Proposta abordagem cirúrgica 
de urgência pela Cirurgia Vascular para inguinotomia ex-
ploradora e fasciotomia, com diagnóstico peroperatório de 
volumoso hematoma. Procedimento realizado sob raquia-
nestesia lombar L3-L4, utilizando-se Bupivacaína isobárica 
0, 5% 15mg com agulha 25G de Quincke, nível sensitivo al-
cançado em T10. Cerca de 45 minutos pós-bloqueio, após 
drenagem do hematoma, paciente evoluiu com com bradi-
cardia e três episódios de PCR em atividade elétrica sem 
pulso. Realizado suporte avançado de vida com sucesso, 
seguido de retorno da circulação espontânea após 1 mi-
nuto de reanimação cardiopulmonar. Conduzido à unidade 
intensiva, extubado no terceiro dia de pós-operatório sem 
déficits neurológicos, clinicamente compensado.  DISCUS-
SÃO: O acompanhamento da evolução do procedimento 
cirúrgico é essencial para a prática anestésica, principal-
mente em procedimentos de urgência e quando o diagnós-
tico pré-operatório encontra-se incerto. A raquianestesia 
é uma técnica anestésica segura, com baixo índice de 
complicações, sendo a hipotensão arterial a mais comum, 
proporcional à extensão da simpatectomia e à posição do 
paciente. No entanto, seu efeito autonômico, na presença 
de sangramento profuso agudo, pode contribuir para uma 
evolução clínica desfavorável, como IH e PCR. Nessas si-
tuações, o anestesiologista deve estar atento para intervir 
intensiva e precocemente, de modo a aumentar as chances 
de sucesso na reversão dessas complicações.  REFERÊN-
CIA: 1) Limongi JAG, Lins RSM. Parada cardiorrespiratória 
em raquianestesia. Rev Bras Anestesiol, 2011; 61 (1): 110-
120. 2) Ressuscitacão Cardiopulmonar. In: Morgan Jr GE, 
Mikhail MS, Murray MJ. Anestesiologia Clínica. 4a edição. 
Rio de Janeiro, Ed. Revinter, 2010; 875-894. 
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CONCENTRAÇÃO DE hEMOgLOBINA E 
SOBREVIDA: REVISÃO SISTEMáTICA SOBRE 
NíVEIS ABAIxO DE 3g/DL

AUTORES: 
Iuri Resedá Magalhães, Ivia Carolina Resedá Magalhães, Ana 
Clara Gordiano Carneiro, Camila Paula Oliveira Ribeiro, Luis 
Vicente Garcia, Liana Maria Torres de Araújo Azi.

INSTITUIÇÃO: 
CET em Anestesiologia da Faculdade de Medicina de Ribei-
rão Preto - USP.

INTRODUÇÃO: Níveis de hemoglobina extremamente bai-
xos é uma condição clínica associada com elevada morbi-
mortalidade. Entretanto, não há evidências suficientes que 
assegurem qual o nível mínimo de hemoglobina (Hb) tolera-
do pelos seres humano. Este estudo objetivou avaliar casos 
descritos na literatura de pacientes com níveis de Hb < 3, 
0g/dl, as condutas adotadas e as taxas de sobrevida. MÉ-
TODO: Foi realizada revisão sistemática por meio de busca 
eletrônica nas bases de dados MedLINE (via PubMed) entre 
1966 e julho de 2013 sobre casos publicados de pacientes 
com níveis de Hb. RESULTADO: Foram selecionados 24 ar-
tigos, que descreveram casos clínicos (61, 1%) e cirúrgicos 
(38, 9%) de pacientes que apresentaram níveis de Hb<3, 
0g /dl durante algum momento da internação. A média de 
idade geral foi de 31 ± 17 anos e o sexo masculino foi mais 
prevalente (57, 1%). Oitenta e nove por cento dos pacientes 
sobreviveram mesmo após atingirem níveis de Hb extre-
mamente baixos. O menor nível de Hb descrito associado 
com sobrevida foi de 1, 5g/dl. A conduta mais adotada foi 
a transfusão de células sanguíneas (29, 2%), seguido da 
utilização de eritropoietina (25, 0%). Cinquenta e sete por 
cento dos pacientes descritos eram Testemunhas de Jeová. 
Neste grupo de pacientes, a intervenção médica mais rea-
lizada foi a utilização de eritropoietina (50, 0%). Não houve 
relato de sequelas graves. CONCLUSÃO: Os casos de pa-
cientes com níveis de hemoglobina extremamente baixos 
descritos na literatura revelam taxa de sobrevida elevada. 
Não houve relato de sequelas graves, o que pode evidenciar 
um avanço nas intervenções médicas ou também maior ca-
pacidade adaptativa dos pacientes para suportar níveis de 
Hb mais reduzidos. Deve-se aventar a possibilidade de viés 
nas taxas de sobrevida, uma vez que relatos com sobrevida 
tendem a ser mais publicados. REFERÊNCIA: Goodnough 
LT, Shander A. Current status of pharmacologic therapies in 
patient blood management. Anesth Analg. 2013 Jan;116(1): 
15-34. Anesthesia and analgesia. 

CONDUÇÃO DE UM PACIENTE hEMOFíLICO 
SUBMETIDO À CIRURgIA ORTOPÉDICA: 
RELATO DE CASO

AUTORES: 
Maysa Delamare Espindola*, Ana Carolina Fonseca de Abreu 
Borba, Daihane Carvalho Teixeira, Márcio Luiz Benevides.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Geral Universitário - Cuiabá.

INTRODUÇÃO: Hemofilia é uma doença hereditária re-
lacionada ao cromossomo x, que devido a uma mutação 
genética cursa com deficiência do fator VIII da coagulação 
na hemofilia tipo A, e do fator IX na hemofilia tipo B. Entre-
tanto, apesar da forte evidência hereditária, mais de 1/3 dos 
casos não cursam com história familiar prévia. O essencial 
é diagnosticá-la e sempre suspeitar de paciente com his-
tória de hematomas na infância, sangramento espontâneo 
ou excessivo após trauma ou cirurgia. Relataremos o caso 
de um paciente hemofílico submetido a duas cirurgias orto-
pédicas, sendo realizada a reposição do fator VIII liofilizado 
apenas no segundo procedimento. RELATO DE CASO: Pa-
ciente masculino, 24 anos, com diagnóstico de hemofilia A 
leve na infância, sem acompanhamento adequado, foi sub-
metido à correção cirúrgica de fratura de diáfise de fêmur 
direito há quatro anos. Realizada sob anestesia geral, sem 
a reposição do fator VIII. O paciente evoluiu com sangra-
mento importante de sitio cirúrgico no pós-operatório (PO), 
instabilidade hemodinâmica e necessitou de transfusão de 
10 unidades (uni) de concentrado de hemácias, 14uni de 
criopreciptado/dia e 3uni de plasma fresco/dia durante os 
7 dias de internação na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 
Na segunda abordagem, em julho de 2013, foi realizada 
reposição de fator VIII com as seguintes doses: 3. 500uni 
30min antes do procedimento, 1. 500uni 8/8h do 1º ao 3º 
PO, 12/12h do 4º ao 8º PO e de 24/24h do 9º ao 14ºPO. Rea-
lizada anestesia geral com monitorização básica. Durante o 
procedimento o paciente apresentou sangramento conside-
rável, sendo necessária transfusão de 02 concentrados de 
hemácias. Paciente extubado em sala, encaminhado a UTI. 
Recebeu alta hospitalar no 14º dia do PO. DISCUSSÃO: Na 
primeira abordagem não foi administrada reposição de fator 
VIII, representando grande risco ao paciente devido ao san-
gramento. No segundo momento, com avaliação, preparo 
e manejo perioperatório adequados, a cirurgia cursou com 
sangramento muito menor que o da primeira cirurgia. O 
paciente manteve estabilidade hemodinâmica, e excelente 
evolução clinica. A descrição do caso deixa clara a impor-
tância da avaliação pré-anestésica minuciosa e, nos casos 
indicados, da avaliação especializada, que neste caso re-
sultou na diminuição do tempo de internação e da neces-
sidade de hemotransfusão. REFERÊNCIA: 01- Ingerslev, J, 
Hvid, I. Surgery in Hemophilia. The General View: Patient 
Selection, Timing, and Preoperative Assessment. Journal 
seminhematol. 2005. 11. 024; 02- Srivastava, A, Brewer, AK, 
Mauser-Bunschoten! EP, et al. Guidelines for the manage-
ment of hemophilia. Haemophilia (2013), 19, e1–e47. 
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CONDUTAS SOB CONDIÇõES LIMITADAS EM 
REgIõES ISOLADAS- RELATOS DE CASOS

AUTORES: 
Jamile Barbosa Pereira, Joaquim Edson Vieira, Keila Raissa 
Fernandes Filgueira, Breno Altero Longo.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade de São Paulo.

INTRODUÇÃO: A Bandeira Científica é um projeto de ex-
tensão universitária, organizado por acadêmicos da Univer-
sidade de São Paulo (USP) com atividades interdisciplinares 
clínicas e experiências diferenciadas do ambiente acadêmi-
co (Silva LFF 2012). Esta foi a primeira versão cirúrgica na 
cidade de Coxim-MS, que realizou cirurgias ginecológicas 
(n=34) em estadia de curta permanência, com equipe de 
médicos ginecologistas, anestesiologistas, patologistas, 
radiologistas e alunos de graduação. Neste trabalho rela-
tamos três complicações pós-operatórias que ocorreram 
durante a expedição e o balanço de decisões pautadas pela 
limitação de recursos no Hospital Regional local. DESCRI-
ÇÃO DE CASOS: Caso 1: AMP, 40 anos, ASA 1, submetida 
a histerectomia via vaginal (HV) sob raquianestesia + se-
dação (RS), sem intercorrências. Evoluiu no pós-operatório 
imediato (aproximadamente 4h após) com sudorese, dor 
abdominal com descompressão brusca positiva, PA 80x50 
mmHg responsiva à infusão rápida de 500 mL de Ringer 
Lactato (PA 100x 60 mmHg). Opção por reabordagem via 
laparoscópica mostrou sangue e coágulos intraabdominais 
e hemorragia em retroperitônio. Realizada rafia de parede 
vesical. Caso 2: MBA, 64anos, ASA 3, DM2 e HAS não 
controladas e ex tabagista(carga tabagística 30 maços/
ano), varizes de MMII. Submetida a HV+ correção de cis-
tocele e retocele sob anestesia geral. Já no intraoperatório 
apresentou difícil controle da pressão arterial e evoluiu com 
dispnéia em sala de RPA. Hipóteses diagnósticas (HD): IAM, 
TEP e hiperreatividade brônquica. Realizado ECG mostran-
do duvidosa elevação em V4 e V5 e dosagem de CKMB 
com discreta elevação; Rx de tórax e Doppler de membros 
inferiores sem alterações. Realizadas medidas terapêuticas 
orientadas pelas HD. Paciente evoluiu com melhora dos 
sintomas com alta hospitalar em três dias. Caso 3: MSM, 55 
anos, ASA 2, HAS, submetida a herniorrafia incisional sob 
RS. Evoluiu com sangramento coletado por dreno a vácuo 
já na primeira hora pós-operatória (300 ml). Em enfermaria, 
manteve sangramento por dreno, esvaziado repetidamente 
(total de 1 litro). Realizado Hb/Ht seriado da paciente e do 
líquido do dreno. Queda progressiva de Hb e manutenção 
do sangramento, sugeriram reabordagem cirúrgica com 
achado de sangramento de vasos perfurantes. Realizadas 
rafias.  DISCUSSÃO: A experiência apontou necessidades 
para segurança do paciente em atendimentos cirúrgicos 
em áreas isoladas. Complicações inesperadas e poucos 
recursos balizaram as decisões. O encaminhamento para 
centro de referência a 255 km de distância ficou a critério da 
equipe de anestesiologistas, com opção final de cuidados 
no local. Além disso, no hospital havia apenas duas bolsas 
de concentrado de hemácias de cada tipo sanguíneo. Outra 
dificuldade foi a falta de outras equipes cirúrgicas, conside-
rando a potencial chance de complicações.  REFERÊNCIA: 
Silva LFF. Projeto Bandeira Científica. História, estratégias e 
resultados. Revista Cultura e Extensão USP 2012; 7: 53-65). 

CONSCIÊNCIA INTRA-OPERATóRIA - 
RELATO DE CASO

AUTORES: 
Giuliano Parreira de Oliveira, Márcio Placedino Martins, 
Frederico Kneipp Soares Leite, Alipio Maciel Lima de Brito, 
Marcela Hooper Carmo, Vanessa Gonçalves Chaves*.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital das Clínicas da UFMG

A anestesia geral é constituída por hipnose, analgesia, rela-
xamento muscular e bloqueio dos reflexos autonômicos. A 
consciência durante a anestesia geral é uma complicação 
grave, podendo trazer comprometimento psicológico por 
longos períodos. Ocorrência de 0, 1 a 0, 2%. RELATO DE 
CASO: Paciente A. P. O. L. , sexo feminino, 42 anos, 40 Kg, 
com historia de câncer de colo uterino ressecado, sem ou-
tras comorbidades, chegou na urgência com sepse para re-
alizar colostomia devido fístula reto-vesical com infecções 
recorrentes. Paciente admitida no bloco cirúrgico, realizada 
venóclise com cateter 20 G, monitorização padrão PANI, 
Oximetria de pulso, ECG, BNM. Dados vitais: FC 100 bpm, 
PA 120X70 mmHg, Sat O2 em ar ambiente 97%. Optado 
por realização de anestesia geral venosa total. Indução com 
midazolam 2mg, fentanil 200 mcg, lidocaina 1% SV 45 mg, 
propofol TCI efeito 3500, rocuronio 45 mg . Durante a intu-
bação traqueal, paciente apresentou taquicardia e hiperten-
são, sendo administrado mais 100 mcg de fentanil. Mantida 
anestesia com remifentanil 0, 3 mcg/kg/min e propofol alvo 
3500. Durante o procedimento, a paciente manteve FC 
próxima de 100 bpm. Dose de alfentanil 1, 5 mg foi admi-
nistrada, aumentado o remifentanil para 0, 4 mcg/kg/min e 
propofol para 4500 em resposta a elevações da FC e PA. 
Controlada a FC após ajuste das medicações, a paciente 
movimentou-se, sendo associados 3 mg de midazolam, se-
voflurano 0, 8 CAM e 5 mg de rocurônio. Procedimento com 
90 minutos de duração. Após o término, revertido bloqueio 
neuromuscular com 0, 8 mg de atropina e 1, 6 de neostig-
mina. Profilaxia de náuseas e vômitos com ondasetrona e 
dexametasona. Para a dor pós operatória, dipirona 1, 5g, 
tenoxicam 40 mg, morfina 4 mg. Paciente acordou bastante 
agitada, gemente, balbuciando palavras incompreensíveis. 
Levada à SRPA mantendo a agitação, queixando-se de não 
ter sido anestesiada, que teria visto todo o procedimento 
e sentido muita dor, que tentava falar com a equipe e não 
conseguia se movimentar. Ainda na SRPA, equipe anestési-
ca esclareceu e orientou a paciente sobre as possibilidades 
do ocorrido, mantendo o acompanhamento com visitas ao 
leito. Paciente aparentou tranquilidade após as conversas, 
aceitando bem o ocorrido e descartou a necessidade de 
apoio psicológico. CONCLUSÃO: A incidência de estresse 
pós traumático em pacientes que experimentaram a cons-
ciência intra operatória é alto 70%. Devido a alta incidência 
de sequela psicológica de difícil tratamento devemos nos 
preocupar em prevenir este tipo de complicação. REFE-
RÊNCIA: Intraoperative Awareness From Neurobiology to 
Clinical Practice, George A. Mashour, M. D. , Ph. D. , * Bever-
ley A. Orser, M. D. , Ph. D. , † Michael S. Avidan, M. B. , B. Ch. 
‡ Anesthesiology, V 114 • No 5 1218 May 2011; Prevention of 
Intraoperative Awareness with Explicit Recall Making Sense 
of the Evidence, Michael S. Avidan, M. B. , B. Ch. , * George 
A. Mashour, M. D. , Ph. D. †Anesthesiology, V 118 • No 2 
February 2013 pag 449.
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CONVULSÃO APóS BLOQUEIO 
INTERESCALÊNICO COM USO DE MISTURA 
DE LIDOCAíNA E BUPIVACAíNA

AUTORES: 
Lyses Villas Boas Filho*, Haward Hideo Uoieno Iosto.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Federal de Ipanema.

INTRODUÇÃO: Para a realização do bloqueio de plexo 
braquial geralmente são utilizadas grandes quantidades de 
anestésicos locais (AL). A toxicidade cardiovascular e do 
sistema nervoso central (SNC) da mistura de bupivacaína 
e lidocaína parece ser aditiva. Provavelmente, a associação 
desses AL foi fator importante para a ocorrência de convul-
são no caso relatado. RELATO DE CASO: Paciente femini-
na, 32 anos, 70 kg, ASA 1. Cirurgia proposta: osteossíntese 
de rádio direito. Optou-se pela realização de bloqueio inte-
rescalênico com neuroestimulador. Com resposta adequa-
da em 0, 42mA, foi feita a injeção de 20 ml de lidocaína 2% 
+ 20ml de bupivacaína 0, 5% misturadas, com aspiração a 
cada 5ml sem retorno venoso. Após 10 minutos a paciente 
evoluiu com convulsão tônico-clônica. Feito diazepam 5mg 
IV e administração de oxigênio a 100% havendo melhora 
do quadro. Após 30 minutos, a paciente estava acordada, 
negando outros sintomas e a cirurgia foi realizada sem in-
tercorrências com o membro superior bloqueado. Foi enca-
minhada com Aldrete 10 para SRPA.  DISCUSSÃO:  Várias 
práticas são recomendadas para evitar a toxicidade dos AL, 
porém nenhuma delas totalmente eficaz. A paciente estava 
acordada e cooperativa; foi utilizado neuroestimulador e 
realizada a aspiração a cada 5ml injetados, após monitori-
zação adequada. No entanto, a mistura da bupivacaína com 
lidocaína na mesma seringa, com o objetivo de diminuir a 
latência, mantendo-se a duração prolongada, mostrou-se o 
principal fator contribuinte para a ocorrência de convulsão 
neste caso, devido ao efeito aditivo da mistura no SNC e 
cardiovascular. Não ter adicionado vasoconstrictor pode 
ter aumentado a absorção do AL, em especial da lidoca-
ína. A causa mais provável de intoxicação nesse caso foi 
absorção maciça, devido à latência prolongada para apare-
cimento dos sinais neurológicos e pelo bloqueio eficaz do 
plexo braquial. Desse modo, a diminuição da dose total dos 
AL poderia ter evitado a convulsão. Quando se optar pelo 
uso da mistura de AL, não se deve utilizar a dose tóxica de 
cada um em separado. O uso de lipidios poderia ter sido 
considerada para evitar a intoxicação do sistema cardio-
vascular.   REFERÊNCIA: Mets B, Janicki PK, James MF, 
Erskine R, Sasman B. . Lidocaine and bupivacaine cardio-
respiratory toxicity is additive: a study in rats. Anesth Analg. 
1992 Oct;75(4): 611-4. Bases da anestesia, Ronald D. Miller 
C. Pardo, Jr; Rio de Janeiro: Elsevier, 2012. 

CRISE CONVULSIVA APóS INFUSÃO 
VENOSA DE gADOLíNIO: RELATO DE CASO

AUTORES: 
Leandro Felisberto de Carvalho*, Jane Auxiliadora Amorim, 
Ana Karla Arraes Von Sohsten, Otávio Damázio Filho, Jail-
ton Luiz Cordeiro Júnior, Mirella Tavares de Carvalho.

INSTITUIÇÃO: 
Centro de Ensino e Treinamento em Anestesiologia dos 
Hospitais da Restauração, Getúlio Vargas e Universitário 
Osvaldo Cruz. Endereço: Av. Agamenon Magalhães, S/N – 
Derby– R.

INTRODUÇÃO: O Gadolínio (Gd) é um metal utilizado na 
forma de soluções compostas para o realce em exames de 
imagem. O efeito desejado e, consequentemente, o mais 
importante decorrente do seu uso como meio de contraste 
para a Ressonância Magnética (RM) é a obtenção de uma 
imagem de excelente qualidade em curto espaço de tempo 
tornando a RM uma ferramenta diagnóstica importante na 
prática médica atual. Reações adversas ao Gd geralmente 
são de menor gravidade, como náuseas, vômitos, urticária, 
cefaleia, irritação, ardor e sensação de frio. Reações adver-
sas graves, como laringoespasmo e choque anafilático, são 
raras, tendo incidência de 0, 01%. A ocorrência de crises 
convulsivas após o seu uso é ainda mais rara, sendo poucos 
os casos descritos na literatura. A fisiopatologia desta raríssi-
ma complicação não é clara entretanto acredita-se que o Gd 
aumente a excitabilidade da célula nervosa, especialmente 
nos indíviduos que apresentam maior permeabilidade da 
barreira hematoencefálica. RELATO DE CASO: paciente do 
sexo feminino, 36 anos, ASA I, exame físico dentro da norma-
lidade e sem histórico de doença neurológica, programada 
para realizar RM de coluna lombar com contraste, sob se-
dação anestésica, devido a quadro de lombociatalgia. Sub-
metida à sedação com fentanil e midazolam por via venosa. 
Monitorizada com oxímetro de pulso, cardioscópio e pressão 
não invasiva, recebendo oxigênio 3l/min. , via cateter nasal, 
durante todo o procedimento. Dez minutos após administra-
ção venosa da solução de Gd, a paciente apresentou crise 
convulsiva generalizada, queda da saturação periférica de 
oxigênio (<90%) e perda de consciência. A crise convulsiva 
foi abortada com a administração de propofol, seguido de in-
tubação orotraqueal. Após estabilização do quadro clínico, a 
mesma foi extubada ainda na sala de exame. Optou-se pela 
realização de TC de crânio, cujo resultado não apresentou 
anormalidades. A paciente foi encaminhada à Unidade de 
Terapia Intensiva, onde evoluiu satisfatoriamente e obteve 
alta hospitalar no dia seguinte sem sequelas. DISCUSSÃO: 
O Gd é uma substância largamente empregada como meio 
de contraste em procedimentos de RM. As complicações 
decorrentes do seu uso, apesar de raras, podem ser graves, 
com necessidade de diagnóstico e intervenção imediata. Es-
tudos recentes que relataram complicações decorrentes da 
infusão do Gd mostraram ser indispensável a presença do 
anestesiologista para minimizar os danos ao paciente. Desse 
modo, este caso chama atenção para importância do anes-
tesiologista como parte da equipe que realiza exames de 
imagem, proporcionando tranquilidade, conforto e seguran-
ça para os pacientes.  REFERÊNCIA: Junior JE, Santos AC, 
Koenigkam M. Complicações do uso intravenoso de agentes 
de contraste à base de gadolínio para ressonância magnéti-
ca. Radiol Bras. 2008 Jul/Ago; 41(4): 263–267; Maranhão M V 
M, Gomes E A, Carvalho P E. Epilepsia e Anestesia. Rev Bras 
Anestesiol. 2011; 61: 2: 232-254;
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DÉFICIT NEUROLógICO PóS OPERATóRIO 
EM ANESTESIA COMBINADA PARA 
ExENTERAÇÃO PÉLVICA

AUTORES: 
Gustavo Siqueira Elmiro*, Daniel Marques Ielpo, Felipe de 
Souza Fernandes Leão, Maria Cecília Lessa Beloni, Júnio 
Rios Melo, Ricardo Hernani de Almeida Chaves.

INSTITUIÇÃO: 
C. E. T do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Minas Gerais.

INTRODUÇÃO: As Exenterações pélvicas estão mais ro-
tineiras devido ao envelhecimento e mudança do perfil da 
população. Além disso, são cirurgias com grandes desvios 
de fluidos, apresentando o potencial de transfusão maciça, 
coagulopatia e lesões neurológicas por afastadores pélvi-
cos. Por se tratar de cirurgias oncológicas, a associação de 
bloqueios neuroaxiais à anestesia geral pode ser um impor-
tante fator para evitar maior crescimento tumoral (menor uso 
de opióides) e diminuir estresse intraoperatório e dor pós 
operatória. Todavia, o bloqueio de neuroeixo gera um fator 
de confusão caso ocorra déficit neurológico pós-operatório. 
Relato de caso-MGA, feminino, 60 anos, hipertensa em uso 
de hidroclorotiazida e losartan, internou no HC/UFMG devi-
do a tumor pélvico invasivo, sem sítio primário estabelecido 
(cólon?bexiga?) com proposta de Exenteração Pélvica com 
participação das equipes de Coloproctologia e Urologia. 
Avaliação pré-anestésica mostrou apenas HAS controla-
da e exames laboratoriais normais. Foi optado por técnica 
anestésica combinada, sendo realizada punção epidural 
previamente a indução e inserido cateter para manejo de 
dor. Apresentou instabilidade hemodinâmica, sangramento 
importante, sendo necessária reposição volêmica agressi-
va, com franca recuperação e extubada ao final, mantendo 
parâmetros hemodinâmicos e respiratórios adequados. 
Devido a coagulopatia persistente, foi optado por retirada 
do cateter no 3o DPO 1h após terapia transfusional . Foi ob-
servada por membros da equipe anestésica e orientado ao 
CTI comunicar qualquer anormalidade. No 4o DPO evoluiu 
com fraqueza de MIE, sendo comunicada à Neurologia e so-
licitados RNM de urgência (excluindo hematoma epidural) e 
EMG, revelando tratar-se de neuropatia de n. femoral devido 
a compressão por afastadores cirúrgicos.   DISCUSSÃO: 
As complicações neurológicas nessas cirurgias são raras e 
geralmente atribuídas a anestesia regional. Porém, a lesão 
neurológica ocorre pelo posicionamento do paciente ou uso 
de afastadores cirúrgicos, ao invés de lesão direta. Além 
disso, a prevalência da neuropatia pós-operatória varia em 
função de: tipo de cirurgia, tempo cirúrgico, posicionamento 
e abordagem cirúrgica. Os nervos mais acometidos nessas 
cirurgias são: femoral, ilioinguinal, iliohipogástrico, genito-
femoral e cutaneolateral da coxa. No caso relatado, houve 
provável lesão de n. femoral, que ocorre principalmente nas 
cirurgias profundas da pelve, onde há compressão desse 
contra a parede pélvica, na sua emergência na borda do 
musculo psoas, o que gera os sintomas de fraqueza e/ou 
déficit da sensibilidade da face anterior e lateral da coxa. 
CONCLUSÃO: Assim, é importante diferenciar as possí-
veis complicações do bloqueio de neuroeixo daquelas por 
lesão de nervos periféricos, assim como solicitar avaliação 
de neurologista e exames de neuroimagem logo no início 
do quadro. REFERÊNCIA: Cardosi RJ, Cox CS, Mitchel 
SH. Postoperative Neuropathies After Major Pelvic Surgery. 
Obstetrics and GInecology, 2002;100. 240-44. 

DEPRESSÃO RESPIRATóRIA COM 
REMIFENTANIL NA SALA DE RECUPERAÇÃO 
PóS ANESTÉSICA

AUTORES: 
Mariana Suete Guimarães*, Bruna Matedi Barreira Moyses, 
Marcos Célio Brocco, Antônio Roberto Carraretto, Carlos 
Eduardo David de Almeida.

INSTITUIÇÃO: 
CET Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes - 
Hospital da Associação dos Funcionários Públicos do Es-
pirito Santo.

INTRODUÇÃO: A analgesia é um dos componentes da 
anestesia geral. Os opióides constituem a classe de me-
dicamentos mais comumente utilizada na atualidade para 
se obter analgesia durante anestesia. O remifentanil é o 
opióide mais recentemente comercializado no nosso país 
desde 1999. Cuidados como a lavagem do equipo utiliza-
do na infusão de remifentanil são fundamentais para seu 
uso com segurança 1. RELATO DO CASO: Paciente do 
sexo feminino, 80 anos, estado físico ASA III (hipertensão 
arterial, insuficiência cardíaca congestiva, bloqueio atri-
ventricular total), programado para implantação de ressin-
cronizador epicardico. Paciente monitorizado de acordo 
com a resolução do CFM Nº 1802/2006. Induzida aneste-
sia geral com 0. 5 mg/kg peso de etomidato, 0. 15 mg/kg 
de peso de cisatracúrio e infusão continua de remifentanil 
0, 5 μg. kg-1. min-1 titulada segundo o estímulo cirúrgico. 
O procedimento transcorreu sem intercorrências. Após o 
procedimento, paciente foi encaminhada a sala de recu-
peração anestésica acordada, lucida, orientada, sem dor, 
com respiração espontânea e saturação oxigênio 98 %. 
Após 40 minutos do término do procedimento foi admi-
nistrada 1 g de dipirona para controle da dor pós operató-
ria, paciente evoluiu com depressão respiratória e miose 
necessitando de ventilação assistida por bolsa-máscara 
por 5 minutos. Após recuperação do drive respiratório, 
paciente evoluiu para alta da sala de recuperação anesté-
sica sem outras intercorrências. CONCLUSÃO: O cuida-
do com o equipamento em anestesia é fundamental. Ao 
ser finalizada uma infusão de remifentanil, toda extensão 
ou conexão venosa deve ser purgada com a solução de 
hidratação para evitar haver injeção inadvertida de um bo-
lus de remifentanil acumulado entre a entrada da solução 
de remifentanil no sistema e a veia do paciente. Nesse 
caso, hipotetizamos que a injeção de dipirona na mesma 
via em que foi infundido o remifentanil injetou um bolus 
do opioide acumulado causando a depressão respiratória 
observada na paciente. REFERÊNCIA: Videira RLR, Cruz 
JRS. Remifentanil na Prática Clínica. Rev Bras Anestesiol. 
2004; 54: 1: 114 – 128. 
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DEPRESSÃO RESPIRATóRIA PROLONgADA 
POR OPIóIDE

AUTORES: 
Erick Freitas Curi, Giovanna Silva Vicente, Bruno Pimentel 
de Oliveira Carvalho, Paulo Antonio de Mattos Gouvêa, Elia-
na Cristina Murari Sudré, Cassiano Franco Bernardes.

INSTITUIÇÃO: 
Centro de Ensino e Treinamento da AFECC/Hospital Santa 
Rita de Cássia - Vitória - ES.

INTRODUÇÃO: Fatores farmacológicos relacionados à 
cirurgia e anestesia podem prejudicar a ventilação, oxi-
genação e manutenção das vias aéreas. Assim como ou-
tros µ-agonistas opióides, o sufentanil causa depressão 
respiratória em doses associadas com analgesia clínica. 
RELATO DE CASO: Paciente, sexo feminino, 58 anos, 84 
kg, encaminhada ao centro cirúrgico (CC) para ser subme-
tida a uma colecistectomia por via videolaparoscópica. Na 
avaliação pré-anestésica observou-se hipertensão arterial 
sistêmica (uso de propanolol e losartana), ansiedade exa-
cerbada, alérgica a iodo, dentição precária, pescoço curto 
e Mallampati II. Na sala de operação (SO) foi monitorada de 
acordo com a Resolução 1802/2006 (CFM). Não se utilizou 
medicação pré-anestésica. Indução anestésica intravenosa 
(IV): lidocaína (80 mg); sufentanil (40 µg); propofol (120 mg) 
e atracúrio (40 mg). Procedeu-se a intubação orotraqueal 
(IOT). Manutenção anestésica: isoflurano (1, 5%) em oxigê-
nio 60%. Administrou-se cefazolina (2 g), analgésicos não 
opióides e omeprazol. Procedimento durou 80 minutos. 
Interrompeu-se o anestésico inalatório. Após trinta minutos 
a paciente apresentou movimentos voluntários, estando 
responsiva ao comando verbal e estímulo tátil. Administrou-
-se atropina (0, 75 mg) e neostigmina (4 mg). Retirou-se o 
tubo orotraqueal. Após dois minutos paciente se tornou 
não responsiva a estímulos. Ventilou-se sob máscara facial. 
Na sequência se optou pela IOT. Administrou-se por via IV 
naloxone, tituladamente (doses: 20 µg a cada 10 minutos). 
Dose total: 400 µg. Após 150 minutos, paciente acordou 
sem queixa álgica e discretamente sonolenta. Recebeu alta 
da Sala de Recuperação Pós-Anestésica 90 minutos após 
admissão, totalizando 10 pontos na Escala de Avaliação de 
Aldrete-Kroulik. DISCUSSÃO: A diminuição abrupta de um 
estimulo nocivo (ex: extubação traqueal) pode promover 
obstrução da via aérea ou hipoventilação ao alterar o equi-
líbrio entre a depressão pela medicação e a estimulação 
pelo desconforto. No caso de hipoventilação excessiva por 
opióides, a titulação IV de naloxone reverte a depressão 
respiratória sem alterar a analgesia. No entanto, em casos 
graves se torna necessária uma via aérea definitiva até a so-
lução do problema. Registra-se que pacientes com apnéia 
obstrutiva do sono são mais sensíveis à depressão causada 
pelos opióides. REFERÊNCIA: Mecca RS. Recuperação 
pós-operatória. In: Barash PG, Cullen BF, Soelteing RK. 
Anestesia Clínica. 4ª Ed. São Paulo, Manole, 2001;1377-95. 
Coda BA. Opióides. In: Barash PG, Cullen BF, Soelteing RK. 
Anestesia Clínica. 4ª Ed. São Paulo, Manole, 2001;345-71. 

DEPRESSÃO RESPIRATóRIA SECUNDáRIA 
AO USO DE OPIóIDES NO NEUROEIxO

AUTORES: 
Mariana Rabelo Maia, Núbia Campos Faria Isoni, Marina 
Ferraz Teixeira de Queiroz, Eduardo Azevedo de Castro, 
Bernardo Drumond Matias, Diogo de Sousa Lopes.

INSTITUIÇÃO: 
Santa Casa de Misericórdia de Belo Horizonte.

INTRODUÇÃO: A depressão respiratória é o efeito colate-
ral mais temido do uso de opióides no neuroeixo quando 
são usados adjuvantes. O objetivo do trabalho é apresentar 
dois casos de depressão respiratória tardia em paciente 
submetido à anestesia geral combinada. Relato dos casos: 
O primeiro paciente, do sexo masculino, 38 anos, ASA2, 
submetido a ressecção de tumor gástrico (GIST) e o se-
gundo, do sexo feminino, 42 anos, ASA1, submetida a oo-
forectomia devido massa anexial. Ambos receberam anes-
tesia geral combinada com a mesma técnica anestésica: 
anestesia peridural com punção única em L2-L3, infusão 
de 50mg de Bupivacaína 0, 5% com vasoconstritor, 2mg 
de Morfina espinhal, 100mcg de Fentanil espinhal e ABD 
estéril com volume final de 20ml e concentração final de 
Bupivacaína de 0, 25%. Indução anestésica com Propofol 
2 mg/kg, Fentanil 5 mcg/kg, Lidocaína 2 mg/kg e Cisa-
tracúrio 0, 15 mg/kg. Mantida anestesia com Sevoflurano 
0, 5 CAM. Sintomáticos: Dipirona 2g ev e Ondasentrona. 
Ambos extubados na sala cirúrgica sem intercorrências e 
encaminhados para SRPA, permanecendo por cerca de 2h. 
O primeiro paciente aproximadamente 6h após a realização 
do ato anestésico, apresentou quadro de rebaixamento do 
sensório (ECG 3), pupilas mióticas e hipopnéia. Realizado 
suporte ventilatório invasivo, encaminhamento ao CTI e 
uso de Naloxona venosa com boa resposta. Porém, novo 
rebaixamento após 20 minutos não permitiu a extubação. 
A segunda paciente apresentou evolução e tratamento 
semelhante. Não foram identificados fatores metabólicos 
que justificassem o quadro dos pacientes. Tomografias 
computadorizadas normais. Após 24h do início do quadro, 
o 1º paciente apresentou melhora clínica sendo extubado 
e mantido sem suporte ventilatório. Paciente evoluiu bem 
após alta do CTI e recebeu alta hospitalar em 72 h. A 2a 
paciente teve melhora mais precoce, sendo extubada 12h 
após o episódio, também com boa evolução. DISCUSSÃO: 
A depressão respiratória pode ser classificada em precoce, 
quando acontece até 2 h após injeção do opioíde, e em de-
pressão tardia, observada depois de 2 horas da injeção, por 
migração cefálica no líquor e interação com os receptores 
opioídes da medula ventral. Já com a utilização de Morfina 
acontece entre 6-12h, podendo ocorrer até 24h após sua 
injeção. O risco de depressão respiratória está aumentado 
em situações específicas: disfunções respiratórias, insufici-
ência renal, associação de benzodiazepínicos, aumento das 
doses, idade avançada, uso concomitante de opioídes sis-
têmicos, cirurgias prolongadas, presença de comorbidades 
e cirurgias torácicas. A diminuição do nível de consciência 
é sinal confiável de depressão respiratória, pois o paciente 
pode manter freqüência respiratória normal com diminuição 
de Po2 e aumento de Pco2. A base do tratamento é o su-
porte ventilatório e Naloxona venosa. REFERÊNCIA: 1. V, 
Dahlgren N, Irestedt L. Severe neurological complications 
after central neuraxial blockades in Sweden 1990–1999. 
Anesthesiology 2004; 101: 950–959. 



226 | Sociedade Brasileira de Anestesiologia

DERMATITE PóS-OPERATóRIA 
RELACIONADA À POSIÇÃO DE LITOTOMIA

AUTORES: 
Breno Altero Longo, Keila Raissa Fernandes Filgueira, Joa-
quim Edson Vieira, Jamile Barbosa Pereira, Thatiana More-
no Horta*.

INSTITUIÇÃO: 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.

INTRODUÇÃO: O posicionamento em cirurgia pode cau-
sar complicações pós-operatórias como neuropatia, perda 
de visão, alopecia, lesões dermatológicas nos pontos de 
pressão e até síndrome compartimental (Ferreira Jr AJ e col 
2011). Relatamos caso ocorrido durante expedição cirúrgica 
na cidade de Coxim/MS no projeto Bandeira Científica (BC), 
um projeto de extensão universitária da Universidade de São 
Paulo com atividades interdisciplinares em municípios com 
particularidades na atenção à saúde (Silva LFF 2012). Cria-
da em 1957 e reeditada em 1997, o projeto teve sua primeira 
versão cirúrgica em Julho de 2013. RELATO DE CASO: Pa-
ciente sexo feminino, 47 anos, peso 90Kg, altura 1, 70 cm, 
com história de alergia à paracetamol e cetoprofeno, lom-
balgia crônica e parestesia de membros inferiores secun-
dária à protusão discal. Submetida a cirurgia para correção 
de cistocele, retocele e perineorrafia sob anestesia geral 
balanceada (midazolam, fentanil, propofol, isoflurano), com 
passagem de iGel numero 4. Anestesia teve duração de 240 
minutos e cirurgia de 180 minutos. A paciente permaneceu 
em posição de litotomia com barras “candy cane”, sem que 
a pele entrasse em contato direto com partes metálicas. 
Após cirurgia foi encaminhada a recuperação anestésica 
e teve alta para enfermaria em 120 minutos. No segundo 
pós-operatório a paciente retornou ao serviço devido ao 
aparecimento de lesão em dorso com discreto prurido e 
ardor local. Exame físico: placa eritematosa, infiltrada, com 
bordas irregulares e limites bem definidos, em região lom-
bar (abaixo de L3), sacral e nádegas. Também se notaram 
duas lesões circulares semelhantes, pequenas e localiza-
das nos flancos na altura da crista ilíaca ântero-superior, 
que coincidiam com as áreas de dobra na pele quando na 
posição de litotomia. Períneo, face interna da coxa, e região 
anal sem lesões. Em consulta, paciente relatou alergia aos 
medicamentos previamente citados e também a metais e a 
látex. Introduzido prednisona via oral 20mg/dia e betame-
tasona tópica e encaminhamento para dermatologia.  DIS-
CUSSÃO: O antecedente de atopia relatado pela paciente, 
associado a localização das lesões apenas nos pontos de 
maior pressão em contato com a mesa cirúrgica durante 
a posição de litotomia levaram ao provável diagnóstico de 
dermatite de contato . Essa hipótese é reforçada pela dura-
ção do procedimento cirúrgico e pela obesidade grau 1 da 
paciente. Queimadura por agente químico ou pelo uso do 
bisturi elétrico foi descartada devido ao aspecto da lesão e 
ao seu surgimento tardio. REFERÊNCIA: 1. Ferreira Jr. AJ, 
Silva IL, Correa RT. Problemas Decorrentes do Posiciona-
mento do Paciente na Mesa Operatória. In: Cangiani e col. 
Tratado de Anestesiologia SAESP 2011, Ed. Atheneu, São 
Paulo, pp. 2755-2766. 2. Silva LFF. Projeto Bandeira Cien-
tífica. História, estratégias e resultados. Revista Cultura e 
Extensão USP 2012; 7: 53-65). 

DIAgNóSTICO DE INFARTO AgUDO DO 
MIOCáRDIO APóS TRAUMA TORáCICO 
FEChADO EM ADULTO JOVEM DURANTE 
AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA

AUTORES: 
Carlos Adolfo B. Pinto Calçada, Márcio de Pinho Martins, 
Daniel Bauer, Rafael Barbosa Braz*, Letícia C. Cardoso Fon-
tes dos Santos.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Central da Polícia Militar RJ.

INTRODUÇÃO: O IAM pós-trauma torácico fechado é com-
plicação rara, potencialmente fatal. Este relato refere-se a 
um caso de IAM com supra de ST em paciente jovem, no 
pré-operatório de osteossíntese de cotovelo, após trau-
ma torácico durante atividade física. RELATO DO CASO: 
Paciente masculino, 36 anos, 80 kg, ASA I, sem história 
familiar de cardiopatias. Após queda da própria altura, 
sofreu trauma torácico. Procurou atendimento médico 
na emergência, que evidenciou fratura do cotovelo, com 
indicação de intervenção cirúrgica imediata. Apresentou 
precordialgia na sala pré-operatória. ECG evidenciou repo-
larização ventricular precoce e extrassístoles supraventri-
culares. Após 20 minutos, o paciente referiu piora da dor, 
tratada com opióide EV. Novo ECG demonstrou supra de 
ST nas derivações D2, D3 e AVF. Administrado AAS, dini-
trato de isossorbida e O2. Monitorizado com cardioscopia, 
oximetria de pulso e pressão arterial não invasiva. Com 
evidências de IAMEST de parede inferior, optou-se pela 
realização de coronariografia precoce. Trombólise venosa 
foi contra-indicada, devido a possibilidade sangramento no 
foco da fratura fechada. Enzimas cardíacas encontravam-
-se elevadas. Coronariografia evidenciou trombo proximal 
obstruindo a artéria descendente anterior (DA). Na tentativa 
de reperfusão, houve fragmentação do trombo, com nova 
obstrução distal da DA. Administrou-se heparina não fra-
cionada e tirofiban, e o paciente retornou a UTI do hospital 
de origem. O paciente apresentou boa evolução clínica, 
optando-se pela realização da cirurgia uma semana após 
o incidente. DISCUSSÃO: O IAM secundário a trauma torá-
cico fechado é raramente descrito como complicação nas 
lesões cardíacas relacionadas ao trauma. Mecanismos de 
injúria cardíaca não-penetrante incluem: rápida aceleração/
desaceleração, trauma direto, compressão entre o esterno 
e segmento torácico da coluna vertebral, e rápido aumento 
da pressão intra-aórtica por compressão abdominal ou de 
MMII. Mecanismos contribuintes para o IAM podem incluir: 
lesão intimal, hemorragia subintimal, trombose intraluminal 
e espasmo. Qualquer artéria coronariana pode ser acome-
tida, porém a mais citada nos relatos de caso é a descen-
dente anterior, seguida da coronária direita e circunflexa. 
REFERÊNCIA: 1. Piegas LS et al. IV Diretriz da Socieda-
de Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do Infarto 
Agudo do Miocárdio com Supradesnível do Segmento ST 
(2009). Disponível em: Acesso em: 13 abr 2013 2. Klein LW, 
Nathan S. Coronary artery disease in young adults. J Am 
Coll Cardiol 2003; 41: 529-31. 
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DISTúRBIO ELETROLíTICO COM ARRITMIA 
INTRA-OPERATóRIA EM RESSECÇÃO 
TRANSURETRAL DE BExIgA

AUTORES: 
Flávio Elias Callil, Julia Cid Crespo Guimarães, Sérgio Tei-
xeira Sant`Anna Junior, Fabricio Azevedo Cardoso, Guilher-
me Frederico Lopes da Silva, Rafaela Correia da Silva*.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Municipal Souza Aguiar.

INTRODUÇÃO: Mecanismos homeostáticos são adequa-
dos usualmente para a manutenção do balanço hidroele-
trolítico. Entretanto, doenças críticas e suas estratégias de 
tratamento podem causar perturbações significativas no 
status eletrolítico, podendo piorar o prognóstico. Desor-
dens na concentração do sódio podem levar à disfunção 
neurológica, já desordens do potássio são influenciadas pri-
mariamente por insultos que resultam no aumento da perda 
corporal total de potássio ou alterações na sua distribuição. 
RELATO DE CASO: J. C. , sexo masculino, ex-tabagista, 77 
anos, 70kg, ASA pIII, internado no Hospital Municipal Sou-
za Aguiar em 02/06/2013, com quadro de dor abdominal e 
hematúria macroscópica. Exames imagenológicos revela-
ram imagens sugestivas de cálculo e divertículos vesicais, 
proposta ressecção transuretral de bexiga. Procedimento 
realizado sob raquianestesia lombar, interespaço L3/L4, 
mediana com agulha 25G de Quincke, utilizando-se 12, 5mg 
de bupivacaína hiperbárica 0, 5%, nível sensitivo alcançado 
em T8. Após 5 minutos de instalação do bloqueio em decú-
bito dorsal, foi posicionado em litotomia; procedimento com 
duração total de 20 minutos, irrigação vesical contínua com 
solução manitol-sorbitol. Demostrada pequena tumoração 
vesical com sinais de sangramento ativo, realizada exérese 
e hemostasia. Após 50 minutos de bloqueio do neuroeixo, 
cursou com quadro de desorientação, bradicardia (média 
50-60 bpm) e hipotensão importante. Realizada reposição 
volêmica, anticolinérgico e vasopressores intravenosos, 
com estabilização do quadro. Exames complementares de-
monstraram hemoglobina sérica 9, 1g/dL, hipocalemia (K 2, 
95mEq/L), hipernatremia (Na 150mEq/L), CKMB 79mg/dL, 
troponina-I 0, 1mg/dL, fibrilação atrial, bradicardia (52bpm), 
extra-sístoles ventriculares esparsas, achatamento de onda 
T. Iniciada reposição volêmica com solução salina a 0, 
45% com base no cálculo de déficit de água e reposição 
de potássio por via intravenosa 8mEq/hora. Paciente após 
medidas cursou lúcido e orientado, calemia normalizada 
após 48 horas, curva enzimática cardíaca decremental. Re-
cebeu alta com seis dias de pós-operatório, assintomático. 
DISCUSSÃO: Distúrbios hidroeletrolíticos são entidades 
extremamente comuns no período peroperatório sendo 
o anestesiologista profissional com habilidade para reco-
nhecê-los e para iniciar tratamento precoce. A hipocalemia 
pode cursar com alterações eletrocardiográficas, arritmias 
e labilidade tensional em função de disfunção autonômica, 
ficando a reposição intravenosa reservada na presença de 
manifestações cardíacas graves.  REFERÊNCIA: 1) Prou-
gh DS, Funston JS, Svensén CH, et al. Fluids, Eletrolytes, 
and Acid-base Physiology. In: Barash PG. Clinical Anes-
thesia. 7ª ed. Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 
2013; 327-361. 2) Controle dos pacientes com distúrbios 
hidoeletrolíticos. In: Morgan Jr GE, Mikhail MS, Murray MJ. 
Anestesiologia Clínica. 4ªed. Rio de Janeiro, Ed. Revinter, 
2010; 590-615. 

EDEMA AgUDO PULMONAR APóS USO 
DE NALOxONA

AUTORES: 
Luiza Rodrigues Cucco, Juliana Santos Vieira da Fonseca, 
Eduardo Martins Zortéa, Daniel Carlos Cagnolati.

INSTITUIÇÃO: 
CET-SBA da Clínica de Anestesiol.de Ribeirão Preto (CARP).

INTRODUÇÃO. Embora alguns estudos relatem que o uso 
de naloxona para reversão do efeito de altas doses de opi-
óides não apresenta significativas alterações cardiovascu-
lares, estudos mais recentes descrevem complicações em 
pacientes cirúrgicos após administração deste fármaco. 
RELATO DE CASO: Paciente do sexo masculino, 20 anos, 
62kg e 1, 80m. Estado físico P1 (ASA). Exames laborato-
riais Hb 14, 3 g/dl; Ht 42, 9%; plaquetas 168. 000; Na 139 
mmol/L e K 4, 4 mmol/L. Apresentando quadro de dor ab-
dominal há 4 dias, foi programada laparotomia exploradora 
por suspeita de abdome agudo inflamatório. Na avaliação 
pré-anestésica negou doença em tratamento bem como 
uso de medicações contínuas; informou somente o uso 
freqüente de maconha e a realização de osteossíntese de 
punho há 3 anos sem intercorrências. Monitorizado com 
cardioscopia, oximetria de pulso, capnografia e pressão ar-
terial não invasiva. Venóclise com cateter de calibre 20 em 
membro superior direito. Induzida anestesia geral com IOT 
em sequencial rápida utilizando remifentanil 1mcg/kg, pro-
pofol 2mg/kg e rocurônio 0, 6mg/kg sem intercorrências. 
Após foi administrado sufentanil 0, 3mcg/kg. Manutenção 
da anestesia com sevoflurano em aproximadamente 1 
CAM, ar comprimido e O2. O procedimento teve duração de 
120 minutos. No processo de extubação, o paciente apre-
sentava, após a interrupção do agente inalatório, ventilação 
espontânea com uma frequência de 6 rpm, pupilas mióticas 
e ausência de resposta aos estímulos. Cogitada a hipótese 
de depressão respiratória por acúmulo de opióide, foi admi-
nistrada naloxona em doses fracionadas. O paciente des-
pertou sendo extubado com sucesso. Mantendo padrão 
ventilatório e saturação adequados, foi transferido para a 
SRPA. Transcorridos 10 minutos na SRPA apresentou que-
da da saturação, taquipnéia e taquicardia. Também foram 
observados secreção rósea em via aérea e alteração na 
ausculta pulmonar. O quadro de edema agudo pulmonar foi 
tratado com furosemida 20mg e O2 a 100% sob máscara. 
O paciente apresentou melhora completa do quadro clínico, 
sendo ainda realizado RX de tórax o qual não evidenciou 
alterações. DISCUSSÃO: O uso terapêutico dos antagonis-
tas opióides tem utilidade no tratamento das sobredose de 
opióides. Contudo eles podem apresentar complicações 
cardiovasculares, pulmonares e até parada cardiorrespira-
tória. Assim, seu uso deve ser criterioso e na menor dose 
necessária a obtenção de seu efeito. REFERÊNCIA: 1. 
Partridge BL, Ward CF. Pulmonary edema following low-
-dose naloxone administration. Anesthesiology; 1986;65: 
709-710. 2. Vitalone V, Lopresti C. Acute pulmonary edema 
after intravenous naloxone. Minerva Anestesiol; 1992;58(2): 
225-227 3. Van Dorp E, Yassen A, Dahan A. Naloxone tre-
atment in opioid addiction: the risks and benefits. Expert 
Opiod Drug Saf; 2007;6(2): 125-132. 
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EDEMA PULMONAR POR  
PRESSÃO NEgATIVA

AUTORES: 
Chardesson Fernandes do Carmo*, Leopoldo Palheta Gon-
zalez, Ivandete Coelho Pereira, Lilian Patrícia de Almeida 
Lopes, Clarissa Santana Cruz.

INSTITUIÇÃO: 
Fundação Hospital Adriano Jorge.

INTRODUÇÃO: O edema pulmonar por pressão negativa 
(EPPN) geralmente ocorre quando o paciente tenta inalar 
contra a obstrução das vias aéreas na ocorrência de larin-
goespasmo, obstrução do tubo traqueal, corpo estranho, 
curarização residual ou quando ocorre extubação precoce, 
gerando alta pressão negativa intratorácica. O objetivo 
deste relato é mostrar tal ocorrência em paciente jovem 
sem comorbidade cardíaca ou pulmonar. Relato do caso- 
Paciente sexo masculino, 26 anos, 70 Kg, 1, 70m, estado 
físico P1, submetido a correção cirúrgica de fratura de es-
cafóide com enxerto ósseo de crista ilíaca. O paciente foi 
monitorizado com cardioscopia em três derivações, pres-
são arterial não invasiva, oximetria de pulso e analisador 
de gases (após intubação). A indução anestésica foi feita 
com propofol 200mg, fentanil 250cmg, e atracúrio 35mg. 
A intubação orotraqueal ocorreu sem intercorrências e foi 
mantido sob ventilação mecânica controlada a volume com 
O2 e sevoflurano. Infundido 1000 ml de Ringer Lactato e o 
tempo anestésico cirúrgico foi de 55 min sem intercorrên-
cias. Após extubação paciente apresentou dispneia e dimi-
nuição abrupta de saturação de oxigênio e não respondeu a 
manobras de ventilação com pressão positiva sob máscara 
facial e administração de hidrocortisona 500mg endoveno-
sa. Evoluiu com creptações pulmonar bilateral e secreção 
rosácea e aerada e ao Rx apresentou infiltrado intersticial 
bilateral. Administrado furosemida 40mg, morfina 4mg en-
dovenoso e suporte de o2. Encaminhado a UTI sob ventila-
ção não invasiva sob pressão positiva e liberado para en-
fermaria após 24h. DISCUSSÃO: O EPPN é um evento raro 
que acontece em cerca de 0, 1% dos doentes submetidos 
a anestesia geral com predominância em jovens que apre-
sentam musculatura desenvolvida. Resolve-se em muitos 
casos apenas com medidas de suporte e administração de 
oxigênio sob pressão positiva e tem bom prognóstico em 
pacientes com bom perfil clínico se diagnosticado e tratado 
precocemente.  REFERÊNCIA:  1. Mulkey Z, Yarbrough S, 
Guerra D, et al. Postextubation pulmonary edema: a case 
series and review. Respir Med. 2008;102: 1659-62. 2. Krodel 
J D, Eikermann M. Acute postoperative negative pressure 
pulmonary. Anesthesiology 2011, 114: 461-8. 

EDEMA PULMONAR POR PRESSÃO 
NEgATIVA EM BLOQUEIO 
NEUROMUSCULAR RESIDUAL APóS O USO 
DE ROCURôNIO – RELATO DE CASO 

AUTORES: 
Mariana Costa Franklin dos Reis*, Walter Henrique Morandi 
Guimarães , Thiago Gonçalves Wolf, Dener Augusto Diniz, 
Reinaldo Guimarães, Elmo Paula Campos Júnior.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Universitário São José.

INTRODUÇÃO: o Bloqueio Neuromuscular Residual Pós-
-operatório (BNRPO) está associado a grande morbidade 
e complicações graves, como Edema Agudo de Pulmão 
por Pressão Negativa. O EPPN decorre de episódios de 
obstrução aguda das vias aéreas superiores após a extu-
bação traqueal, ocorrendo transudação de líquido para o 
interstício pulmonar em resposta ao aumento na pressão 
negativa intratorácica. O objetivo deste trabalho foi relatar 
um caso BNRPO por rocurônio que evoluiu com EPPN. 
RELATO DE CASO: paciente do sexo masculino, 36 anos, 
90 KG, 1, 90m, estado físico ASA I, deu entrada no Bloco 
Cirúrgico do Hospital Universitário São José para realiza-
ção de apendicectomia videolaparoscópica. Na avaliação 
pré-anestésica realizada não houve alterações no exame 
clínico e laboratorial. Exame físico sem alterações, com PA 
de 120x 70 mmHg, FC de 80 bpm, mallampati II. A monitori-
zação constou de oximetria de pulso, PNI, ECG, capnogra-
fia e analisador de gases. Venóclise realizada com cateter 
18G em membro superior esquerdo. Após a monitorização 
foi realizada a indução de anestesia geral com propofol, 
fentanil e rocurônio. Mantido a ventilação mecânica com 
oxigênio e sevoflurano. O procedimento anestésicocirúr-
gico evoluiu sem intercorrências, com duração total de 
uma hora e quinze minutos. Ao final do procedimento foi 
feita reversão do bloqueio neuromuscular com neostigmina 
(2mg) e atropina (1mg). Após assumir a ventilação espon-
tânea o paciente foi extubado e apresentou desconforto 
respiratório, com esforço inspiratório significativo, tosse, 
expectoração espumosa, estertores e diminuição da satu-
ração de oxigênio para 80%. Foi então administrado atro-
pina (0, 5mg) e neostigmina (0, 5mg) e iniciado ventilação 
por pressão positiva (CPAP). Foi solicitado radiografia de 
tórax que constou aumento de líquido no pulmão. Realizado 
o diagnóstico de EPPN, o paciente foi encaminhado para o 
CTI, onde permaneceu em observação com cateter nasal 
com saturação de 97% e tendo alta na manhã seguinte. 
DISCUSSÃO: o relato exemplifica um caso de bloquio neu-
romuscular prolongado com complicação grave, EPPN. A 
curarização residual pós-operatória continua um problema 
mesmo com os novos bloqueadores neuromusculares de 
ação intermediária. É de suma importância a monitorização 
objetiva de todos pacientes submetidos á anestesia geral. 
REFERÊNCIA: 1. Morais BS, Castro CH, Teixeira VC ET AL. 
– Bloqueio neuromuscular residual após o uso de rocurônio 
ou cisatracúrio. Rev. Brás. Anestesiol, 2005; vol. 55. 2. Dieu 
T, Upjohn E. Negative pressure Pulmonary Edema in healthy 
Cosmetic Surgery Patients. Aesthet Surg J. 2003;24: 270-3. 
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EDEMA PULMONAR POR PRESSÃO 
NEgATIVA NO PóS-OPERATóRIO 
IMEDIATO DE MAMOPLASTIA REDUTORA 
EM REgIME AMBULATORIAL 

AUTORES: 
José Mariano Soares de Moraes, Alexandre Almeida Gue-
des, Gustavo Nascimento Silva*.

INSTITUIÇÃO: 
CET HU - UFJF / HMTJ/JF.

INTRODUÇÃO: O edema pulmonar por pressão negativa é 
uma entidade conhecida relacionada à obstrução das vias 
aéreas superiores. É freqüentemente subdiagnosticado. 
Ocorre com maior freqüência em situações de laringoes-
pasmo após procedimentos com anestesia geral. RELATO 
DE CASO: Paciente feminina, 23 anos, 65 kg, admitida 
para mamoplastia redutora em regime ambulatorial. Na 
avaliação pré-anestésica, anamnese e exames físico sem 
relatos dignos de nota, e exames complementares den-
tros da normalidade. Realizada venóclise( mse, cateter 20 
G teflon) e monitorização preconizada para o caso( spO2, 
cardioscopia contínua, capnografia e pressão arterial nao 
invasiva). Após desnitrogenação, indução venosa com mi-
dazolam( 2, 5 mg), fentanil( 350 mcg), propofol( 140 mg) e 
rocurônio( 50 mg). Após 3 minutos, IOT. Anestesia mantida 
com O2 + isoflurano em ventilação mecânica controlada a 
volume. No perioperatório, administrou-se cefazolina 2g, 
dexametasona 10 mg, cetoprofeno 100 mg, dipirona 2, 5g e 
ondasetron 4 mg. A cirurgia transcorreu dentro da normali-
dade, com duração de 2, 5 horas. Ao final, paciente recebeu 
neostigmine( 2 mg ev lento) associado à atropina( 1 mg ev 
lento), sendo extubada a seguir, quando apresentou leve 
obstrução das vias aéreas superiores, sendo necessária a 
colocação de cânula orofaríngea e O2 por máscara facial 
por aproximadamente 4 minutos e encaminhada à SRPA, 
apenas com suplementação de O2 por cateter nasal. Após 
cerca de 45 minutos na SRPA, paciente queixou-se de 
náuseas e 15 minutos após, evoluiu subitamente com disp-
néia, agitação psicomotora, eliminação de secreção róseo-
-sanguinolenta pela boca e estertores. Procedeu-se com 
O2 por máscara de Hudson, céfalo-aclive, hidrocortisona( 
500 mg ev) e furosemida( 60 mg ev), sendo reencaminhada 
à Sala Operatória para monitorização e suporte. Manteve 
estabilidade hemodinâmica e gradualmente recuperou a 
estabilidade respiratória. Recebeu sondagem vesical de 
demora( diurese total de 1400 ml). Reencaminhada à SRPA 
e após 2 horas, totalmente desperta e contactuante a pa-
ciente foi encaminhada ao leito. DISCUSSÃO: O principal 
mecanismo fisiológico na formação desse edema está na 
geração de uma pressão intratorácica negativa que leva ao 
aumento do volume vascular pulmonar, da pressão hidros-
tática vascular e da pressão transmural capilar pulmonar. 
Caracteriza-se por apresentar rápida evolução (em minu-
tos), com melhora nas primeiras 36h com bom prognóstico. 
No entanto, 9 a 18% dos casos requerem pressão positiva 
contínua nas vias aéreas e 34 a 46% dos doentes neces-
sitam de ventilação mecânica controlada por intubação. 
REFERÊNCIA: Orotraqueal. Westreich R, Sampson I, Sha-
ari CM. Negative-pressure pulmonary edema after routine 
septorhinoplasty: discussion of pathophysiology, treatment, 
and prevention. Arch Facial Plast Surg. 2006;8(1): 8-15. / Van 
Kooy MA, Gargiulo RF. Postobstructive pulmonary edema. 
Am Fam Physician. 2000;62(2): 401-4. 

EDEMA PULMONAR POR PRESSÃO 
NEgATIVA PóS-ExTUBAÇÃO TRAQUEAL – 
RELATO DE CASO 

AUTORES: 
Luiz Augusto Carneiro Neto, Rute Maria Araújo Cavalcante, 
Thiago Victor Sousa Chagas, Cícero Ivan de Amorim Rodri-
gues, Cibelle Magalhães Pedrosa Rocha, Marilman Maciel 
Benício Zan.

INSTITUIÇÃO: 
Instituto Dr. José Frota Fortaleza-CE.

INTRODUÇÃO: O edema pulmonar por pressão negativa 
(EPPN) é causa infrequente de insuficiência respiratória no 
período pós-operatório imediato, com incidência em torno 
de 0, 1%. Pode acontecer em indivíduos, geralmente jo-
vens e hígidos, que inspiram contra uma obstrução aguda 
da via aérea. O aumento do volume sanguíneo pulmonar e 
da pressão hidrostática capilar, associados à redução da 
pressão intersticial e alveolar, são os fatores implicados na 
fisiopatologia. RELATO DO CASO: Paciente de 24 anos, 
ASA I, IMC 30, Mallampati III, candidata a colecistectomia 
laparoscópica eletiva. Decidiu-se pela broncofibroscopia, 
em ventilação espontânea, com anestesia geral inalatória, 
para intubação traqueal. Após monitorização e venóclise, 
administrou-se 2 mg de midazolam IV. Seguiu-se indução 
inalatória com Sevoflurano 4% em mistura de oxigênio e 
óxido nitroso (1: 1). Foi tentada intubação por fibroscopia, 
sem sucesso, devido à persistência dos reflexos da via 
aérea. Após a segunda tentativa, a paciente apresentou 
redução da saturação periférica de oxigênio (SpO2), sendo 
ventilada com pressão positiva sob máscara facial com difi-
culdade. Apresentava sibilos bilaterais à ausculta pulmonar. 
Foi intubada por laringoscopia direta após indução venosa, 
realizando-se, em seguida, medidas para tratamento do 
broncoespasmo, quando então houve melhora do quadro. 
A cirurgia prosseguiu sem outras intercorrências. Ao final 
do procedimento, com a paciente ventilando espontanea-
mente, boa SpO2 e respondendo a comandos, foi realizada 
a extubação. Foi observada secreção espumosa de colo-
ração rosada no interior do tubo e, em minutos, a paciente 
evoluiu novamente com dificuldade respiratória e hipoxe-
mia. À ausculta pulmonar apresentava crepitações nas ba-
ses bilateralmente e não havia sibilos. Instituído suporte de 
oxigênio com máscara de Venturi a 50% e diuréticos, sendo 
a paciente transferida para a SRPA. A radiografia de tórax 
mostrou infiltrado pulmonar bilateral. Teve boa evolução clí-
nica: Sem suplementação de O2 em 6 horas, com SpO2 de 
95%; Alta no segundo PO. DISCUSSÃO: Por não ser téc-
nica corriqueira na intubação por fibroscopia em adultos, 
mas sim em crianças, a opção da anestesia inalatória deve 
levar em consideração a possibilidade de não proporcionar 
um bloqueio adequado dos reflexos protetores da via aé-
rea, com desenvolvimento de pressão negativa excessiva 
e suas possíveis complicações, como o EPPN. O reconhe-
cimento precoce e manuseio correto do EPPN é essencial 
para um bom prognóstico. O caso apresentado mostrou 
resposta satisfatória à suplementação de oxigênio, porém 
outras medidas como VNI, reintubação e ventilação mecâ-
nica com altas pressões expiratórias no final da expiração 
podem ser necessárias. REFERÊNCIA: 1. Udeshi A, Cantie 
SM, Pierre E. Postobstructive pulmonary edema. Journal of 
Critical Care, 2010; 25: 508. e1–508. e5. 2. Ferez D, Rebuglio 
R. Manuseio da Via Aérea Difícil. Tratado de anestesiologia 
SAESP. 7. ed. São Paulo, Atheneu, 2011;1397-1418. 
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EMBOLIA AÉREA DURANTE 
INTRAOPERATóRIO DE hEPATECTOMIA. 
RELATO DE CASO 

AUTORES: 
Luis Paulo Araújo Mesquita, Bruno Mendes Carmona, Ana 
Cláudia Inácio Gaioso, Andria Melissa Oliveira Bardier, Pris-
cila Gonçalves de Oliveira.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Ophir Loyola.

INTRODUÇÃO: A embolia aérea é uma complicação que 
pode ocorrer durante diversos tipos de procedimentos 
cirúrgicos e está relacionada à alta morbimortalidade. O 
principal mecanismo de envolvido é quando o sitio cirúr-
gico encontra-se acima do nível do coração e ocorre o 
arraste de ar ambiente para dentro das veias. RELATO DO 
CASO: Paciente masculino, 47 anos, estado físico ASA I, 
submetido à hepatectomia direita para ressecção de tu-
mor hepático. A anestesia realizada foi peridural analgési-
ca e geral balanceada. O paciente foi posto em decúbito 
dorsal horizontal com coxim posicionado sob a transição 
toracoabdominal para melhor exposição hepática. Du-
rante isolamento da veia cava inferior (VCI) houve lesão 
inadvertida da mesma, com percepção pela equipe cirúr-
gica de aspiração de ar pelo orifício da VCI. Após 3 min, 
paciente evoluiu com instabilidade hemodinâmica súbita 
e parada cardíaca em fibrilação ventricular. As manobras 
de reanimação cardiopulmonar foram iniciadas imediata-
mente havendo retorno à circulação espontânea após 10 
minutos de reanimação, entretanto durante massagem 
cardíaca houve laceração do pedículo hepático que estava 
clampeado por uma pinça vascular, o que causou choque 
hipovolêmico. As lesões foram tratadas pela equipe cirúr-
gica e o paciente foi politransfundido (6 unidades de CHPL 
e 3 de PFC). Ao final do procedimento cirúrgico o paciente 
foi encaminhado à UTI em estado grave, evoluindo à óbito 
após 8 h por CIVD. DISCUSSÃO: Hepatectomia eletiva é 
uma cirurgia com grande risco de sangramento maciço, 
mas a embolia aérea não é frequente neste procedimen-
to, o que pode dificultar o diagnóstico. No caso relatado, 
houve a equipe cirúrgica comunicou o evento ao aneste-
siologista responsável que preparou-se e diagnosticou de 
imediato a embolia aérea por diminuição abrupta do CO2 
exalado associada a instabilidade hemodinâmica e parada 
cardíaca. O uso de PEEP não é capaz de prevenir tal situ-
ação. REFERÊNCIA: 01) Lobo FRM, Yamamoto AE, Patini 
DR. Anestesia em hepatopatias. In: Cangiani LM, Slullitel 
A, Potério GMB, Pires OC, Posso IdP, Nogueira CS, et al., 
editors. Tratado de Anestesiologia. 1. 7 ed. São Paulo: 
Atheneu; 2011. p. 1121-31. 

EMBOLIA gASOSA DURANTE 
VIDEOLAPAROSCOPIA: RELATO DE CASO

AUTORES: 
Rudi Finger Júnior, Cátia Sousa Govêia, Luís Cláudio de 
Araújo Ladeira, Edisio Pereira, Edno Magalhães, Heitor 
Azevedo Rodrigues*.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade de Brasília.

INTRODUÇÃO: A redução do dano cirúrgico e suas compli-
cações está entre os objetivos da técnica cirúrgica videola-
paroscópica. Embora rara, uma das graves complicações é 
a embolia gasosa. Sua principal causa é o dióxido de carbo-
no (CO2), utilizado na produção do pneumoperitônio. O ob-
jetivo deste relato é descrever um caso não fatal de embolia 
gasosa por CO2 durante operação laparoscópica. RELATO 
DO CASO: Paciente de 49 anos, sexo feminino, com doen-
ça do refluxo gastroesofágico e sem outras comorbidades, 
a ser submetida à anestesia geral para herniorrafia hiatal 
videolaparoscópica. Após 25 minutos de pneumoperitônio 
com CO2, a paciente evoluiu com taquicardia, súbita hipo-
tensão arterial e diminuição da FeCO2. Frente à hipótese de 
embolia gasosa, foram adotadas as condutas: desinsufla-
ção do pneumoperitônio, administração de vasopressores 
e reposicionamento em cefalodeclive. A operação foi encer-
rada pela técnica aberta. A paciente evoluiu com melhora 
do padrão hemodinâmico e da ventilação pulmonar, foi 
extubada e encaminhada à sala de recuperação pós-anes-
tésica, sem intercorrências. DISCUSSÃO: A incidência de 
embolia gasosa em cirurgias laparoscópicas pode variar 
amplamente de acordo com o método de sua avaliação, 
seja por sinais clínicos ou o uso de ecocardiografia transe-
sofágica. A absorção do CO2 pode acarretar desde hiper-
carbia até embolia fatal, com formação de bolhas dentro do 
átrio ou ventrículo direito, embolia pulmonar com hipóxia e 
parada cardíaca. A gravidade das manifestações está di-
retamente ligada à velocidade de absorção do CO2 e pelo 
tamanho das bolhas. Na literatura, a seqüência dos sinto-
mas mais freqüentemente relatada é a diminuição súbita da 
pressão arterial, associada à diminuição da FeCO2. Assim, 
desenvolvem-se alterações na relação ventilação/perfusão, 
com aumento do espaço morto fisiológico e hipoxemia. No 
presente relato, a velocidade de absorção foi rápida o su-
ficiente para diminuir subitamente a FeCO2. Devido à esta 
redução, o capnógrafo temporariamente torna-se pouco útil 
como parâmetro para a ventilação pulmonar. O tratamento 
instituído neste caso clínico, assim como o descrito na lite-
ratura, consistiu na liberação do pneumoperitônio e reposi-
cionamento da paciente em posição de cefalodeclive, para 
que a quantidade de gás que avançaria do coração direito 
para a circulação pulmonar fosse menor e se deslocasse 
lateral e caudalmente da região do fluxo ventricular direito. 
A ventilação pulmonar instituída também mostrou-se fun-
damental na eliminação de CO2. O diagnóstico imediato e 
o tratamento precoce foram de extrema importância para a 
boa evolução do caso descrito. REFERÊNCIA: Mirski MA, 
Lele AV, Fitzsimmons L et al. Diagnosis and Treatment of 
Vascular Air Embolism. Anesthesiology 2007; 106: 164–7. 
Park EY, Kwon JY, Kim KJ. Carbon Dioxide Embolism during 
Laparoscopic Surgery. Yonsei Med J 2012; 53(3): 459-466. 
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EMULSÃO LIPíDICA A 10% NA REVERSÃO 
DE FIBRILAÇÃO VENTRICULAR POR 
USO INADVERTIDO DE BUPIVACAíNA EM 
SOLUÇÃO CARDIOPLÉgICA DURANTE 
VALVULOPLASTIA AóRTICA. RELATO  
DE CASO 

AUTORES: 
Bruno Santos Afonso de Melo, Ana Emília Souza de Lo-
rena, Nádia Maria da Conceição Duarte, Fernanda Lobo 
Lago Flores, Alexandro de Araújo Altamiranda*, Ana Maria 
Menezes Caetano.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal de Pernambuco.

INTRODUÇÃO: A intoxicação sistêmica por anestésicos 
locais (ISAL) é complicação potencialmente fatal. O reco-
nhecimento, tratamento adequado e cuidados pós ISAL 
são essenciais para um desfecho favorável. Na vigência de 
sinais de ISAL, além das manobras de ressuscitação pa-
drão preconizadas pelo ACLS, a emulsão Lípidica a 20% 
por via endovenosa é a substância recomendada nos algo-
ritmos propostos para esta situação. RELATO DE CASO: 
Paciente feminina, 41 anos, 62 Kg, estado físico ASA III, 
portadora de estenose aórtica, foi admitida para colocação 
de prótese valvar aórtica. Optou-se pela anestesia venosa 
total utilizando infusão continua de propofol e remifentanil. 
Sessenta minutos (min) após a indução da anestesia a aor-
ta foi clampeada e iniciou-se a circulação extracorpórea 
(CEC). Depois de concluído o implante valvar, e 20 min após 
a segunda infusão de cardioplegia, o coração não apre-
sentava qualquer atividade elétrica. Após alguns minutos 
de massagem cardíaca interna (MCI) o ritmo converteu-
-se em fibrilação ventricular (FV). A FV foi refratária a MCI 
associada a várias tentativas de desfibrilação. Este evento 
perdurou por 20 minutos até ser identificada como causa a 
troca inadvertida de lidocaína por bupivacaína 0, 5% (100 
mg) na solução cardioplégica, que havia sido infundida 
diretamente em óstio coronariano. Solicitou-se, então, um 
frasco de emulsão lipídica a 20%, mas naquele momento só 
havia no hospital a solução a 10%. Após a injeção por veia 
central de um bolus de 90ml (1, 5ml. kg-1) desta emulsão, 
foi realizada outra desfibrilação com imediata reversão da 
FV, sendo então mantida infusão de 0. 5ml. kg. h-1 nos 30 
minutos seguintes. Assim, foi possível a saída de CEC após 
110 min do seu início, com tempo total em anóxia de 75 
min. A paciente permaneceu estável hemodinamicamente 
sem drogas vasoativas, foi extubada em sala e encaminha-
da para UTI obedecendo a comandos, sem queixas e sem 
déficit neurológico. DISCUSSÃO: A ISAL durante aneste-
sia regional é uma complicação grave e de difícil reversão, 
principalmente na vigência da utilização da bupivacaína. No 
caso descrito, sob anestesia geral, a causa da intoxicação 
(por acréscimo inadvertido de bupivacaína à solução car-
dioplégica) é incomum, bem como a concentração da solu-
ção lipídica utilizada (10%) para o seu tratamento, por não 
ser a preconizada na literatura e ainda não descrita para tal. 
Apesar disso, a emulsão lipídica a 10% foi eficaz no trata-
mento da ISAL e deve ser pensada como uma alternativa 
à utilização daquela a 20%. REFERÊNCIA: Bibliográfica: 
Neal, J. M, Bernards, C. M, Butterworth, J. F, et al. ASRA 
Practice Advisory on Local Anesthetic Systemic Toxicity. 
Reg Anesth Pain Med. 2010;35: 152-6. 

EPISóDIO DE TAQUICARDIA VENTRICULAR 
MONOMóRFICA SUSTENTADA NO  
PóS OPERATóRIO IMEDIATO DE 
LAPAROTOMIA ExPLORADORA

AUTORES: 
Matheus Fachini Vane, Andreza Gonzaga Bartilotti, Carla 
Ramos Andrade.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de São Paulo.

INTRODUÇÃO: A taquicardia ventricular monomórfica sus-
tentada é uma arritmia incomum ocorrendo em menos de 
1% em todos os tipos de cirurgia. No entanto, acomete mais 
pacientes com doença cardíaca estrutural ou com isquemia 
miocárdica. Ainda há poucos dados na literatura sobre TV 
sustentada em cirurgias não cardíacas. O objetivo deste 
trabalho é relatar um caso de taquicardia monomórfica 
sustentada em paciente com abdome agudo e FA crônica. 
RELATO DE CASO: Paciente L. G. S, sexo feminino, 90 
anos, admitida às 18h do dia 05 de julho de 2013, no Pronto 
Socorro do Hospital das Clinicas da FMUSP. Paciente deu 
entrada com queixa de dor abdominal e vômitos há 4 dias. 
Relatava história de inapetência, empachamento e descon-
forto abdominal com perda ponderal de 20kg no período. 
Há 05 dias com piora da dor abdominal e há 2 dias com 
vômito. Ao exame físico, paciente em regular estado geral, 
descorada +/4, desidratada +/4, eupnéica, anictérica, acia-
nótica, afebril. FC 130, PAM 55, SatO2 89% com máscara 
de O2. Abdome globoso, RHA presentes, massa em flan-
co, aderida a planos profundos. Paciente hipertensa, renal 
crônica não dialítica, com história de insuficiência cardíaca 
congestiva, hipotireoidismo, e provável infarto agudo do 
miocárdio e edema agudo de pulmão prévios. Evoluiu com 
insuficiência respiratória, sendo necessária IOT e transfe-
rência para UTI às 20: 30. Transferida ao centro cirúrgico à 
00: 30 para tratamento do quadro de abdome agudo obs-
trutivo. Admitida em ventilação mecânica, com fibrilação 
atrial (FA) de baixa resposta ventricular, sem droga vasoati-
va. Submetida à anestesia balanceada, sendo monitorizada 
com PAM e CVC. Realizada laparotomia exploradora, onde 
se constatou necrose extensa de alças intestinais, sendo 
ressecados íleo distal, cólon ascendente e confeccionada 
ileostomia terminal. Durante o procedimento, evoluiu com 
instabilidade hemodinâmica, sendo iniciada noradrenalina. 
Gasometria arterial ph: 7, 32 pO2: 91 pCO2: 38 HCO3: 20, 
6 BE: -5, 5 lactato: 19 Na: 135 Cai: 5, 32 K: 3, 8 Às 04: 15 
evoluiu com taquicardia ventricular com pulso, de difícil 
controle, apresentando frequência cardíaca de 175 a 180, 
com piora da instabilidade hemodinâmica e dobrada a dose 
de droga vasoativa. Realizada cardioversão elétrica sincro-
nizada (Bifásica 200J). Apresentou alternância entre ritmos 
de fibrilação atrial e taquicardia ventricular com pulso. Re-
alizadas novas cardioversões sincornizadas e optado por 
introduzir amiodarona. ECG evidenciando FA e bloqueio de 
ramo esquerdo. Durante internação na UTI, desenvolveu 
choque séptico refratário, evoluindo para o óbito às 19: 50 
do dia 09 de julho de 2013. DISCUSSÃO: O pronto diagnós-
tico da TV monomórfica e o reconhecimento de sua causa 
pelo anestesiologista definem o prognóstico do paciente. O 
impacto fisiológico da arritmia vai depender da duração da 
arritmia, taxa de resposta ventricular e da função cardíaca 
prévia. Amar D. Strategies for perioperative arrhythmias. 
Best Pract Clin Anesthesiol 2004 Dec;18(4): 565-77. 
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FATORES DE RISCO PARA hIPOTERMIA NÃO 
INTENCIONAL INTRA-OPERATóRIA

AUTORES: 
Lígia Andrade da Silva Telles Mathias, Ricardo Caio Gracco 
de Bernardis, Eduardo Brigatto Sperling*, Daniel Dongiu Ki , 
Thales Abreu Tedoldi , Aldemar Kimura Junior.

INSTITUIÇÃO: 
Santa Casa de Misericórdia de São Paulo

INTRODUÇÃO: A hipotermia é definida como temperatura 
central menor que 36°C e ocorre em procedimentos anes-
tésicos(1). A redistribuição interna de calor após indução 
anestésica é a causa mais importante de hipotermia, outros 
fatores potencializam a hipotermia como a quantidade de 
tecido adiposo, a exposição de cavidades corporais(2). O 
objetivo do presente estudo foi avaliar os fatores de risco 
que potencializam a hipotermia em pacientes submetidos 
à anestesia geral. MÉTODO: Após aprovação do CEP da 
Instituição, durante 30 dias foram avaliados 300 pacientes 
adultos a serem submetidos a cirurgias eletivas sob anes-
tesia geral, com duração superior a 90 min, selecionados 
aleatoriamente quanto ao gênero, idade, índice de massa 
corpórea, estado físico (ASA), tipo de cirurgia, utilização ou 
não de manta térmica e temperatura na sala de operação 
(SO). A temperatura dos fluidos no intra-operatório (38°C) e 
a temperatura da manta térmica (43°C) foram padronizadas. 
Foi utilizado o termômetro esofágico. Foi analisada a varia-
ção de temperatura em relação a: idade, IMC, ASA, porte 
cirúrgico e uso de manta térmica. Foi considerada diferença 
estatística significativa quando p<0, 05. RESULTADO: O 
estudo mostrou os seguintes resultados: gênero (masculino 
174/ feminino 126), idade (16-85 anos; média=49, 5 anos), 
índice de massa corpórea (13, 3 – 52, 1 kg. cm-2; média=25, 
6 kg. cm-2), estado físico (ASA I 25%, II 46%, III 29%), tempo 
médio de cirurgia 258 min, uso de manta térmica (GCom 
71% / 29% GSem) e temperatura média na SO (22°C). A 
variação da temperatura do grupo com manta térmica em 
relação às variáveis idade, ASA, tipo/porte cirúrgico e IMC 
pode ser vista na tabela abaixo. TEMP. (°C) INDUÇÃO 30 
min 60 min 90 min TEMP. FINAL ASA I 36, 35 36, 24 36, 17 
36, 18 36, 38 ASA II 36, 29 36, 10 35, 97 36, 01 36, 30 ASA 
III 36, 23 36, 02 35, 88 35, 95 36, 17 CIR. CARDÍACA 36, 08 
35, 64 35, 42 35, 16 35, 32 GRANDE PORTE 36, 21 35, 94 
35, 86 36, 00 36, 08 MÉDIO PORTE 36, 39 36, 16 36, 17 36, 
18 36, 48 NEUROCIR. 36, 01 35, 77 35, 56 35, 55 36, 14 IMC 
<18, 5 36, 28 36, 09 35, 79 35, 86 35, 96 IMC 18, 5 – 25 36, 
16 36, 04 35, 92 36, 07 36, 25 IMC 25 – 30 36, 06 36, 00 35, 
93 36, 01 36, 18 IMC > 30 36, 14 36, 09 36, 11 36, 22 36, 38 
IDADE < 61 a 36, 13 35, 98 35, 93 35, 90 36, 24 IDADE ≥ 61 
a 36, 06 35, 78 35, 68 35, 64 35, 97 Verificou-se diferença 
estatística entre os grupos e em relação ao tempo (ANOVA 
p<0, 0001). CONCLUSÃO: O estudo concluiu que ASA, 
porte cirúrgico, IMC e idade são fatores que potencializam 
a hipotermia não intencional intra-operatória em pacientes 
submetidos à anestesia geral. REFERÊNCIA: 1) Biazzotto 
CB, Brudniewski M, Schmidt AP, et al. Hipotermia no perí-
odo peri-operatório. Rev Bras Anestesiol. 2006;56: 89;106. 
2) Taguchi A, Kurz A. Thermal management of the patient: 
where does the patient lose and/or gain temperature? Curr 
Opin Anaesthesiol. 2005;18: 632-9. 

FIBRILAÇÃO ATRIAL DESENCADEADA POR 
IMPLANTE DE CATETER VENOSO DE LONgA 
PERMANÊNCIA - RELATO DE CASO

AUTORES: 
Sérgio Aparecido Vital, Guy José Alves de Gouvêa Junior, 
Magda Andreia Oliveira Vaz de Mello, Sergio Ricardo Botrel 
e Silva, Luiz Cláudio Dias Pereira, Wendell Valadares Cam-
pos Pereira.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital da Polícia Militar de Minas Gerais.

INTRODUÇÃO: Os cateteres venosos de longa permanên-
cia têm sido amplamente utilizados em terapias prolonga-
das, como quimioterapia, devido ao conforto e à segurança 
que proporcionam. Entretanto, várias complicações como 
arritmias podem ocorrer durante a sua colocação e o seu 
uso. RELATO DE CASO: Paciente VLSM, 43 anos, ASA II 
com diagnóstico de recidiva de tumor de cólon submetida à 
colectomia há dois anos, encaminhada para implantar cate-
ter venoso de longa permanência (CVLP). Realizada avalia-
ção pré-anestésica. Exames clínico e laboratoriais normais. 
ECG com ritmo sinusal. Durante a introdução do guia, após 
a punção da subclávia direita realizada pelo cirurgião, a pa-
ciente apresentou fibrilação atrial (FA) com resposta alta, 
sem repercussão hemodinâmica motivo pelo qual não foi 
tratada. O procedimento foi realizado com sucesso. A pa-
ciente foi transferida para a sala de recuperação anestésica 
(SRPA) assintomática, com FA e frequência cardíaca em 
torno de 165 BPM sem repercussão hemodinâmica. Como 
a paciente seria encaminhada para a enfermaria, optamos 
pela tentativa de cardioversão farmacológica. Após a admi-
nistração de adenosina (12mg), observamos ritmo sinusal 
que logo em seguida retornou a FA, quadro que se repetiu 
após a administração em bolus de amiodarona (300mg) ain-
da na SRPA. Como a paciente mantinha a FA, hemodinami-
camente estável e assintomática, foi encaminhada ao CTI 
para observação, onde recebeu mais um bolus de amioda-
rona, seguido de infusão contínua com reversão da FA para 
ritmo sinusal com frequência normal que se manteve até a 
alta hospitalar. DISCUSSÃO: Apesar da cirurgia para im-
plante de CVLP ser um procedimento simples, suas compli-
cações não podem ser subestimadas. No presente relato, a 
arritmia desencadeada pelo estímulo mecânico do guia foi 
prontamente diagnosticada e abordada sem complicações. 
No entanto, o desfecho poderia ter sido catastrófico se a 
monitorização, o diagnóstico e a conduta não tivessem sido 
adequados no per e no pós-operatório. REFERÊNCIA: 1- 
Shahar Bar-Yosef, MD, Rebecca A. Schroeder, MD and Jo-
nathan B. Mark, MD. HemodynamicMonitoring; Longnecker 
DE, Brown DL, Newman MF, Zapol WM– Anesthesiology. 
New York, McGraw Hill Medical, 2008;519-551. 2- Dr. Jorge 
Blas Macedo, Cateterismo venoso central: complicaciones 
atribuidas al extremo distal del cateter Rev - Asoc Mex Med 
Crit y Ter Int 2004;18(4): 123-126
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FíSTULA CUTâNEA-LIQUóRICA. 
UMA COMPLICAÇÃO RARA DA 
ANESTESIA PERIDURAL

AUTORES: 
Ivani Correia Mesquita*, Roseane de Paula Souza, Alexan-
dra Arias Manjarrez.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Universitário Pedro Ernesto.

INTRODUÇÃO: Paciente sexo feminino, 73 anos, 1, 60 
m e 53kg, Asa II, candidata retosigmoidectomia. Historia 
de HAS e uso de atenolol e hidroclorotiazida. Historia de 
ruptura de aneurisma cerebral com clipagem há 10 anos. 
Exames pre operatórios normais. Realizado bloqueio pe-
ridural lombar contínuo com ropivacaína e anestesia geral 
venosa e inalatória. Ao final da cirurgia foi feito Morfina pelo 
cateter para analgesia. A cirurgia decorreu sem alterações. 
Paciente extubada na SO sem intercorrências. No segundo 
dia de pós operatório paciente apresentava-se sonolenta 
e saía gotículas de um líquido límpido pelo orifício da pele 
onde estava o cateter peridural. Retirado o cateter sem 
intercorrências e feito curativo compressivo. Permanecia a 
saída de liquor no 3 e 4 dia de pós operatório. Houve queda 
da consciência, colhido material para análise laboratorial, 
tomografia computadorizada de crânio e coluna e contato 
com a neurocirurgia. Diagnóstico de fístula liquórica e hi-
drocefalia. Conduta pela neurocirurgia: drenagem liquórica, 
aumento da hidratação venosa, diamox, sem melhora. No 
sétimo dia optou-se por fazer uma derivação ventricular ex-
terna que resolveu o caso. Bibliografia: Sanches, Ninton P; 
Moro, Eduardo T; Bras, Jose Reinaldo C; Nascimento Paulo 
Jr. _ Fístula cutânea de líquido cefalorraquidiano. Uma com-
plicação rara da anestesia peridural. REFERÊNCIA: Revista 
brasileira de anestesia 1996; 46: 2: 130-132 Galera R, Greitz: 
Hydrocephalus in adult secondary to the rupture of intracra-
nial arterial aneurysms. J Neurosurg 1970 32: 634-641

FISTULA LIQUóRICA PóS ANESTESIA 
RAQUIDIANA - RELATO DE CASO

AUTORES: 
Eduardo D`Andrea Vargas, Paulo Nicolau Ferreira Achê, Fla-
vio Fernandes, Sergio Pinto de Oliveira.

INSTITUIÇÃO: 
CET Hospital São Francisco de Ribeirão Preto SP.

INTRODUÇÃO: Este relato apresenta um caso de bloqueio 
subaracnóideo, com falha parcial, cefaléia pós-raqui, altera-
ções neurologicas, decorrente de fístula liquórica. Paciente 
do sexo feminino, 33 anos, 100 kg, estado físico ASA II, sub-
metida a artroscopia de joelho esquerdo em regime ambu-
latorial. Após avaliação pré-anestésica a paciente foi sub-
metida à venopunção com cateter plástico (20G) e instalado 
SF-(500ml) A monitorização foi rotineira (Multiparâmetros); 
a sedação foi com midazolam (7mg) e Fentanil (100mcg). A 
paciente foi posicionada sentada, assepsia (clorexidina a 0, 
5%), “botão” local de anestésico (lidocaína - 60 mg), reali-
zada no espaço intervertebral L3-L4. Atingiu-se o espaço 
subaracnóideo com punção única, (agulha 27G Whitacre) 
através da via mediana e auxílio de guia. Após gotejamenta-
do, seguiu-se a injeção de bupivacaína hiperbárica (15mg). 
No momento da injeção do AL, a paciente pendeu para trás 
e subitamente foi deslocada para frente, na posição inicial 
que se encontrava, pelo assistente de sala. A agulha ainda 
encontrava-se no espaço subaracnóideo, pois líquor refluía, 
e mantida fixa pela mão do anestesiologista. Confirmado a 
posição da agulha no espaço, prosseguiu-se com a inje-
ção do restante de AL e a retirada da agulha. O bloqueio 
sensitivo e motor instalou-se insuficiente. A anestesia foi 
complementada com propofol, (BI-70mg/kg/min). Ao final 
do ato cirúrgico injetou-se morfina intra-articular (10mg) e 
conduzida a SRPA. Após 6 horas do início da raquianeste-
sia, a paciente apresentou intensa cefaléia, náuseas e vô-
mitos com a cabeceira ao nível 30o, piora dos sintomas se 
maior elevação da cabeceira e ortostatismo, e melhora dos 
sintomas na posição horizontal, mas não desaparecendo 
por completo. Optou-se pela internação hospitalar e trata-
mento conservador com hidratação, analgésicos, (AINEs, ) 
e repouso por 48 horas. Sem nenhuma melhora, realizou-
-se o tampão sangüíneo (“blood patch”) (15ml de sangue 
autólogo). Após melhora considerável recebeu alta hospi-
talar. Após 8h do “blood patch”, no domicílio, a paciente 
teve recorrência da cefaléia, dor lombar, “déficit” motor nos 
membros (superiores e inferiores) associado a parestesias. 
Reavaliada (RNM crânio) e continuando a apresentar alte-
rações neurológicas (fotofobia, rigidez muscular, choques, 
parestesias, afasia e confusão mental) foi concluído portar 
de forte síndrome de hipotensão liquórica com possível fis-
tula liquórica e leve hemorragia subaracnóidea (Fig. 1). Após 
quinze dias. recebeu alta para recuperação residual no do-
micilio. Após 4 meses está bem porém com alguns sinais 
deficitários. O abrupto movimento da paciente e a agulha 
fixada na coluna provocaram uma lesão na dura-mater e o 
aparecimento de fistula liquórica associada a hemorragia 
aracnoidea. (HSA). REFERÊNCIA: 1) Rev Bras Anestesiol 
1996;46: 130-132 2) Rev Bras Anestesiol 2010;60;1-12
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hEMODIáLISE NO INTRAOPERATóRIO DE 
CIRURgIA EMERgENCIAL PARA CORREÇÃO 
DE hIPERCALEMIA REFRATáRIA

AUTORES: 
Guilherme Oliveira Campos, Eduardo Ferreira da Silva 
Biscarde, Antônio Jorge Barreto Pereira, Danilo Machado 
Lima. *, Nelson Alves de Sousa Filho.

INSTITUIÇÃO: 
CET Hospital São Rafael.

INTRODUÇÃO: A incidência de pacientes com doença 
renal crônica (DRC) em estágio terminal tem aumentado 
nas últimas décadas, consequentemente aumentaram os 
casos de cirurgias emergenciais nestes pacientes, que 
estando compensados ou não, apresentam-se como um 
desafio seu manejo perioperatório para o anestesiologis-
ta. RELATO DO CASO: Paciente de 44 anos, hipertenso, 
diabético tipo II, DRC estágio 5, submetido a transplante 
renal. Evoluiu no pós-operatório em unidade fechada com 
oligúria, ascensão das escórias nitrogenadas, queda da 
hemoglobina (Hb) e USG renal com coleção perirrenal. Ini-
cialmente foram adotadas medidas conservadoras pelos 
médicos assistentes da UTI. Nos dias seguintes apresen-
tou hipotensão importante, sinais de choque, sugestivo de 
abdomen agudo hemorrágico. Foi levado ao centro cirúr-
gico, com instabilidade hemodinâmica, em uso de drogas 
vasoativas, sendo submetido a 2 cirurgias consecutivas no 
mesmo dia para controle da hemorragia na anastomose re-
nal e em seguida a enterectomia por isquemia mesentérica. 
Apresentou hipercalemia importante, refratária às medidas 
clínicas e choque hemorrágico. Submetido a laparotomia 
com hemodiálise no intraoperatório para tentativa de cor-
reção da hipercalemia. Apesar das condutas adotadas o 
paciente veio a óbito. DISCUSSÃO: A anestesiologia mo-
derna permite a realização de procedimentos cada vez mais 
complexos e emergenciais em pacientes sem função renal. 
O tratamento da hipercalemia refratária nestes pacientes, 
no entanto, tem sido um desafio a esta prática, levando ao 
anestesista a requerer mais frequentemente o uso de he-
modiálise no intraoperatório para a correção de distúrbios 
hidroeletrolíticos. A hipercalemia representa uma alteração 
hidroeletrolítica de risco à vida, especialmente em situa-
ções que requerem cirurgias emergenciais, nas quais não é 
possível o equilíbrio pré-operatório adequado. As tentativas 
de deslocar o K+ para o intracelular, atenuar os seus efei-
tos nos tecidos excitáveis ou remover o K+ do corpo, são 
opções úteis no tratamento. Neste caso, a despeito do uso 
de várias dessas condutas, permaneceu uma hipercalemia 
impotante. Foi optado pela hemodiálise no intraoperatório 
devido à instabilidade hemodinâmica e o comprometimento 
intestinal. A hemodiálise representa uma forma segura e 
rápida de realizar a diminuição da calemia simultaneamente 
a intervenção cirúrgica, apresentando melhora no prognós-
tico dos pacientes. REFERÊNCIA: 1-Cooper, James R. ; 
Kurtz, Stephen B. ; Sawyer, Mark D. ; et al. Intraoperative 
Hemodialysis during Emergency Laparotomy. Anesthesio-
logy, 2000, 93(5): 1356-1357. 2- Derek R. Townsend, Sean 
M. Bagshaw, Michael J. Jacka, et al. Intraoperative Renal 
Support During Liver Transplantation. Liver Transplantation, 
2009, 15: 73-78. 

hEMOFILIA A NÃO RELATADA NA 
AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA DE 
URgÊNCIA. RELATO DE CASO

AUTORES: 
Francisco Ivo Lopes Filho, Oscar César Pires, Marcel Ar-
naldo de Medeiros*, Octávio Henrique Mendes Hypolito, 
Thamiris Marques da Silva, Carla Leal Nogueira.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Municipal dr. Jose Carvalho de Florence.

INTRODUÇÃO: A avaliação pré-anestésica tem como ob-
jetivo otimizar a condição clínica do paciente candidato a 
cirurgias com vistas a reduzir a morbimortalidade periope-
ratória. Em situações de urgência/emergência, a gravidade 
do caso influi na sua completa realização, podendo preju-
dicar a anamnese e exame físico. Durante esta avaliação é 
de grande importância a colaboração do paciente ou de seu 
representante legal, além da habilidade do anestesiologista 
em investigar tais condições. No entanto, mesmo diante de 
uma avaliação cuidadosa, há sempre o risco da omissão 
de determinados dados podendo resultar em prejuízos à 
escolha da técnica anestésica, e de outras condutas, au-
mentando os riscos e a morbimortalidade. RELATO DO 
CASO: Paciente masculino, 42 anos, 70 kg, ASA PIIIE, deu 
entrada no PS trazido pelo resgate com histórico de dor 
abdominal em flanco e fossa ilíaca direita, febre, disúria e 
vômitos há 4 dias associado à irritação peritoneal, apresen-
tando histórico de artrite tratado com medicacões home-
opáticas e em uso de Tropinal (brometo de homatropina, 
hiosciamina, hioscina, dipirona) e Piroxicam prescritos em 
consulta particular no dia anterior. Exames admissionais: 
Hb: 12 g. dL-1, Htc: 35, 2 %; Leuc: 16. 200. mm3-1. Condu-
zido ao Centro cirúrgico com hipótese de abdômen agudo 
hemorrágico e realizado laparotomia exploradora. Admitido 
no CC com PA: 100x60 mmHg e FC: 150 bpm, foi realizada 
anestesia geral balanceada sob sequência rápida de intu-
bação com etomidato 20 mg, fentanil 450mcg, cisatracurio 
4mg e succinilcolina 50 mg e mantido a Isoflurano, O2 em 
FiO2 de 0, 5. Evoluiu no intra-operatorio com redução da 
pressão arterial; 90 X 50 mmHg e taquicardia, Hb: 5, 1 g. 
dL-1, Htc: 14, 7% devido a abundante sangramento difuso, 
sendo necessário transfusão de 5UI de CH e 2UI de PFC. 
Ao final do procedimento cirúrgico, apresentava PA de 120 
x 70 mmHg, FC: 120 bpm e Hb: 8, 5g. dL-1. Após término da 
cirurgia, devido ao excessivo sangramento durante o proce-
dimento, informações colhidas pela equipe com familiares, 
evidenciou ser o mesmo portador de Hemofilia A. A partir 
desta informação foi administrado Criopreciptado antes do 
encaminhamento à UTI.  DISCUSSÃO: A hemofilia A é uma 
doença hemorrágica recessiva ligada ao cromossomo X 
que em 85% dos casos é causada por deficiência do fator 
VIII. Ocorre em 1 entre 5000 a 10000 homens e pode ser 
classificada como leve, moderada ou grave. O presente 
caso mostra que a precária avaliação pré-anestésica em 
situações de urgência ou emergência, seja por omissão de 
informações importantes por parte do paciente receoso de 
uma possível discriminação ou com um propósito de sui-
cídio, principalmente em portadores de distúrbios psiquiá-
tricos, além dos transtornos mentais, auditivos, visuais ou 
da fala pode comprometer o desfecho anestésico-cirúrgico 
quando não acompanhados de familiares.  REFERÊNCIA: 
Flores RPG, Bagatini A, Santos ATL, Gomes CR, Fernandes 
MS, Molon RP - Hemofilia e Anestesia. Rev Bras Anestesiol 
2004;54: 6: 865-871.
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hEMORRAgIA SUBARACNóIDEA 
TRAUMáTICA: DIAgNóSTICO DURANTE A 
RAQUIANESTESIA. RELATO DE CASO 

AUTORES: 
Marco Antônio Ribeiro de Almeida, Laura Bisinotto Martins, 
Flora Margarida Barra Bisinoto, Kalebe Alexandre Capuci.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal do Triângulo Mineiro.

INTRODUÇÃO: A hemorragia subaracnóidea traumática 
(TSAH) é a hemorragia intracraniana mais comum e ocorre 
como consequência de um trauma craniano grave. O diag-
nóstico é realizado pela tomografia computadorizada de 
crânio (TCC) e pela punção lombar, que detecta a presen-
ça de sangue no espaço subaracnóideo. O objetivo deste 
trabalho é relatar o diagnóstico acidental de uma TSAH 
através de uma raquianestesia, e suas repercussões. RE-
LATO DE CASO: Paciente do gênero masculino, 34 anos, 
vítima de atropelamento, e com quadro de déficit cognitivo 
e fratura diafisária de tíbia e fíbula direita, com indicação 
de tratamento cirúrgico ortopédico (haste intramedular). No 
segundo dia de trauma, o paciente foi encaminhado para 
o centro cirúrgico, sem avaliação da neurocirurgia. Apesar 
de os exames pré-operatórios estarem normais, o paciente 
encontrava-se confuso (escala de Glasgow: 13) e taquicár-
dico (frequência cardíaca de 95 bpm). Na sala de cirurgia 
ele foi monitorizado com cardioscopia, oxímetria de pulso e 
pressão arterial não invasiva. Optou-se por realizar uma ra-
quianestesia, observando-se o refluxo de líquor sanguino-
lento na agulha Quincke número 26 G. Em razão do quadro 
apresentado, o procedimento foi abortado e optou-se pela 
anestesia geral. O procedimento cirúrgico foi sem intercor-
rências, com duração de 3 horas. O paciente foi extubado e 
encaminhado para o CTI com uma solicitação de TCC. Esta 
evidenciou hematoma subgaleal parieto-occiptal esquerdo 
e hemorragia subaracnóidea, que foi classificada como Fis-
cher 2. O tratamento foi conservador, e o paciente evoluiu 
satisfatoriamente, recebendo alta hospitalar no 17° dia de 
pós-operatório.  DISCUSSÃO: No caso citado o paciente 
apresentou um desfecho benigno em vista da presença 
de uma hemorragia de pequena magnitude, mas a punção 
subaracnóidea poderia ter sido catastrófica, ao ocasionar 
uma descompressão abrupta e diminuição acentuada da 
pressão intracraniana, levando à herniação do tronco ce-
rebral e até mesmo ao óbito. Por isso devemos ficar aten-
tos antes de realizar qualquer punção naqueles pacientes 
com história de trauma, e que não apresentam avaliação 
criteriosa da neurocirurgia, e que também não realizaram 
exame de imagem, uma vez que a TCC avalia a possibili-
dade de efeito de massa no encéfalo, contra-indicando a 
punção.  REFERÊNCIA: Terapia Intensiva em Neurologia e 
Neurocirurgia – Charles André - Editora RevinterTreggiari-
-Venzi, M; Suter, PM; Romand, JÁ. Review of Medical Pre-
vention of Vasoespasm after Aneurysmal Subarachnoid he-
morrhage: A Problem of Neurointensive Care. Neurosurgery 
2001; 48: 249-62

hIPERTERMIA NO TRM CERVICAL AgUDO. 
RELATO DE CASO

AUTORES: 
Stephanie Chagas Feitosa, Alyne Andrade Lima, Ana Cristi-
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INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal de Sergipe.

INTRODUÇÃO: Hipertermia ou hipotermia devido à dis-
função na termoregulação tem sido comum na fase aguda 
do TRM cervical e torácico alto. A termoregulação é uma 
função autonômica. Complicações clínicas como febre em 
pacientes com TRM apresenta papel fundamental nos cus-
tos hospitalares, permanência hospitalar e no prognóstico. 
RELATO DO CASO: JFX, masculino, 27 anos de idade, 
vítima de acidente de trânsito, deu entrada na emergência 
desperto, alcoolizado e tetraplégico. TC de coluna cervical: 
fratura luxação entre C3-C4. TC de crânio: normal. Após 24 
horas da internação apresentou temperatura axilar de 41ºC. 
RESULTADO: Sendo prescrito anti-térmico, antibiótico, 
compressas com éter nas regiões axilares e inguinal. No 
3º dia de internamento a temperatura era de 41. 4ºC. Nova 
TC de crânio realizada não apresentou alterações significa-
tivas em relação à primeira. Radiografia de tórax: normal. 
No 5º dia pós-trauma apresentou parada cardiorespiratória, 
seguida de óbito. CONCLUSÃO: Hipertermia é comum em 
pacientes vítimas de TRM cervical, geralmente é devido à 
hiperreflexia autonômica. Presença de febre na fase preco-
ce do TRM cervical pode ter causas infeciosas e não-infe-
ciosas. As causas não infecciosas são tromboembolismo, 
disfunção da termoregulação transitória ou prolongada e 
drogas relatadas com febre. Portanto, em caso de febre na 
fase aguda de TRM cervical, deve ser diagnosticada pre-
cocemente e tratada adequadamente. Seu prognóstico é 
reservado. REFERÊNCIA: Li, J. ; Jiang, J. Y. Chinese Head 
Trauma Data Bank: effect of hyperthermia on the outcome 
of acute head trauma patients. J Neurotrauma. 2012, 29: 
96-100. Delialioglu, S. U. ; Kaya, K. ; Onat, S. S. et al. Fever 
during rehabilitation in patients with traumatic spinal cord 
injury: analysis of 392 cases from a national rehabilitation 
hospital in Turkey. J Spinal Cord Med. 2010, 33: 243-8. 
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INCAPACIDADE DE VENTILAÇÃO DO 
PACIENTE APóS INDUÇÃO ANESTÉSICA

AUTORES: 
Daniel Bauer, Priscila Sucasas Souza, Flávia Almeida San-
tAlmeida*, Mariella Fanchin, Raquel Nacif de Toledo Piza, 
Márcio de Pinho Martins.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Central da Policia Militar.

INTRODUÇÃO: O objetivo deste tema livre é mostrar que a 
checagem automática pode não detectar possíveis falhas 
na montagem do aparelho de anestesia gerando falha no 
fornecimento de oxigênio após a indução anestésica. RE-
LATO DE CASO: Paciente do sexo masculino, 25 anos, 
sem comorbidades ou alergias, ASA PI, sem história de 
cirurgia prévia. Proposta cirúrgica: Osteossíntese de úmero 
esquerdo. Exame físico: boa abertura de boca e Mallampati 
I. Antes do início da anestesia, foi realizado o auto-teste no 
aparelho de anestesia Fabius® Plus - Dräger para verifica-
ção de fugas, complacência e auto-ajuste de compensação 
automático do sistema de anestesia que não identificou 
qualquer problema. A técnica inicial para anestesia foi o 
bloqueio de plexo braquial interescalênico. Devido ao blo-
queio incompleto, optamos por indução anestésica com 
fentanil (2mcg/kg), propofol (2mg/kg), e lidocaína (1mg/kg) 
para verificação da ventilação sob máscara antes do rela-
xamento muscular. Surpreendentemente, não foi possível 
ventilar sob máscara facial apesar de FAG 8l/min. O pacien-
te apresentou cianose, SaO2 de 62% e FC de 130 bpm. 
Desistimos de ventilar o paciente empregando o sistema 
de anestesia e iniciamos ventilação com dispositivo bolsa-
-válvula-máscara. Relaxado com vecurônio 8 mg e IOT por 
laringoscopia direta com lâmina 4 Macintosh com tubo 7, 5. 
Identificamos que o ramo inspiratória encontrava-se ligada 
à válvula expiratória formando uma alça cega. Após corre-
ção deste erro de montagem, o paciente foi conectado ao 
sistema respiratório do Fabius® Plus - Dräger e ventilado 
sem dificuldade.  DISCUSSÃO E CONCLUSÃO: A falha na 
ventilação é uma das principais causas de morbimortali-
dade relacionadas à anestesia. Os modernos sistemas de 
anestesia apresentam procedimentos de checagem auto-
mática, que podem ser considerados incompletos se com-
paradas com a o check list pré-operatório elaborado pela 
ASA em 2008 . A realização de um check list completo pode 
reduzir consideravelmente a morbimortalidade de cirurgias 
com redução de morte de 1, 5% para 0, 8%. A inspeção 
completa do aparelho de anestesia deve incluir verifica-
ção manual de todas as conexões do sistema respiratório 
. A falha neste procedimento de segurança pode levar a 
complicações graves evitáveis e desnecessárias. REFE-
RÊNCIA: Recommendations for Pre-Anesthesia Checkout 
Procedures (2008). Sub-Committee of ASA Committee on 
Equipment and Facilities. Available at http: //asatest. asahq. 
org/clinical/FINALCheckoutDesignguidelines02-08-2008. 
pdf. Accesso em 24 Julho, 2013. Eng TS, Durieux ME. Case 
report: automated machine checkout leaves an internal gas 
leak undetected: the need for complete checkout procedu-
res. Anesth Analg. 2012;114(1): 144-6. 

INCIDÊNCIA DE PARADA CARDíACA E 
MORTALIDADE DURANTE A ANESTESIA 
EM hOSPITAL UNIVERSITáRIO DE 
ATENDIMENTO TERCIáRIO NO PERíODO DE 
2005 A 2012

AUTORES: 
José Reinaldo Cerqueira Braz, Leandro Gobbo Braz, Karen 
Santos Braghiroli, Marilia Pinheiro Modolo, Wangles Pigna-
ton, Lorena Mendes de Carvalho Lucio*.

INSTITUIÇÃO: 
Faculdade de Medicina de Botucatu - FMB - UNESP.

INTRODUÇÃO: Com os avanços ocorridos na anestesia e 
cirurgia e com a maior atenção adquirida nos últimos anos 
na segurança dos pacientes, a morbidade e a mortalidade 
perioperatórias declinaram nos últimos 50 anos e, de forma 
mais importante, a partir da década de 19901. A pesquisa 
teve como objetivo estudar a incidência e causas das para-
das cardíacas (PC) e óbitos ocorridos na sala de operação 
e sala de recuperação pós-anestésica durante o período de 
2005 a 2012, em hospital de ensino de atendimento terciá-
rio. MÉTODO: A incidência de PC ocorrida durante a anes-
tesia em 55.002 pacientes foi identificada utilizando-se um 
Banco de Dados. Os casos de PC e óbito foram discutidos 
por uma Comissão de Estudos de PC e Óbito determinan-
do o fator desencadeante: doença/condição do paciente, 
complicações cirúrgicas ou anestésicas. A incidência de 
PC foi calculada em relação à idade, sexo, estado físico 
segundo a classificação da American Society of Anesthe-
siologists (ASA), clínica cirúrgica, tipo de atendimento e tipo 
de anestesia. Utilizou-se como análise estatística a compa-
ração múltipla de proporções de Tukey e o teste do 2. A 
significância utilizada foi p<0,05. RESULTADO: Ocorreram 
139 PC (25,1:10.000 anestesias). A incidência de PC foi sig-
nificantemente maior nas crianças abaixo de 1 ano e em 
pacientes geriátricos com idade igual e superior a 65 anos; 
em pacientes com estado físico ASA III ou superior; em 
atendimento de emergência; durante anestesia geral; e com 
as especialidades multiclínicas (mais do que 1 clínica) e em 
cirurgia cardíaca (p<0,05). A doença/condição do pacien-
te foi o fator desencadeante principal de PC (20,5:10.000) 
seguida pelos fatores cirúrgico (3,0:10.000) e anestésico 
(1,6:10.000) (p=0,01). Ocorreram 88 óbitos, com incidência 
de 16,0:10.000 anestesias. A doença/condição do paciente 
foi o principal fator que levou ao óbito (13,8:10.000), segui-
da da cirurgia (2,2:10.000) (p=0,02). Não houve óbito tendo 
como fator a anestesia. Não houve diferença estatística em 
relação ao sexo. A sepse com falência de múltiplos órgãos 
foi a primeira causa de PC enquanto a ruptura de aneurisma 
foi a primeira causa de óbitos de fatores desencadeantes 
doença/condição do paciente e do fator cirúrgico. A difi-
culdade ventilatória e/ou intubação foi relevante nos casos 
de PC do fator anestésico principalmente em crianças com 
pior estado físico (ASA III ou superior). CONCLUSÃO: A 
maior incidência de PC ocorre nas faixas etárias extremas, 
em pacientes de estado físico ASA III a V, em atendimentos 
de emergência, em anestesias gerais, nos grupos das cirur-
gias multiclínica e cardíaca e em crianças com sepse com 
falência de múltiplos órgãos. Nas PCs relacionadas ao fator 
anestésico, dificuldade ventilatória e/ou intubação foi o fator 
crucial para a sua ocorrência. Não houve óbito pelo fator 
anestésico. REFERÊNCIA: 1Braz LG, Braz DG, da Cruz DS 
et al. Mortality in anesthesia: a systematic review. Clinics. 
2009;64:999-1006.
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INFARTO AgUDO DO MIOCáRDIO APóS 
IMPLANTE DE MARCAPASSO. RELATO 
DE CASO

AUTORES: 
Fábio Lúcio Araújo Silva, Márcio Henrique Lopes Barbosa, 
Jedson dos Santos Nascimento, Raquel Amorim Correia.

INSTITUIÇÃO: 
Santa Casa de Misericórdia da Bahia.

INTRODUÇÃO: Os pacientes com idade acima de 75 anos 
representam mais da metade dos que implantam marca-
passos permanentes e eles apresentam maior risco de 
complicações precoces. Doença cardiovascular é a prin-
cipal causa de morte após anestesia e cirurgia. A identifi-
cação dos pacientes com risco de doença coronariana é 
importante para iniciar estratégia para redução de risco pe-
rioperatório de complicações. RELATO DE CASO: Pacien-
te sexo feminino, 83 anos, estado físico ASA III, hipertensão 
arterial e BAV 2º grau internada para realizar eletivamente 
implante de MP definitivo. Após o implante apresentou , 
no CRPA, episódio de dor torácica intensa com melhora 
espontânea. Solicitado marcadores de necrose miocárdi-
ca e ECG. Houve elevação de MNM: troponina 2, 56; ECG 
em ritmo sinusal, ESV isoladas frequentes, sem alterações 
isquêmicas. Encaminhada a UTI assintomática. Realizou 
CATE posteriormente: coronária direita dominante, com 
estenose segmentar de 25% no segmento médio e este-
nose focal de 50% no segmento médio -distal; e ventrículo 
esquerdo com volume diastólico final aumentado com aci-
nesia ântero - médio - apical, apical e ínfero - médio -apical, 
com a contratilidade preservada nos segmentos basais. 
Evoluiu de forma satisfatória com alta e tratamento clínico. 
DISCUSSÃO: A frequência de implante de marcapasso 
continua aumentando e novas indicações se desenvolvem 
regularmente. A morbidade relacionada ao procedimento 
não é significativa e o paciente deve ser informado destas e 
consentir o procedimento previamente. Com a experiência 
do cirurgião há redução nas complicações. REFERÊNCIA: 
1. Ellery SM and Paul VE, “Complications of biventricular 
pacing, ” European Heart Journal Supplements, V. 6, Supp. 
D (2004), pp. D117-D121.

INFUSÃO ENDOVENOSA INADVERTIDA DE 
LEVOBUPIVACAíNA EM PóS OPERATóRIO 
DE CIRURgIA CARDíACA MINIMAMENTE 
INVASIVA: RELATO DE CASO

AUTORES: 
Déborah Paula Gomes*, Alexandre Silva Pinto, Carolina 
Lima Coelho Teixeira, Guilherme Silveira Lopes, Flávia Regi-
na Coutinho Soares.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Márcio Cunha - Ipatinga/MG.

INTRODUÇÃO: O pós operatório de cirurgia cardíaca é 
extremamente doloroso e medidas para controle analgési-
co têm sido adotadas para aumentar o conforto e diminuir 
complicações pós operatórias. A técnica minimamente in-
vasiva por toracotomia lateral, bloqueio de neuroeixo e blo-
queio intercostal estão entre as medidas disponíveis para 
tal controle. RELATO DE CASO: Paciente SMS, 43 anos, 
sexo feminino, em pós operatório imediato de correção ci-
rúrgica de comunicação interatrial por técnica minimamente 
invasiva. Ao final do procedimento cirúrgico, foi implantado 
um cateter peridural no espaço intercostal da toracotomia, 
à direita, para analgesia pós-operatória. A paciente foi en-
caminhada à Unidade Coronariana (UCO) intubada, sedada 
e recebendo pelo cateter levobupivacaína 0, 1% sem vaso-
constritor a 10mL/h, através de bomba de infusão contínua. 
Extubada duas horas após chegada à UCO, mantendo 
escore de dor igual a zero. Paciente apresentava boa evolu-
ção clínica, porém cinco horas após o procedimento iniciou 
quadro de aumento progressivo do lactato, sem causas 
aparentes, mantendo estabilidade hemodinâmica. Foram 
checadas as causas possíveis do aumento do lactato e en-
tão encontrado o equipo da levobupivacaína conectado ao 
cateter de veia central. A justificativa para o grave erro foi que 
ao estimular a deambulação precoce da paciente dentro da 
UCO, foram retirados todos os conectores de infusão. Após 
retorno ao leito, foram reconectados os equipos, sendo o 
do cateter peridural erroneamente colocado no cateter de 
veia central. Após identificação, houve correção imediata, 
com regressão completa da hiperlactatemia, sem sequelas. 
DISCUSSÃO: O uso de anestésico local para analgesia pós 
operatória traz grande benefício para o paciente e facilidade 
no manejo da dor intensa. Entretanto, sua cardiotoxicidade 
poderia levar a um quadro de depressão miocárdica severa 
e até parada cardiorrespiratória de duração prolongada e 
difícil reversão. A infusão endovenosa inadvertida de anes-
tésico local é fato extremamente grave considerando o 
potencial de complicações graves. A observação rigorosa 
contínua dos pacientes pode indicar de forma precoce a 
ocorrência de infusão endovenosa, permitindo intervenção 
imediata e prevenindo lesões graves. REFERÊNCIA: 01 - 
Walther T, Falk V, Metz S, et al. Pain and quality of life after 
minimally invasive versus conventional cardiac surgery. Ann 
Thorac Surg 1999; 67: 1643–47. 02 - Hamano K, Kawamura 
T, Gohra H, et al. Stress caused by minimally invasive car-
diac surgery versus conventional cardiac surgery: incidence 
of systemic inflammatory response syndrome. World J Surg 
2001; 25: 2: 117–21. 
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INJEÇÃO SUBARACNóIDEA ACIDENTAL 
DE ANESTÉSICO LOCAL APóS 
BLOQUEIO EPIDURAL-IMPORTâNCIA DA 
MONITORIzAÇÃO CEREBRAL

AUTORES: 
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INSTITUIÇÃO: 
CET-HGF.

INTRODUÇÃO: A injeção subaracnóidea acidental de gran-
des volumes de solução de anestésico local utilizada para 
anestesia epidural pode produzir rápida progressão para 
raquianestesia total. Esta se manifesta com anestesia sen-
sitiva e motora associada à perda de consciência, apnéia e 
midríase. O presente relato objetiva apresentar um caso de 
raquianestesia total após bloqueio epidural e discutir a apli-
cação da monitorização cerebral durante o evento e suas 
implicações. Relato de caso-Paciente masculino, 35 anos, 
estado físico P2, programado para se submeter a uma der-
molipectomia sob anestesia epidural. Administrou-se mida-
zolam 5mg iv e, 10 minutos após, realizada punção entre 
T12-L1 com paciente sentado. Utilizou-se 15 ml de Levobu-
pivacaína 0, 5% com epinefrina 1: 200. 000. Paciente evoluiu 
com quadro de dificuldade respiratória, disartria, queda da 
SpO2 e midríase, seguidos de perda de consciência. Feito o 
diagnóstico de raquianestesia total acidental, optou-se por 
manter ventilação com máscara laríngea e iniciar a opera-
ção. Utilizou-se o BIS para avaliação da profundidade anes-
tésica e realizou-se seguimento clínico para decisão do mo-
mento ideal de administração de hipnóticos, analgésicos ou 
ambos. Após 15 minutos do diagnóstico, constatou-se BIS 
de 54 e 1 hora e 15 minutos, este apresentava BIS igual a 
74, com atividade eletromiográfica (EMG), momento no qual 
decidiu-se fazer uso de propofol alvo-controlado (titulado 
até 2, 5 µg. mL-1). Uma hora após início do propofol, o BIS 
registrava 52, mas com atividade EMG elevada, quando 
decidiu-se iniciar remifentanil, 3ng. mL-1, o que resultou em 
atividade EMG desejável(menor que 30dB). Durante todo o 
procedimento o paciente foi mantido hemodinamicamente 
estável, sendo necessário um total de 10mg de efedrina. 
Não houve registro de taxa de supressão diferente de zero. 
Houve regressão da midríase e despertar adequado ao final 
da operação (4h e 30 min). DISCUSSÃO: A raquianestesia 
total acidental é complicação rara da abordagem epidural 
que necessita ser prontamente diagnosticada e adequada-
mente conduzida. Apnéia e perda da consciência podem 
ser resultantes do comprometimento dos centros ventilató-
rios medulares por isquemia ou efeito direto do anestésico 
local acima do forame magno. O tratamento consiste em: 
suportes hemodinâmico e ventilatório. Neste caso, com uso 
da monitorização cerebral, foi possível identificar o momen-
to ideal para iniciar hipnóticos e analgésicos, bem como 
avaliar possível isquemia do sistema nervoso central, pela 
taxa de supressão. REFERÊNCIA: Duarte LTD, Saraiva RA. 
Raquianestesia total após bloqueio do plexo lombar por via 
posterior. Relato de caso. Rev Bras Anestesiol, 2006; 56: 
518-523. 

INJúRIA DO NERVO FIBULAR ASSOCIADA À 
POSIÇÃO DE LITOTOMIA

AUTORES: 
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Hospital Ophir Loyola.

INTRODUÇÃO: As lesões de nervos periféricos durante 
anestesia podem estar relacionadas a diversos fatores. 
Apesar de serem mais frequentes durante a realização de 
bloqueios dos nervos periféricos, podem ocorrer durante 
anestesia geral e anestesia do neuroeixo, podendo estar as-
sociadas ao posicionamento do paciente durante a cirurgia 
e tornarem-se debilitantes. RELATO DO CASO: Paciente 
do sexo feminino, 53 anos, 56 kg, estado físico ASA II, sub-
metida a amputação abdominoperineal do reto por câncer 
colorretal. Antes da cirurgia apresentava anemia (Hb 9, 6 g/
dl, Ht 27, 1%) e hiponatremia (Na+ sérico 128 mm/L), estando 
os demais exames normais. Após venóclise (cateter 16 G) e 
inserção de cateter central em veia jugular interna direita, a 
paciente foi monitorizada com oximetria de puslo, cardios-
copia, capnografia, pressão arterial invasiva e temperatura. 
A paciente foi sedada com midazolam (2 mg) e fentanil (50 
mcg) e, em seguida, submetida a peridural analgésica (T12-
-L1) com bupivacaína 0, 5% 10 ml com excesso enantiomé-
rico S75: R25 e morfina 2 mg, punção mediana única sem 
intercorrências. Após pré-oxigenação adequada com O2 
100%, realizou-se anestesia geral balanceada com fentanil 
200 µg, lidocaína 40 mg, propofol 150 mg, pancurônio 6 mg 
e sevoflurano 2%. Após a intubação traqueal, a paciente foi 
mantida em posição de litotomia com cefalodeclive de 45o. 
O procedimento cirúrgico foi realizado sem intercorrências 
e a paciente extubada com sucesso após 7 h e encaminha-
da ao CTI respirando espontaneamente. No 1o dia de pós-
-operatório, a paciente relatou sensação de “peso” em MID, 
além de apresentar alteração da sensibilidade, diminuição 
da força muscular neste segmento e da dorsiflexão do pé 
direito. Diante do quadro, solicitou-se a avalição neurocirúr-
gica. Optou-se por tratamento conservador com fisioterapia 
motora diária durante o toda a internação. A paciente rece-
beu alta após 55 Dias, pois evoluiu com quadro infeccioso no 
sítio cirúrgico de difícil tratamento, o que inviabilizou a terapia 
com corticoide. A função do nervo fibular apresentou me-
lhora progressiva com recuperação completa após 3 meses. 
DISCUSSÃO: A maioria das lesões dos nervos periféricos 
relacionadas ao posicionamento intraoperatório do paciente 
resolvem-se em 6 a 12 semanas, podendo persistir por me-
ses ou anos. A litotomia exagerada por tempo prolongado (> 
2 h) está associada a este de lesão do nervo fibular comum. 
REFERÊNCIA: 01) Warner MA, Martin JT. Posicionamento 
do pacinte. In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, editors. 
Anestesia Clínica. 4 ed. Barueri, SP: Manole; 2004. p. 639-66. 
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INSUFICIÊNCIA RESPIRATóRIA APóS 
REVERSÃO FARMACOLógICA DE 
BLOQUEADOR NEUROMUSULAR EM 
gESTANTE COM ECLâMPSIA

AUTORES: 
Denice Bernardes Campoli*, Edgar Yugue, Mônica Braga 
da Cunha Gobbo, Karen Raquel Barban, Roberta Araujo de 
Castro, José Eduardo Bagnara Orosz.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital e Maternidade Celso Pierro - PUC Campinas.

INTRODUÇÃO: A pré-eclâmpsia acomete 5% da população 
obstétrica e é responsável por considerável aumento da 
morbimortalidade materna. As manifestações clínicas da 
pré-eclâmpsia incluem hipertensão, proteinúria e edema, 
podendo evoluir para eclâmpsia com convulsão e coma. O 
caso relata uma paciente em eclâmpsia com ocorrência de 
insuficiência respiratória aguda pós-operatória, que apesar 
do emprego de drogas seguras e modernas, não foi capaz 
de manter respiração competente. RELATO DE CASO: 
JSP, feminino, primigesta, IG 38 sem, encaminhada para o 
centro obstétrico de emergência após 2 convulsões tônico-
clônicas pré-hospitalares onde foram administrados sulfato 
de magnésio e hidralazina. Ao exame físico apresentava-se 
obnubilada, PA=170x110 e hiperreflexia. Indicada anestesia 
geral com indução venosa em sequência rápida com fen-
tanil, propofol e rocurônio. Monitorização: cardioscopia, 
oxímetro de pulso, pressão arterial não invasiva, capnografia 
, débito urinário e bloqueio muscular. A cirurgia transcorreu 
sem intercorrências. Ao término, procedeu administração 
de atropina e prostigmine para extubação sem sucesso. Em 
seguida foram administrados sugammadex e naloxone para 
reversão dos efeitos residuais dos fármacos. Realizado a 
avaliação do bloqueio muscular com TOF de 100%, sen-
do extubada. Houve fadiga respiratória e necessidade de 
reintubação. O resultado da gasometria arterial e eletrólitos 
foi normal e a paciente foi encaminhada à UTI . Após 5 ho-
ras a paciente apresentou condições ventilatórias adequa-
das e foi extubada com sucesso. Discussão: a opção pela 
anestesia geral garantiu via aérea e proteção para possível 
broncoaspiraçao. Na fase de recuperação anestésica, a 
paciente evoluiu com insuficiência respiratória aguda, sen-
do necessária a reintubação. As hipóteses diagnósticas 
de insuficiência respiratória aguda na recuperação pós-
anestésica incluiria distúrbio hidroeletrolítico, devido ao 
fato do paciente estar em terapia com sulfato de magnésio 
endovenoso. Os exames laboratorias estavam normais e 
optou-se pela reversão do bloqueio neuromuscular com 
sugammadex ( 4mg/kg) com reversão total do TOF, con-
tudo não houve recuperação da respiração espontânea. O 
presente caso mereceu estudo, pois se configurou como 
um caso real sobre a incapacidade de ações calçadas no 
plano farmacológico de reestabelecermos a capacidade 
ventilatória da paciente após a anestesia geral. A distinção 
é importante por se tratar de uma situação que mesmo se-
guindo todos os ensinamentos preordenados, verificou-se 
uma ação autônoma e independente de casos anteriores 
estudados e enunciados. REFERÊNCIA: B. Grandjeana, et 
al.: Sugammadex and profound rocuronium neuromuscular 
blockade induced by magnesium sulphate, Lettres a` la 
rédaction / Annales Françaises d’Anesthésie et de Reani-
mation 32 (2013) 375–379.

INTOxICAÇAO POR SULFATO DE MAgNESIO 
EM CESAREANA DE URgÊNCIA

AUTORES: 
Fabio Poças Zambelli, Ricardo Damião Campos*, Renato 
Couvre, Lucas Costa Souza , Thaisa Lins de Melo.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital de Ensino Alcides Carneiro - Faculdade de Medici-
na de Petropolis ( FMP ).

INTRODUÇÃO: Intoxicação por Sulfato de Magnésio em 
Cesareana de Urgência Caso Clínico: Paciente 34 anos, 
feminina, obesa, hipertensa em tratamento irregular com 
hidralazina, metildopa e nifedipina durante o período ges-
tacional. Foi iniciado sulfato de magnésio na dose 2 gra-
mas por hora, tendo sido feito um total de 24 gramas pré-
-operatorio . Deu entranda no centro cirúrgico para cirurgia 
cesariana de urgência, com PA : 150 x 90 mmHg , fc : 60 
bpm e cooperativa, porém sonolenta. A técnica anestésica 
foi bloqueio espinhal foi realizado com bupivacaína hiperbá-
rica 12mg e morfina 80mcg instalando-se em T5. A diurese 
no pré-operatório foi de 100ml cursando com anúria no 
per-operatório. Manteve hipotensão severa após o bloqueio 
sendo necessário varias doses de efedrina intravenosa para 
corrigir, sendo um total de 100 mg ( em um período de 20 
minutos ). Foi retirado o concepto vivo, 5 minutos após o 
inicio da cirurgia. Nesse momento foi parado a infusão de 
sulfato de magnésio. Após 30 minutos, paciente iniciou 
desconforto respiratório e hipotensão, sendo prontamente 
induzida com ketamina 15mg e propofol 80mg e atracu-
rio 15 mg . Foi intubada com TOT 7, 0 sem dificuldades. 
Manteve-se hipotensa (PA 70 x 30 mmHg)Iniciou-se norae-
pinefrina 0, 5mcg/Kg/min , com boa resposta e a paciente 
manteve-se normotensa com a infusão de noradrenalina . 
Deve-se ressaltar que para tentar corrigir a hipotensão foi 
feito previamente 3 litros de ringer lactato intravenoso. Após 
2 horas do bloqueio e com o procedimento já terminado, 
mantinha-se dependente de noradrenalina e totalmente 
acoplada ao ventilador mecânico com manutenção anes-
tésica sevoflurano a 0, 2 % . Foi então administrado hidro-
cortisona 100mg, se melhora do quadro, e posteriormente 
( 20 minutos ) midazolam 3mg, gluconato de cálcio 2g e 
furosemida 40mg. Após 1h e 30min e com diurese de 500 
ml foi extubada, acordada, algo sonolenta, com fraqueza 
muscular importante e encaminhada ao CTI. Recebeu alta 
da unidade intensiva no dia seguinte. DISCUSSÃO: O tra-
tamento clássico da pré-eclampsia utiliza altas doses de 
sulfato de magnésio, entretanto a intoxicação por esta “ so-
bredose” não é comum, quadros clínicos graves ocorrem 0, 
2 % ( depressão respiratória ) a 1, 7 % ( ausência de reflexos 
patelares ), apesar de sintomas leves como náuseas e vô-
mitos serem comuns (19, 5 %). Um fator que provavelmente 
causou este quadro, foi a anúria, pois este tem eliminação 
renal, o tratamento deve ser feito com diuréticos e gluco-
nato de cálcio . Esta hipótese diagnostica deve sempre ser 
levantada em choque refratária em gravidas em uso de sul-
fato de magnésio. Bibliografia : Smith et al. BMC Pregnancy 
and Childbirth 2013, 13: 34 Omu AE, Al-Harmi J et al. Med 
Princ Pract 2008;17: 227–232.
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INTOxICAÇÃO POR ANESTÉSICO LOCAL EM 
BLOQUEIO DO PLExO BRAQUIAL – RELATO 
DE CASO

AUTORES: 
Antonio Marcos Pena de Souza, Nazel Oliveira Filho.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital São Rafael, Salvador - BA.

INTRODUÇÃO: Os anestésicos locais (AL) produzem perda 
transitória das funções sensorial, motora e autonômica em 
regiões limitadas do corpo, mediante a ligação a canais de 
sódio no estado inativado, impedindo a ativação do canal e 
o influxo de sódio, o que lentifica a despolarização da mem-
brana plasmática das células e o potencial de ação não é 
propagado. Assim sendo, é presumível que os AL apresen-
tem uma potencial capacidade de intoxicação sistêmica 
ao penetrarem inadvertidamente o espaço intravascular. O 
sistema nervoso central é o sítio dos sinais premonitórios 
de intoxicação por AL. Os sintomas iniciais são parestesia 
perioral e da língua, vertigem, zumbido, turvação visual, 
sinais excitarórios, seguidos, por fim, de alterações na fala, 
sonolência e inconsciência. RELATO DO CASO: Paciente 
masculino, 62 anos, 80Kg, portador de mieloma múltiplo, 
admitido para tratamento cirúrgico de urgência de fratura 
de rádio distal esquerdo secundária à queda da própria 
altura. Monitorizado com cardioscopia, oximetria de pulso 
e pressão arterial não-invasiva. À admissão, apresentava-
-se eupnéico, normotenso, normocárdico, em Glasgow 15. 
Sedado com 2mg de midazolam e 50mcg de fentanil. Rea-
lizado bloqueio do plexo braquial por acesso axilar, guiado 
por ultrassonografia (USG), utilizando agulha para bloqueio 
de plexo (22Gx2”). Administrados 15mL de lidocaína 2% 
com adrenalina 1: 200. 000 e 15mL de ropivacaína 0, 75%. 
Um minuto após injeção do AL, o paciente evoluiu com 
rebaixamento do nível de consciência e bradipnéia, sendo 
iniciada ventilação assistida sob máscara facial em sistema 
valvular. Foi solicitada solução parenteral de lipídio, que não 
foi administrada em virtude da rápida melhora neurológica 
e manutenção da estabilidade hemodinâmica. Houve fa-
lha parcial do bloqueio, sendo optado por associação de 
anestesia geral. Realizada indução anestésica com fentanil 
(1mcg/Kg) e propofol 1% (2mg/Kg). Posicionada máscara 
laríngea nº 4 e instituída ventilação mecânica controlada a 
volume (Vt 600mL, FR 12 ipm, FiO2 50%). Manutenção da 
anestesia com sevoflurano 2%. Após a cirurgia, o paciente 
foi despertado sem intercorrências. Na sala de recupera-
ção pós-anestésica não houve complicações, tendo alta 
em Aldrete 10. DISCUSSÃO: A intoxicação por AL é uma 
complicação potencialmente letal. O auxílio da USG, a 
dose-teste, a administração lenta, a aspiração intermitente 
e a administração de dose mínima do AL suficiente para 
prover anestesia adequada são medidas úteis na tentativa 
de evitar a intoxicação. Entretanto, mesmo com a observa-
ção judiciosa de todas estas medidas, o anestesiologista 
deve estar preparado para enfrentar eventos adversos na 
anestesia regional. REFERÊNCIA: 1. C. L. Jeng and T. M. 
Torrillo et al. Complications of peripheral nerve blocks. Bri-
tish Journal of Anaesthesia. 2010; 105: 97–107. 2. Joseph 
M. Neal and Christopher M. Bernards et al. ASRA Practice 
Advisory on Local Anesthetic Systemic Toxicity. Regional 
Anesthesia and Rain Medicine. 2010: 2. 

LESÃO NEUROLógICA APóS REALIzAÇÃO 
DE TAMPÃO SANgUíNEO PERIDURAL PARA 
TRATAMENTO DE CEFALÉIA PóS-PUNÇÃO 
DA DURA-MáTER

AUTORES: 
João Hermínio Pessoa dos Santos, Bruno Mendes Carmo-
na, Rosângela do Socorro Cantuário da S. Ferreira, Handy 
Marcela da Silva Santos , Lutti Paes de Souza, Bruno Bar-
ros Nascimento.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Ophir Loyola.

INTRODUÇÃO: A cefaléia pós-punção da dura-máter é um 
evento adverso esperado da anestesia subaracnóidea, com 
vários fatores relacionados à sua incidência, como calibre 
da agulha, idade entre 18 e 50 anos, sexo feminino, gestação 
e história prévia de cefaléia. O tampão sanguíneo peridural 
(blood patch) é o tratamento mais eficaz, com baixo índice 
de recidiva, entretanto é necessária técnica asséptica rigo-
rosa, estando contraindicado na vigência de sepse e coa-
gulopatias. RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 
38 anos, G4P3(2N/1C)A1, IG 40 semanas com diagnóstico 
de diabetes gestacional, doença hipertensiva específica da 
gestação (DHEG) grave e infecção do trato urinário, sendo 
indicada cesariana segmentar. Realizado raquianestesia por 
punção única paramediana esquerda entre L2 e L3, com 
agulha de Quincke 25 G. Injetado de bupivacaína pesada 
0, 5% 15 mg e morfina 0, 1 mg. Não houve intercorrências 
intraoperatórias, porém, no 3º dia de pós-operatório, a pa-
ciente evolui com cefaléia de forte intensidade, localizada 
na região fronto-occipital associada a posição ortostática. 
Optou-se pela realização de tampão sanguíneo peridural 
através de técnica asséptica e injeção de 20 ml de sangue 
autólogo. A punção peridural foi realizada no interespaço 
T9-T10 com agulha de Tuohy 17 G. Houve resolução do qua-
dro de cefaléia e alta hospitalar no 6º PO. No dia seguinte, a 
paciente evoluiu com dor lombar que se agravou com para-
lisia e parestesia dos MMII e distúrbio esfincteriano, sendo 
reinternada no 13º PO. A ressonância magnética da coluna 
demonstrou imagens fusiformes medindo 2, 3 x 1, 1 cm no 
total, localizadas no espaço epidural posterior à esquerda 
T9-T10, comprimindo a medula anteriormente e à direita, 
sugestiva de processo infeccioso ou hemangioma. Diante 
do quadro foi realizado a laminectomia descompressiva ao 
nível de T9-T10 com diagnóstico intraoperatório de abcesso 
epidural, cuja cultura do material coletado revelou a presen-
ça de Staphylococcus epidermidis, sendo instituído a anti-
bioticoterapia com vancomicina, metronidazol e ceftriaxone 
por 21 dias. A paciente recebeu alta hospitalar sem melhora 
do quadro neurológico, evoluindo ainda com os mesmos 
sintomas e segue, além de infecção de repetição do trato 
urinário por sonda vesical prolongada. DISCUSSÃO: Com-
plicações graves podem ocorrer pelo o uso do tampão san-
guíneo peridural para tratamento da cefaleia pós-punção 
dural. Por este motivo, a indicação desta terapia deve ser 
extremamente precisa para que os seus benefícios suplan-
tem os riscos, que podem ser devastadores como no caso 
apresentado. REFERÊNCIA: 01) Cangiani LM, Cangiani LH, 
Lutti MN, Esteves LO. Anestesia subaracnóidea. In: Cangiani 
LM, Slullitel A, Potério GMB, Pires OC, Posso IdP, Nogueira 
CS, et al. , editors. Tratado de Anestesiologia. 2. 7 ed. São 
Paulo: Atheneu; 2011. p. 102. 
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MANEJO ANESTÉSICO EM ANgIOPLASTIA 
COMPLICADA COM PERFURAÇÃO DE 
CORONáRIA DIREITA, RELATO DE CASO

AUTORES: 
Gustavo Márcio Silvino Assunção, Sergio Ricardo Botrel e 
Silva, Daniel Barreto Andrade, Laura D`Angelo Ferreira de 
Melo*, Alysson Higino Gonçalves da Silva, Fabio Maciel 
Rosa Pereira.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Felicio Rocho.

INTRODUÇÃO: procedimentos hemodinâmicos sob aneste-
sia são cada vez mais frequentes. A perfuração de coroná-
rias ocorre em 1 a 3% das angioplastias. Apesar de rara, é 
temida pelo potencial de gravidade, principalmente quando a 
perfuração ocorre para o pericárdio podendo causar tampo-
namento cardíaco em 17% dos casos, com mortalidade de 
44%. A hiperinsuflação do balão ou lesão direta pela corda 
guia causam perfurações classificadas por Ellis et. al. como: 
Tipo I: orifício extraluminal sem extravasamento de contras-
te(8% de risco de tamponamento cardíaco). Tipo II: Presença 
de blush de contraste sem extravasamento em jato(13% de 
risco de tamponamento). Tipo III: extravasamento de con-
traste em jato, por orifício vascular maior que 1mm de diâme-
tro(63% de risco de tamponamento). Tipo “Cavity Spilling”: 
extravasamento de contraste para dentro de uma câmara 
cardíaca. RELATO DE CASO: M. P. T, mulher, 83 anos, hiper-
tensa, hipotireoidea, Internada após precordialgia. ECG sem 
alterações isquêmcas. Hemograma, função renal, coagulo-
grama e ionograma sem alterações. Troponina. T positiva. 
Na UTI realizou ecocardiograma (FEVE 79% hipertrofia leve 
de ventrículo esquerdo com função sistólica preservada). 
Troponinas seriadas mostraram valores em ascenção. CATE 
sob sedação revelou lesões graves em CD e DA, optado por 
angioplastia de CD. Durante a insuflação do balão, ruptura 
da coronária percebida rapidamente por um “blush” de con-
traste evidente. Realizada insuflação prolongada do balão 
repetidas vezes e reversão da anticoagulação com prota-
mina enquanto um stent revestido era solicitado. Realizada 
implantação de stent recoberto com interrupção do extra-
vazamento de contraste. Paciente manteve estabilidade he-
modinâmica durante todo o procedimento, sem necessidade 
de drogas vasoativas. ECO na sala de hemodinâmica revelou 
hemopericárdio moderado, sem tamponamento. Paciente 
levada à UTI e acompanhada com ECO. Manteve-se estável 
e evoluiu bem. DISCUSSÃO: a angioplastia apresenta ris-
cos, necessitando de manejo anestésico cuidadoso. Cabe 
ao anestesiologista a prevenção, detecção e tratamento de 
complicações. Uma avaliação pré-anestésica com detecção 
de fatores de risco é importante. A comunicação entre anes-
tesista e equipe de hemodinâmica durante a angioplastia 
sobre os tempos do procedimento, dificuldades técnicas e 
peculiaridades do caso são essenciais. A gravidade da per-
furação varia com o grau de extravazamento sanguíneo e a 
identificação dos eventos críticos deve ser rápida com inter-
venção adequada para um bom prognóstico. É necessário 
estar preparado para as complicações desde a estabilização 
hemodinâmica até a necessidade de uma punção pericárdi-
ca. Além disso, equipe de cirurgia deve estar disponível para 
uma urgência, uma vez que a intervenção endovascular pode 
não ser bem sucedida. REFERÊNCIA: Tanamati, C, Marciel 
MLB. Suporte Cardiovascular Avançado. In: Schettino G, 
Cardoso LF, Mattar J et al. Paciente Crítico. 2. ed. São Paulo, 
Manole, 2012, 520-30. 

MANEJO ANESTÉSICO EM CRIANÇA 
COM hISTóRIA FAMILIAR POSITIVA DE 
hIPERTERMIA MALIgNA

AUTORES: 
Tiago Freire da Fonte*, Lucas Gianni Menegaz, Silvia Kan-
gussu Rios, Marcos Lopes de Miranda, Rodrigo Montebello 
de Araújo, Carlos Darcy Alves Bersot.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Federal da Lagoa.

INTRODUÇÃO: A Hipertermia Maligna (HM) é uma miopa-
tia rara e potencialmente fatal caracterizada por um estado 
hipermetabólico agudo. O objetivo deste relato de caso é 
demonstrar a importância do manejo e preparo periopera-
tório adequado no paciente com história familiar positiva 
a HM, sem a possibilidade de confirmação diagnóstica. 
RELATO DE CASO: Paciente do sexo masculino, pré es-
colar, com história familiar positiva de HM, admitido para 
a realização de hernioplastia umbilical, inguinal direita e 
postectomia em caráter eletivo. Foram realizados cuida-
dos pré anestésicos que envolviam a troca da cal sodada 
e circuitos de via aérea, assim como a retirada dos vapori-
zadores do aparelho de anestesia e a limpeza do sistema 
com fluxo de oxigênio. Havia a disponibilidade imediata de 
dantrolene, gelo e leito de UTI. Realizou-se anestesia geral 
venosa total alvo controlada e bloqueio peridural caudal. A 
monitorização incluiu temperatura orofaríngea. O paciente 
permaneceu hemodinamicamente estável durante o ato 
anestésico cirúrgico, sendo encaminhado a sala de recu-
peração pós anestésica e submetido a alta hospitalar após 
48 horas do procedimento sem intercorrências. CONCLU-
SÃO: A HM é uma complicação grave com alto potencial 
para letalidade e que demanda intervenção rápida e trata-
mento adequados. Em pacientes com história familiar po-
sitiva os cuidados perioperatórios adequados devem ser 
providenciados para prevenir o desencadeamento desta 
síndrome. REFERÊNCIA: Anesthesiology 2011; 114: 205-
12 Anesth Analg 2010;110: 498-507.
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MANEJO ANESTÉSICO PARA CIRURgIA 
ORTOPÉDICA EM PACIENTE JOVEM VíTIMA 
DE INFARTO AgUDO DO MIOCáRDIO 

AUTORES: 
Carlos Adolfo B. Pinto Calçada, Márcio de Pinho Martins, 
Daniel Bauer, Letícia C. Cardoso Fontes dos Santos, Rafael 
Barbosa Braz*.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Central da Polícia Militar RJ

INTRODUÇÃO: Pacientes com doença cardiovascular 
podem sofrer descompensação durante o ato anestésico, 
devido a múltiplas agressões do trauma cirúrgico. A Ameri-
can Heart Association sugere que cirurgias eletivas devam 
ser realizadas apenas após 4 a 6 semanas da ocorrência 
de um evento isquêmico. O presente relato refere-se a uma 
anestesia realizada em paciente jovem, com IAM (há 7 dias), 
candidato à osteossíntese de cotovelo direito, em caráter 
de urgência. RELATO DE CASO: Paciente de 36 anos, 
ASA III, devido a IAM de parede anterior, ocorrido há uma 
semana por trauma torácico fechado, sem outras comor-
bidades associadas. Proposta cirúrgica de osteossíntese 
de cotovelo direito por fratura-luxação sob anestesia geral. 
Monitorização com cardioscópio, oxímetro de pulso e pres-
são arterial não invasiva. Punções de artéria radial esquerda 
e veia subclávia esquerda. Antes da indução anestésica, 
administrou-se 10 mg de metoprolol, e infusão contínua de 
noradrenalina em baixas doses (0, 1 mcg/kg/min), ambas 
visando a prevenção de alterações perioperatórias bruscas 
do duplo produto (frequência cardíaca e pressão arterial). 
Indução anestésica com midazolam, fentanil e rocurônio; 
manutenção com sevoflurano. Todo o procedimento trans-
correu sem intercorrências. Analgesia pós operatória com 
morfina intradérmica (sem realização de bloqueio periférico 
associado). A cirurgia apresentou duração total de 90 minu-
tos, tendo sido realizada isquemia no membro superior di-
reito por 75 minutos. Sangramento intraoperatório desprezí-
vel. Antes da desinsuflação do garrote, foram administrados 
90 mL de manitol a 20% e 30 mL de bicarbonato de sódio a 
8, 4%, como medida protetora no processo de reperfusão 
e liberação de radicais livres. Encaminhado à UTI extubado, 
sem queixas álgicas, estável hemodinamicamente, sem uso 
de aminas, eupneico, repirando em ar ambiente. CONCLU-
SÃO: As avaliações pré e perioperatória bem-sucedidas e 
o adequado manejo dos pacientes cardíacos de alto risco 
submetidos à cirurgia não-cardíaca requerem equipe cui-
dadosa, além de boa comunicação entre cirurgiões e anes-
tesistas. REFERÊNCIA: 1. Savaris N, Marcon EN. Avaliação 
Pré-Operatória Do Paciente Cardiopata. Rev Bras Aneste-
siol 1997; 47(4): 350-362 2. Fleisher LA, Beckman JA, Brown 
KA, et al. ACC/AHA 2007 Guidelines on Perioperative Car-
diovascular Evaluation and Care for Association Task Force 
on Practice Guidelines. Circulation. 2007;116: e418-e500. 
Disponível em: . Acesso em 14 junho 2013.

MIELITE TRANSVERSA AgUDA PóS 
RAQUIANESTESIA

AUTORES: 
Diego Grimaldi Figueirôa, Lucas Coutinho de Sá Oliveira, 
João José Borges de Barros dos Santos, Aldalice Correia 
da Silva Guedes, Bruno Gardélio Pedreira de Cerqueira, 
Silvana Neves Ferraz de Assunção.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital da Bahia. 

INTRODUÇÃO: Os sintomas neurológicas pós raquia-
nestesia (RA) são raros mas extremamente temidos entre 
os anestesiologistas. Muitas vezes estão relacionados a 
complicações cirúrgicas, posicionamento do paciente ou 
em raros casos à doenças neurológicas agudas. A mielite 
transversa(MT) é uma síndrome clínica na qual um proces-
so imunomediado causa lesões neurais na medula espi-
nhal, resultando em vários graus de fraqueza, alterações 
sensoriais e disfunção autonômica, que também pode 
ocorrer em associação a processos pós-infecciosos. É 
rara, com incidência de 1 à 8 casos por milhão de pessoas/
ano. RELATO DE CASO: Masculino, 54 anos, portador de 
Diebetes Melitus II e HCV (tratado). Nega outras patologias. 
Admitido com retenção urinária há 3 dias. Indicada res-
secção transuretral de próstata. Exames pré-operatórios 
normais. Monitorizado e puncionado acesso venoso peri-
férico. Realizado bloqueio subaracnoideo, punção media-
na, L3-L4, agulha 27G whitacre, Bupivacaína hiperbárica 
0, 5% 15mg sem intercorrências. Procedimento cirúrgico 
realizado em 40 minutos, posição de litotomia, sem inter-
corrências. No pós-operatório(PO) imediato evoluiu com 
parestesia em membros inferiores. No 1º dia PO apresen-
tou fraqueza muscular em membros inferiores, com predo-
mínio à esquerda, e no 2º dia PO cursou com paraparesia 
espástica assimétrica (força muscular à direita grau IV/V e 
à esquerda grau I/V) com nível sensitivo correspondente 
a T6. Realizada Ressonância Magnética(RNM) de coluna 
dorsal, que apresentou lesão medular de aspecto inflama-
tório em T5-T6 com captação heterogênea de contraste de 
predomínio à esquerda; RNM de crânio, coluna cervical 
e lombar sem alterações; Líquor apresentou: 60 células, 
proteínas 61 e glicose 120. Paciente referiu infecção viral 
em vias aéreas superiores que evoluiu com diarréia profusa 
há 05 semanas da data da internação, com diagnóstico de 
infecção viral por Rotavírus. Suspeitado de mielite aguda 
pós-infecciosa. Iniciado tratamento com solumedrol em 
pulsoterapia. Apresentou melhora parcial do quadro, tendo 
alta para acompanhamento ambulatorial. DISCUSSÃO: A 
MT pós infecciosa muitas vezes ocorre após a melhora dos 
sintomas infecciosos. A hipótese é que represente uma 
lesão autoimune e não uma infecção direta da medula, ca-
racterizada pela inflamação de origem focal na medula es-
pinhal. Manifestações clínicas se devem à disfunção neural 
resultante de vias motoras, sensoriais e autonômicas que 
estão presentes na área inflamada ou que passam por ela. 
Tratamento consiste em pulsoterapia com glicocorticóides 
e nos casos fulminantes plasmafêrese. Alguns trabalhos 
relacionam a ocorrência de ativação da doença associado 
ao estresse do procedimento cirúrgico, independendo o 
tipo de anestesia. Não parece ser correto assumir relação 
direta entre RA e MT já que esta continua ser de causa 
desconhecida. REFERÊNCIA: Kaur R, Girdhar KK, Banerje 
N. Transverse myelitis following spinal anaesthesia-a case 
report. Indian J Anaest 2002;46(5): 476-7.
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óBITO ENVOLVENDO TRATAMENTO DE 
DERRAME PLEURAL E TAMPONAMENTO 
CARDIACO EM CRIANÇA DEVIDO A TUMOR 
DE MEDIASTINO: RELATO DE CASO

AUTORES: 
Ricardo Jardim Berbigier, Emilton Arena Silva Júnior.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Infantil Joana de Gusmão.

INTRODUÇÃO: O objetivo deste relato de caso é apresen-
tar o manejo anestésico e intercorrências envolvendo pa-
ciente portador de tumor de mediastino anterior. RELATO 
DE CASO: Paciente feminina, 11 anos, com queixa de fa-
diga, dispnéia aos mínimos esforços e ortopnéia, evolução 
de 2 meses. Exame físico: Sinais vitais estáveis. Murmúrio 
vesicular abolido à esquerda e diminuído em base direita; 
bulhas cardíacas rítmicas e hipofonéticas; cianose distal 
bilateral em mãos e turgência jugular direita. RX do tórax: 
derrame pleural extenso à esquerda, com desvio das estru-
turas mediastinais para direita e alargamento do mediasti-
no. Tomografia do tórax: massa sólida volumosa, em me-
diastino anterior, colapso parcial de estruturas vasculares 
venosas, desvio da traquéia para direita, colapso do brôn-
quio fonte esquerdo e colapso total do pulmão esquerdo e 
parcial do direito. Derrame pericárdico associado. Ecocar-
diografia: derrame pericárdico importante com disfunção 
diastólica biventricular e colabamento do átrio e ventrículo 
direitos. A cirurgia proposta foi drenagem pericárdica e 
pleural esquerda. Paciente em decúbito dorsal, cabeceira 
elevada 45 graus. Foi administrado midazolam (0, 05 mg/
kg), cetamina (0, 1 mg/kg) e bloqueio intercostal em três ní-
veis (T2, T3 e T4) com ropivacaína 18 mg (9 ml a 0, 2%). Foi 
drenado 2. 000 ml de líquido pleural seguido de moderado 
desconforto respiratório. Ofertou-se oxigênio sob pressão 
positiva contínua e sevoflurano a 1%. A punção pericárdica 
foi infrutífera devido à dificuldade de acesso pela grande 
massa tumoral. O quadro respiratório agravou-se, seguido 
de hipotensão e taquicardia. Procedida intubação orotra-
queal após midazolam (0, 1 mg/kg) e succinilcolina (1 mg/
kg) e iniciada infusão de drogas vasoativas: dobutamina (10 
mcg/kg/minuto), dopamina (10 mcg/kg/minuto) e reposição 
volêmica com 10 ml/kg de cristalóide, sem melhora hemo-
dinâmica, e com posterior edema agudo de pulmão. Após 
monitorização invasiva, foi drenado 250 ml do pericárdio 
após ampliação da toracotomia, sem melhora hemodinâ-
mica. Iniciada infusão de adrenalina (0, 1 μg. kg-1. min-1), 
sem resposta. Nova ecocardiografia de urgência mostrou 
obstrução grave do átrio e ventrículo direito. O quadro 
clínico evoluiu com bradicardia e parada cardíaca. As ma-
nobras de ressuscitação cardiopulmonar foram ineficazes 
resultando em óbito da paciente. DISCUSSÃO: O desa-
bamento tumoral sobre as estruturas do mediastino após 
uso de relaxantes musculares pode ocasionar colapso 
respiratório e/ou cardiovascular. Ventilação mecânica com 
pressão positiva é contraindicada. Ideal é anestesia local 
com ventilação espontânea. Material para intubação difícil 
deve estar a disposição, e frente à instabilidade cardiores-
piratória não responsiva à medidas terapêuticas, toracoto-
mia de urgência para deslocamento manual do tumor pode 
ser medida salvadora. “Bypass” cardiopulmonar pode ser 
planejado de maneira eletiva no início da cirurgia. Em con-
clusão, avaliação rigorosa e detalhada é mandatória. 

OBSTRUÇÃO DE TUBO ARAMADO EM 
CIRURgIA PEDIáTRICA

AUTORES: 
Daniele Tondolo Martins, Andre Soubhia, Samira Farina Me-
negat, Felipe Pinto Monezzi, Julio Cesar Coracini, Cecilia 
Kleinubing Abal.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal do Rio Grande, Hospital Universitário 
Dr. Miguel Riet Correa Junior.

INTRODUÇÃO: A intubação endotraqueal é feita para es-
tabelecer uma via aérea segura, contudo, isso pode trazer 
riscos e a obstrução de um tubo endotraqueal (TET) é um 
evento potencialmente fatal. A obstrução aguda causada 
por muco, sangue ou torção não é incomum, mas difícil de 
discernir entre outras causas. RELATO DE CASO: Paciente 
de 3 anos, nascido a termo com 12kg, sem comorbidades, 
sem cirurgias prévias, submetido a adenoidectomia. Aus-
culta pulmonar limpa antes da indução anestésica. Esta foi 
realizada com sevoflurano, óxido nitroso (50-60%), alfenta-
nil (500mcg) e propofol (30mg) com pressão na via aérea 
de 20cmH2O. Intubação endotraqueal com tubo aramado 
número 4, sem utilização de fio guia, realizada sem dificul-
dade. Na manutenção da anestesia optou-se por sevoflu-
rano em ventilação controlada por volume e o paciente foi 
medicado com dipirona (500mg), dexametasona (0, 15mg) e 
cefazolina (400mg). Após 30 minutos da indução anestésica 
ocorre um aumento súbito da pressão nas vias aéreas para 
mais de 30cmH2O. Com o término do procedimento são 
retirados os campos cirúrgicos e verificado o tubo que está 
corretamente posicionado. A ausculta pulmonar evidencia 
sibilos difusos, sendo o paciente medicado com salbutamol 
(100mcg) pelo tubo endotraqueal, sem resposta. Ocorre im-
portante diminuição da expansão torácica e dos murmúrios 
vesiculares, com manutenção da saturação de oxigênio em 
99% e gás carbônico quase ausente. Realizada uma dose 
de adrenalina (0, 05mg) sem resposta adequada. optou-se 
então pela troca do tubo aramado por um tubo simples 
número 4, 5 sem balonete. Paciente responde com retorno 
da expansibilidade torácica e dos sinais vitais. Constatado 
tampão mucoso espesso obstruindo quase toda luz do tubo 
aramado. A criança foi extubada 10 minutos após a troca do 
tubo, com ausculta pulmonar normal. Alta para enfermaria 
após 6 horas, alimentando-se adequadamente.  DISCUS-
SÃO: Uma obstrução no tubo aramado, como referido em 
outros estudos, pode ocorrer tanto em anestesia inalatória 
como venosa total. A rápida identificação da obstrução 
é necessária para o retorno adequado da ventilação do 
paciente. No entanto, alguns sinais clínicos, como sibilios 
pulmonares podem ser fatores de confusão, levando a con-
siderar outras causas como anafilaxia e broncoespasmo, 
nas quais não estaria indicada a troca do tubo pelo prová-
vel edema de glote. O súbito aumento da pressão em vias 
aéreas sem alteração da saturação de oxigênio podem ser 
sinais auxiliares na detecção de obstrução do tubo. Por-
tanto, é necessário que o anestesista esteja atento a todos 
sinais clínicos e de alteração da ventilação mecânica para 
uma rápida identificação de uma obstrução em TET e reali-
zação da troca do mesmo com segurança.  REFERÊNCIA: 
Szekely SM, Webb RX, Williamsom JA, Russel WJ. The 
Australian Incident Monitoring Study. Problens related to 
the Endotracheal tube: an analysis of 2000 incident reports. 
Anaesth Intensive Care. 1993;21: 611-616
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PARADA CARDIO-RESPIRATóRIA APóS 
RAQUIANESTESIA EM PACIENTE VíTIMA DE 
TRAUMA ORTOPÉDICO 

AUTORES: 
Gabriel Azevedo Terra Cunha*, Vanessa Maria Barone Mo-
raes, Hugo Camara Tinoco de Siqueira, Robson Fascina, 
Elizabeth Vaz da Silva, Ismar Lima Cavalcanti.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal Fluminense - Hospital Universitário 
Antônio Pedro.

INTRODUÇÃO: A incidência de parada cardio-respiratória 
(PCR) e óbito em anestesia é rara. Defíne-se como um even-
to ocorrido do momento pré-anestésico à alta da SRPA ou 
até 24h após o procedimento1. As manobras de reanimação 
incluem necessariamente o tratamento da causa da PCR, 
sem o qual a reanimação não terá êxito. RELATO DO CASO: 
Masculino, 46 anos, IMC de 37, 55kg. m-2, hipertenso em 
uso irregular de nifedipina, vítima de trauma com fratura 
de acetábulo esquerdo. Admitido para cirurgia de correção 
da fratura 10 dias após o trauma. Manteve-se acamado 
sem profilaxia para trombose venosa profunda (TVP) e em 
uso de dipirona para controle da dor. Planejada anestesia 
combinada (raquianestesia lombar + geral). Monitorização: 
cardioscopia, oximetria de pulso e pressão arterial não in-
vasiva. O paciente foi colocado em decúbito lateral direito 
(DLD) e realizada raquianestesia (20mg de bupivacaína iso-
bárica + 100mcg de morfina + 30mcg de clonidina). Nível 
sensitivo T8 após 10 minutos de bloqueio, ainda em DLD. 
Foi colocado em decúbito dorsal para indução de aneste-
sia geral, quando apresentou dessaturação à oximetria de 
pulso e hipotensão arterial refratários à oxigenoterapia e 
ao uso de vasopressores. Apresentou bradicardia, queda 
do nível de consciência e PCR em atividade elétrica sem 
pulso. Realizadas manobras de reanimação cardiopulmo-
nar e, como a embolia foi a principal hipótese diagnóstica, 
foi administrado Streptoquinase, como agente trombolítico. 
Retornou à circulação espontânea após a administração do 
trombolítico ( após 20 minutos do início da PCR). Apresen-
tou nova PCR em assistolia e o óbito foi declarado após 
90 minutos. DISCUSSÃO: Sabe-se que incidência de PCR 
relacionada exclusivamente à anestesia vem diminuindo 
principalmente com a disseminação de novos monitores e 
educação continuada relacionada à segurança1. Trombose 
Venosa Profunda é a causa mais comum de morte evitável 
em pacientes cirúrgicos. Vítimas de trauma, principalmente 
os ortopédicos de quadril, fêmur e joelho e àqueles acama-
dos devem receber uma atenção especial para o alto risco 
de TVP e consequente embolia pulmonar, que pode ser 
fatal em alguns casos2. Desta forma, medidas profiláticas 
podem diminuir estas estatísticas. REFERÊNCIA: 1- Chan 
RP, Auler Junior JO. Estudo Retrospectivo da Incidência 
de Óbitos Anestésico-Cirúrgicos nas Primeiras 24 Horas. 
Revisão de 82. 641 Anestesias. Rev Bras Anestesiol. 2002; 
52: 6: 719-27. 2- Guyatt GH, Akl EA, Crowther M et al. An-
tithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th 
ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based 
Clinical Practice Guidelines. Chest. 2012;141: 7S-47S. 

PARADA CARDIORESPIRATóRIA  
EM RAQUIANESTESIA

AUTORES: 
Rafael Moura Rezende de Oliveira, Marcelo Grisólia Gonçalo, 
Carlos Darcy Alves Bersot, Ana Laura Barros Laurêdo, Ana 
Carolina Teixeira da Silva Fontes, Bernardo Alvarez Rivello.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Federal da Lagoa.

INTRODUÇÃO: Reconhecer e abordar as particularidades 
da parada cardiorespiratória em raquianestesia. MATE-
RIAIS E MÉTODO: Paciente do sexo masculino, 55 anos, 
tabagista, obesidade grau I submetido à prostatectomia 
suprapúbica. Após avaliação pré anestésica e assinatura 
do termo de consentimento informado, optou-se por ra-
quianestesia. O paciente foi monitorizado com cardioscó-
pio, PNI, oxímetro de pulso. Realizado venóclise MSE J18, 
máscara de Hudson 5l/min, sedação com midazolam 2 mg 
e fentanil 50 mcg EV, após ser submetido a raquianestesia 
com bupivacaína 0, 5% hiperbárica 15 mg mais fentanil 25 
mcg IT, o paciente apresentou uma bradicardia severa não 
responsiva à atropina evoluindo com parada cardiorrespi-
ratória em assistolia. Iniciado prontamente manobras de 
reanimação cardiopulmonar associado a adrenalina 1 mg 
EV por 30 segundos com retorno do ritmo para taquicardia 
sinusal. A cirurgia foi suspensa e o paciente encaminhado 
para o CTI para vigilância por 24 horas. Eletrocardiograma 
sem alterações isquêmicas e marcadores de necrose mio-
cárdico negativos. Alta hospitalar sem déficit neurológico 
focal em 48 horas com remarcação da cirurgia de acordo 
com a equipe cirúrgica. DISCUSSÃO E CONCLUSõES: A 
raquianestesia é uma técnica anestésica de fundamental 
importância na prática da anestesiologia, e isso se deve ao 
elevado índice de sucesso, previsibilidade e satisfação por 
parte dos pacientes, além do baixo índice de complicações. 
Porém, não é isenta de eventos adversos e a parada car-
diorrespiratória é uma das suas maiores complicações. O 
reconhecimento deste evento, assim como sua incidência, 
etiologia, fatores predisponentes, formas de prevenção e o 
tratamento correto de forma precoce são de suma impor-
tância para o anestesiologista. REFERÊNCIA: 1) Pollard JB. 
Cardiac arrest during spinal anesthesia: conmon mechanis-
ms and strategies for prevention. Anesth Analg. 2001;92: 
252-6. 2) Carpenter RL, Caplan RA, Brown DL et al. - Inci-
dence and risk factors for side effects of spinal anesthesia. 
Anesthesiology, 1992;76: 906-916. 3) Limongi JAG, Lins 
RSM – Parada Cardiorespiratória em Raquianestesia. Rev 
Bras Anestesiol 2011;61(1): 110-120.
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PARADA CARDIORRESPIRATóRIA  
EM CESARIANA

AUTORES: 
Gabriel Spat Carlesso, Lúcia Prevedello Carvo, Florentino 
Fernandes Mendes, Helena Rodrigues de Barros, Vasco 
Miranda Júnior, Fernando Rudem Brasil*.

INSTITUIÇÃO: 
UFCSPA - Universidade Federal de Ciências da Saúde de 
Porto Alegre.

INTRODUÇÃO: Colapso materno é evento incomum, po-
rém ameaça de modo iminente a vida da gestante e de seu 
concepto. Envolve diferentes etiologias e exige intervenção 
médica imediata. RELATO DO CASO: HSS, 39 anos, negra, 
100 kg, 161 cm, G5-P0-C3-A1, IG 37s + 4d por DUM, sub-
metida à cesariana eletiva devido 3 cesarianas prévias. HAS 
e DM2. Nega alergias medicamentosas e cesárias prévias 
sem intercorrências. Utilizava propranolol, enalapril, hidro-
clorotiazida e glibenclamida. Jejum de oito horas. Exame 
físico sem anormalidades significativas. Foi monitorizada 
com cardioscopia, oximetria de pulso, pressão arterial 
não invasiva a cada três minutos e diurese (cateterização 
vesical após o bloqueio espinhal). Optou-se pela realização 
de um BSA, sentada, em L3-L4 com 13mg de bupivacaí-
na hiperbárica e 0, 08mg de morfina. A punção lombar e a 
instalação do bloqueio transcorreram normalmente e sem 
alterações cardiovasculares significativas. A cirurgia trans-
correu sem intercorrências até o nascimento do neonato, 
com 3. 450 g e em boas condições. Logo após o nasci-
mento do concepto iniciou-se a infusão de 10U ocitocina. 
Ao término da histerorrafia e cerca de dez minutos após o 
nascimento do concepto, a paciente levantou o tronco e 
o MSE da maca. A paciente apresentava uma frequência 
cardíaca de 82 bpm, saturação periférica de oxigênio de 
99%, sendo a última pressão arterial aferida, 90s antes, 
de 115 x 75 mmHg. Aproximadamente 10s após o início da 
sintomatologia a paciente desenvolveu bradicardia súbita e 
progressiva que não respondeu à administração de 1 mg 
de atropina e 10 mg de efedrina. Apenas alguns instantes 
depois, esta bradicardia evoluiu para uma parada cardía-
ca em assistolia. Iniciou-se massagem cardíaca externa 
e ventilação com oxigênio a 100%. 1mg de adrenalina foi 
administrada a cada 3min enquanto se mantinham as me-
didas para suporte básico da vida, foi realizada intubação 
traqueal. Após cerca de 8 minutos do início das manobras 
de reanimação, a paciente desenvolveu uma FV. Neste 
momento, foi realizada a desfibrilação com 360 J. Esta 
manobra foi bem-sucedida, sobrevindo o ritmo sinusal com 
pulso periférico amplo e frequência cardíaca de 120 bpm. 
Logo após a restauração da circulação espontânea foram 
puncionadas uma PAM na artéria radial esquerda e um 
acesso venoso central. A parturiente foi encaminhada para 
UTI estável hemodinamicamente. Paciente apresentou boa 
evolução com alta da UTI em 3 dias e hospitalar em 6 dias. 
DISCUSSÃO: É indispensável que o anestesista domine as 
intervenções necessárias durante este evento, tais como: 
reanimação cardiopulmonar na grávida, e cuidados pós-
-parada cardíaca. Acreditamos que no caso apresentado 
o diagnóstico precoce da PCR e o início imediato das ma-
nobras de ressuscitação na gestante foram fundamentais 
para o desfecho favorável do caso. REFERÊNCIA: Martins 
CR. Anestesia para operação. In: Cangiani LM, Slullitel A, 
Potério GMB et al. Tratado de anestesiologia SAESP. 7. ed. 
São Paulo, Atheneu, 2011;2305-2324. 

PERDA DA ACUIDADE VISUAL PóS 
CIRURgIA DE COLUNA CERVICAL. RELATO 
DE CASO 

AUTORES: 
Alyne Andrade Lima, Stephanie Chagas Feitosa, Carlos 
Umberto Pereira, Liani Patrícia Andrade Santos, Ana Cristi-
na Lima Santos, José Anísio Santos Júnior.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal de Sergipe.

INTRODUÇÃO: A perda da acuidade visual é uma com-
plicação rara pós-cirúrgica da coluna vertebral. Sua in-
cidência varia entre 0, 028% e 0, 2% dos procedimentos 
cirúrgicos da coluna vertebral, mais comum em cirurgias 
em decúbito ventral. Sua etiopatogenia é incerta, porém 
tem sido relacionada com isquemia do nervo óptico, oclu-
são de artéria central da retina e lesão ocular externa. A 
isquemia do nervo óptico é a principal causa, podendo 
acometer a região anterior ou posterior do nervo e ocorre 
por hipotensão arterial ou compressão do verno durante 
o ato cirúrgico. Fatores de risco relacionados ao paciente 
são idade avançada, presença de aterosclerose, diabe-
tes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, 
glaucoma, insuficiência renal, doenças do colágeno, po-
licitemia e insuficiência vascular. Relacionados ao proce-
dimento cirúrgico temos a extensão do tempo cirúrgico, 
hipotensão arterial, grandes perdas sanguíneas, anemia 
e/ou reposição volêmica inadequada durante a cirurgia. 
RELATO DO CASO: JMS, 68 anos, feminino, com queixa 
de dor cervical unilateral e monoradicular no trajeto de 
C6 há três meses. Exame de RM de coluna cervical evi-
denciou hérnia discal extrusa no espaço C6-C7 à direita. 
Foi submetida à cirurgia sob anestesia geral, em decúbito 
ventral para exérese da hérnia discal. Houve perda san-
guínea no ato cirúrgico de 600 mL, sendo repostos duran-
te o procedimento cerca de 300 mL. A duração do proce-
dimento foi de 185 minutos. No pós-operatório imediato 
apresentou perda da acuidade visual bilateral. Ao exame 
físico não havia sinais de compressão externa dos globos 
oculares. Exame de fundoscopia não revelou alterações 
significantes. No terceiro dia de pós-operatório começou 
a apresentar recuperação parcial da acuidade visual, com 
melhora total no décimo sexto dia. DISCUSSÃO: Neste 
caso apresentado, a etiologia provável foi a presença de 
decúbito ventral prolongado, bem como perda transitória 
sanguínea. É importante que toda a equipe, que engloba 
cirurgiões e anestesiologistas, estejam atentos às pos-
síveis complicações do procedimento, trabalhando nos 
fatores modificáveis. A profilaxia baseia-se no correto 
posicionamento do paciente na mesa operatória, hidra-
tação normovolêmica, evitar perda sanguínea abundante 
no procedimento ciríurgico e redução do tempo cirúrgico. 
REFERÊNCIA: Baig MN, Lubow M, Immesoete P et all. 
Vision loss after spine surgery: review of the literature 
and recommendations. Neurosurg Focus. 2007; 23: 15-17. 
Abraham M, Sakhuja N, Sinha S. Unilateral visual loss af-
ter cervical spine surgery. J Neurosurg Anesthesiol. 2003; 
15: 319-22. 
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PESQUISA DE CORPOS ESTRANhOS 
RETIDOS EM FILTROS DE PARTíCULAS 
DE EQUIPOS DE SOROS UTILIzADOS 
EM PACIENTES SUBMETIDOS A 
ANESTESIAS AMBULATORIAIS
AUTORES: 
Fábio Mendes Azarias, Daniel de Carli, Victor Torres Pache-
co, José Fernando Amaral Meletti, Reinaldo Vargas Bastos 
de Miranda, Rafael Mendes Corrêa Campos*.

INSTITUIÇÃO: 
Centro de ensino e treinamento da disciplina de Anestesio-
logia da Faculdade de Medicina de Jundiaí.

INTRODUÇÃO: Equipos de soro estão entre os materiais 
hospitalares mais utilizados e, alguns, ainda são comerciali-
zados sem a presença de filtro retentor de partículas em seu 
trajeto. Dentre as complicações que podem ser relacionadas 
ao uso destes equipamentos destacamos a contaminação 
por corpos estranhos. A perfuração com agulhas das rolhas 
de injetores de equipos de soro, de frascos de soro, ou de 
medicações, pode desprender um pedaço pequeno de 
fragmento que, ao atingir a circulação, pode causar flebites, 
manifestações pulmonares (TEP), lesões granulomatosas 
em intestinos e rins, cirrose hepática nodular, indução da 
resposta imune, lesões cerebrais obstrutivas e sepse. O pre-
sente trabalho objetiva avaliar a prevalência de corpos estra-
nhos retidos em filtros de partículas presentes nos equipos 
de infusão parenteral de pacientes submetidos a cirurgias 
ambulatoriais e avaliar a importância deste equipamento na 
prevenção da inoculação de corpos estranhos nos pacien-
tes. MÉTODO: Através de um estudo observacional descri-
tivo, foram pesquisados com lente de aumento de dez vezes 
164 filtros de partículas de câmaras gotejadoras de equipos 
de soro, descartados após a interrupção do acesso venoso 
no pós-operatório de procedimentos cirúrgicos, realizados 
sob anestesia em regime ambulatorial em Hospital Público 
Universitário. Para cada equipo foram registrados o tipo e 
a duração da cirurgia, a quantidade de frascos de soro, de 
ampolas e de frascos de medicamentos utilizados. Assim 
que identificados, os corpos estranhos foram fotografados 
e investigados com o intuito de esclarecer a sua origem. A 
análise estatística dos resultados foi realizada pelo teste T de 
Student. RESULTADO: Em 11 das 164 câmaras (6, 71%) fo-
ram encontrados 17 corpos estranhos (p=0, 04), sendo sete 
de vidro (41, 18%), quatro de linha (23, 53%), três de borracha 
(17, 65%) e três sem identificação da origem (17, 65%). Nas 
cirurgias em que se identificaram corpos estranhos o tempo 
médio de cirurgia foi de 90, 91 minutos (DP±23, 11), consta-
tou-se a utilização média de 2, 91 (DP±0, 54) frascos de soro 
e 11, 09 (DP±2, 91) frascos ou ampolas de medicação. Nas 
153 cirurgias em que não se constatou a presença de corpos 
estranhos prevaleceu um tempo médio de 52, 35 minutos 
(DP±22, 66) (p<0, 01), utilizou-se uma média de 1, 84 (DP±0, 
7) frascos de soro (p<0, 01) e 7, 31 (DP±3, 17) frascos ou am-
polas de medicação (p<0, 01). CONCLUSÃO: Observou-se 
presença de corpos estranhos retidos nos filtros de partículas 
de 6, 71% dos equipos, sendo mais frequentes nas cirurgias 
com tempo cirúrgico aumentado e com a utilização de maior 
número de ampolas, frascos de medicamentos e frascos 
de soro. Concluímos que a utilização de equipos com filtros 
deve ser recomendada, com o objetivo de evitar a inoculação 
de corpos estranhos e suas complicações. REFERÊNCIA: 1. 
Zabir AF, C. hoy CY, Rushdan R. Glass particle contamination 
of parenteral preparations of intravenous drugs in anaesthetic 
practice. SAJAA 2008;14(3): 17-19.

PNEUMOENCÉFALO PóS-INJEÇÃO 
INTRATECAL DE QUIMIOTERáPICO – 
RELATO DE CASO 

AUTORES: 
Carlos Umberto Pereira, José Anísio Santos Júnior, Alyne 
Andrade Lima, Ana Cristina Lima Santos, Stephanie Cha-
gas Feitosa.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal de Sergipe.

INTRODUÇÃO: A administração de quimioterápicos por 
via intratecal facilita o tratamento e a profilaxia dos tumo-
res primários ou metastáticos do sistema nervoso central, 
da leucemia meníngea, da carcinomatose decorrente do 
câncer de mama, linfoma e rabdomiossarcoma, já que 
grande parte dos quimioterápicos não atravessa a barreira 
hematoencefálica. A técnica da punção lombar exige que 
durante a introdução da agulha, retire-se o êmbolo da 
seringa utilizada, seja periodicamente ou logo após que a 
pele seja perfurada, para verificar o fluxo de LCR. Quando 
a agulha alcança o espaço subaracnóide, há possibilidade 
de a introdução de ar e 2 a 4 ml já são suficientes para 
causar pneumoencéfalo. RELATO DO CASO: criança com 
leucemia 3 anos masculino, com cefaleia, náuseas e vômi-
tos, usou metotrexato via tecal, exacerbou a cefaleia. TC de 
crânio sem contraste apresentou pneumoencefalo em por-
ção anterior do tronco cerebral e intraventricular, submeti-
da a tratamento conservador com resolução do quadro de 
ar intracraniano. DISCUSSÃO: Pneumoencéfalo consiste 
em presença de ar na cavidade intracraniana, podendo 
localizar-se no espaço extradural, subdural, subaracnóideo 
e intraventricular. A injeção de ar no espaço subaracnoideo 
é uma causa iatrogênica de pneumoencéfalo. Os sintomas 
neurológicos decorrentes da presença de ar intracrania-
no dependem da localização, ao passo que a duração e 
severidade dos sintomas estão relacionados com a quan-
tidade de ar no interior do crânio. O pneumocéfalo geral-
mente cursa com cefaleia, náuseas, vómitos ou alteração 
do estado de consciência e, raramente, crise convulsiva. 
A cefaleia decorrente de pneumoencéfalo é geralmente 
de início súbito, agravada por qualquer movimento e não 
tem alívio com o decúbito dorsal e há melhora gradual ao 
longo de 4-5 dias, a medida que o ar é reabsorvido, sem 
necessidade de tratamento específico. Quando grandes 
quantidades de ar persistem, podem cursar com síndrome 
da hipertensão intracraniana, necessitando de tratamento 
cirúrgico. A TC de crânio tem sido utilizada para diagnósti-
co, orientação de tratamento e prognóstico. O tratamento 
de pequenas coleções de ar é, geralmente, expectante, 
e com bons resultados. REFERÊNCIA: Lemos FA, Lima 
RAG, Mello DF. Assistência à criança e ao adolescente com 
câncer: a fase da quimioterapia intratecal. Rev. Latino-Am. 
Enfermagem [online]. 2004;12(3): 485-493. Marec-Bérard P, 
Bissery A, Kebaïli K, et al. A positioning pillow to improve 
lumbar puncture success rate in paediatric haematology-
-oncology patients: a randomized controlled trial. BMC 
Cancer. 2009;9: 21.
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PREVALÊNCIA DE hIPOTERMIA NÃO 
INTENCIONAL EM hOSPITAL QUATERNáRIO 
DA CIDADE DE SÃO PAULO

AUTORES: 
Ligia Andrade da Silva Telles Mathias, Ricardo Caio Gracco 
de Bernardis, Thales Abreu Tedoldi, Eduardo Brigatto Sper-
ling*, Daniel Dongiu Ki, Aldemar Kimura Junior.

INSTITUIÇÃO: 
Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.

INTRODUÇÃO: Hipotermia é definida como temperatura 
corporal central menor que 36°C e ocorre frequentemen-
te durante procedimento anestésico, devido à inibição do 
centro termorregulador, aumento da exposição corporal 
ao ambiente e diminuição do metabolismo e da produção 
de calor(1, 2). O método mais efetivo de manutenção da 
normotermia intra-operatória é a prevenção por meio de 
aquecimento ativo. A manta térmica é considerado o mé-
todo mais efetivo para manter a temperatura do paciente. 
OBJETIVO: O estudo avaliou a prevalência de hipotermia 
em hospital quaternário publico da cidade de São Paulo em 
pacientes submetidos à anestesia geral com e sem manta 
térmica. MÉTODO: Após aprovação do Comitê de Ética da 
Instituição e obtenção do consentimento livre e esclarecido, 
foram avaliados 300 pacientes adultos a serem submetidos 
a cirurgias eletivas sob anestesia geral, com duração supe-
rior a 90 min, durante 30 dias. Os pacientes foram selecio-
nados aleatoriamente quanto ao gênero, idade, índice de 
massa corpórea, estado físico, tipo de cirurgia, utilização 
ou não de manta térmica e temperatura na sala de operação 
(SO). A temperatura dos fluidos no intraoperatório (38°C) e 
a temperatura da manta térmica (43°C) foram padronizadas. 
Foi utilizado como método de aferição da temperatura o ter-
mômetro esofágico na SO. Foi considerada diferença esta-
tística significativa quando p<0, 05. RESULTADO: O estudo 
mostrou os seguintes resultados: gênero (masculino 174/ 
feminino 126), idade (16-85 anos; média=49, 5 anos), índice 
de massa corpórea (13, 3 – 52, 1 kg. cm-2; média=25, 6 kg. 
cm-2), estado físico (ASA I 25%, II 46%, III 29%), tipo de 
cirurgias (cardíaca 5%, bucomaxilofacial 8%, plástica 6%, 
vascular 8%, tórax 8%, urologia 9%, neurologia 13%, geral 
43%), tempo médio de cirurgia 258 min, uso de manta tér-
mica (GCom 71% / 29% GSem) e temperatura média na SO 
(22°C). A variação da temperatura quando comparado os 
grupos com e sem manta térmica pode ser vista na tabela 
abaixo. Verificou-se diferença estatística significativa entre 
os grupos e em relação ao tempo (ANOVA – p<0, 0001). 
TEMPERATURA (°C) INDUÇÃO 30 min 60 min 90 min TEMP. 
FINAL S/ MANTA TÉRMICA 36, 27 36, 06 35, 90 35, 74 35, 
63 C/ MANTA TÉRMICA 36, 26 36, 12 36, 03 36, 03 36, 34. 
CONCLUSÃO: O estudo concluiu que a maior parte dos 
procedimentos cirúrgicos foi realizada com o uso de manta 
térmica (79%) e que prevalência de hipotermia em hospital 
quaternário publico foi maior no grupo que não utilizou dis-
positivo de aquecimento ativo, iniciando-se após 60 minu-
tos da indução da anestesia, com diminuição progressiva 
da temperatura até o final da anestesia. .REFERÊNCIA: 1) 
Biazzotto CB, Brudniewski M, Schmidt AP, et al. Hipotermia 
no período peri-operatório. Rev Bras Anestesiol. 2006; 56: 
89-106. 2) Taguchi A, Kurz A. Thermal management of the 
patient: where does the patient lose and/or gain temperatu-
re? Curr Opin Anaesthesiol. 2005; 18: 632-9. 

QUEBRA DO CATETER PERIDURAL NO 
ESPAÇO PERIDURAL – RELATO DE CASO

AUTORES: 
Weber Rodrigues Trindade*, Antônio Fernando Carneiro, ca-
mila vilela de oliveira, Felipe Bufaiçal Rassi Carneiro, Paulo 
Cesar da Silveira Filho, Bruno Alves Rodrigues.

INSTITUIÇÃO: 
CET Clínica de Anestesia de Goiânia, Rua 8A, 10/1200 
Goiânia/GO 74115-090.

INTRODUÇÃO: O cateter peridural tem se tornado um im-
portante componente do arsenal anestésico. Permite a re-
alização de bloqueios cirúrgicos, analgesia de parto e pós-
-operatória, bem como alívio na dor de origem oncológica. 
As contraindicações para a cateterização são, em princípio, 
as mesmas para bloqueios de neuroeixo: infecção no local 
de punção, paciente com distúrbio de coagulação e aquele 
que recuse o procedimento. Entre as complicações podem 
ser citadas: abscesso, hematoma espinal, radiculopatia, nó 
e quebra do cateter. O objetivo desse relato é apresentar 
um caso de quebra do cateter peridural e sua retirada do 
espaço peridural. Relato de caso – Paciente feminina, 32 
anos, 55kg, estado físico ASA I, cirurgia de lipoaspiração 
e abdominoplastia. Feita avaliação pré-anestésica com 
exame clínico e laboratorial normais. Nega antecedentes 
de trombofilia e/ou alterações no neuroeixo. Durante a 
avaliação optou-se pela anestesia peridural com o con-
sentimento da paciente e acompanhante. Paciente rece-
beu medicação pré-anestésica(15mg de midazolam VO). 
No centro cirúrgico, foi monitorada com ECG, oximetria, 
PANI, venóclise com jelco 18 MSE. Após medicada com 
cefalotina 2g em soro fisiológico de 125ml, paciente foi se-
dada com midazolam(2mg). Consciente e responsiva, foi 
colocada em posição sentada, feita punção peridural em 
T8–T9(mediana com agulha 17g Tuohy) primeira tentativa, 
identificação do espaço, dose teste, injeção pela agulha 
de 10ml de ropivacaína 0, 5%, passagem do cateter dei-
xando a marca 3 como referência. Ao deitá-la, injetou-se 
mais 15ml da mesma solução. Bloqueio atingiu nível T4 e 
não houve intercorrências anestésico-cirúrgicas. Ao tér-
mino do procedimento, solicitou-se ao anestesiologista a 
retirada do cateter. Em decúbito dorsal e leve lateralidade, 
com os membros inferiores em semiflexão, observou-se 
dificuldade na retirada do cateter. Ao ser removido, notou-
-se a falta de 5cm de seu comprimento total. Paciente foi 
encaminhada para o quarto e avaliada clinicamente no dia 
seguinte. Ela recebeu explicações sobre o fato e o enca-
rou com naturalidade. Foi explicado que inicialmente não 
havia indicação para a retirada do cateter. No retorno de 
30 dias, programou-se uma tomografia de todos os seg-
mentos da coluna torácica. No exame não se localizou o 
fragmento. Agendou-se uma ressonância para seguimen-
to. DISCUSSÃO:  Apesar de na grande maioria dos casos 
ocorrer quebra do cateter quando há grande resistência 
para retirá-lo, outros fatores de risco no momento da intro-
dução puderam ser identificados. Defeitos de fabricação 
foram descritos no passado quando o equipamento foi 
introduzido na prática e, portanto, é prudente inspecionar 
o cateter e agulha à procura de defeitos antes da punção. 
REFERÊNCIA:  Dounas M, Peillon P, Lebonhomme JJ et 
al. Difficulties in the removal and rupture of a peridural ca-
theter. Ann Fr Anesth Reanim, 2002;21: 600-602. Hobaika 
ABS. Quebra de cateteres peridurais: etiologia, prevenção 
e conduta. Rev Bras Anestesiol, 2008;58. 
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REAÇÃO ALÉRgICA À SOLUÇÃO DE 
gELATINA A 3, 5%. RELATO DE CASO

AUTORES: 
Eduardo Mansur Etcheverry, José Abel de Almeida Neto, 
Diego Sousa Lucas Sampaio, Thiago Braga De-Cnop, Tha-
deu Carlos de Paula Mozella, Vanessa Silveira Barbosa.

INSTITUIÇÃO: 
CET Hospital da Piedade.

OBJETIVOS: Demonstrar, através da experiência vivida, a 
fundamental importância do conhecimento por parte dos 
anestesiologistas a cerca das substâncias infundidas no 
per operatório e as suas possíveis complicações. Relato 
de caso. Paciente S. C. F, sexo feminino, 34 anos, estado 
físico P1. Nega alergias, tabagismo, cirurgias prévias, co-
morbidades ou uso de medicamentos. IMC: 28, Mallampati 
I. Nenhum critério de VAD. Proposta cirúrgica: Wertheim-
-Meigs. Proposta anestésica: Anestesia Combinada Peridu-
ral e Geral balanceada. Punção peridural em espaço L2-L3, 
com e injeção de Ropivacaína 0, 5% 15ml e passagem de 
Cateter Peridural. A indução anestésica com Remifentanil 
em bomba infusora, Propofol, seguido de Vecurônio e Li-
docaína, IOT sem intercorrências. Mantida em ventilação 
mecânica. Manutenção com Sevoflurane e Remifentanil. 
A paciente manteve-se estável por 3 horas e 20 minutos, 
quando apresentou hipotensão arterial que não respondeu 
ao aumento da infusão de cristaloide sendo então indicada 
a infusão de Hisocel® 3, 5% 500ml em acesso perfiérico. 
Aproximadamente 10min após início de infusão deste a pa-
ciente apresentou elevação da FC (80→110 bpm) e hipoten-
são (80x50→60x40mmhg), sendo realizado 15mg efedrina 
IV. Paciente apresentou exantema urticariforme importante 
em MSE no trajeto da veia do acesso. Suspendeu-se infu-
são de Hisocel®, pausada a BI de Remifentanil, e adminis-
tração de Sevoflurano, e iniciada hidratação vigorosa com 
RL. Evoluiu com piora hemodinâmica: FC= 135bpm, PA= 
50x30mmhg, dessaturação (89%), broncoespasmo bila-
teral e edema conjuntival e periorbitário. Realizou-se mais 
15mg efedrina IV, hidrocortisona 1g IV, adrenalina 0, 2mg IV 
(sendo repetida por mais 3 vezes) e 4 puffs de Salbutamol 
pelo TOT. Devido à refratariedade do choque, optou-se por 
punção venosa profunda e infusão de noradrenalina em BI. 
Após 20min, com melhora progressiva do quadro, desma-
me de amina, ausculta normal e retorno dos sinais vitais à 
normalidade (FC= 90bpm, PA= 110x60mmhg, SO2= 100%), 
e estabilidade ventilatória e hemodinâmica, a paciente foi 
extubada, permanecendo apenas exantema em MSE. Foi 
encaminhada ao CTI, estável. No dia seguinte obteve alta 
para a enfermaria. DISCUSSÃO: As gelatinas são deriva-
dos polipeptídeos polimerizados artificialmente (unidos 
por pontes de uréia). Os efeitos adversos mais importantes 
das gelatinas são as reações anafiláticas e anafilactóides 
(incidência de 0, 006% a 30%) e, entre os colóides, estas 
apresentam maior potencial de reações alérgicas graves. 
Entretanto, a maior parte das reações é de grau leve ca-
racterizada principalmente por sinais exantemáticos urtica-
riformes, infelizmente no nosso caso tivemos um grau de 
choque grave com repercussão hemodinâmica e choque 
circulatório necessitando de aminas vasopressoras. RE-
FERÊNCIA: Rodrigues Jr GR - Complicações Causadas 
Pelo Uso de Expansores. Plasmáticos Sintéticos, em: Auler 
JrJOC-Atualização em Anestesiologia, Volume VII, 2002, 
SãoPaulo, Office, 2002;101-110. 

REAÇÃO ALÉRgICA AO AzUL PATENTE EM 
QUADRANTECTOMIA COM BIóPSIA DE 
LINFONODO SENTINELA. RELATO DE CASO

AUTORES: 
Anny Caroline Porto Chagas*, Bianca Souza Leal, Lucas 
Jorge Santana de Castro Alves, Onofre Eduardo Carvalho 
de Oliveira, Antonio Herlandson Freire da Cunha, Rosanne 
Pedreira Xavier.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Santo Antônio.

INTRODUÇÃO: O azul patente é um corante comumente 
usado em mastologia para identificação do linfonodo senti-
nela. Os primeiros relatos de anafilaxia com essa substân-
cia foram descritos em 1966, sendo sua incidência média 
de 1, 8%. RELATO DE CASO: Paciente do gênero feminino, 
45 anos, ASA II, portadora de HAS e antecedente de AVC há 
15 anos. Nega antecedentes de alergia. Exames pré-opera-
tórios sem alterações. Portadora de carcinoma ductal inva-
sivo em mama esquerda, sendo indicada quadrantectomia 
com biópsia de linfonodo sentinela. Realizada monitoriza-
ção com cardioscopia, oximetria de pulso, capnografia e 
pressão arterial não invasiva. Após falha da anestesia peri-
dural torácica, realizada pré-oxigenação e indução venosa 
com: alfentanil; atracúrio; lidocaína e propofol. Manutenção 
da anestesia com sevoflurano. Após 20 minutos da injeção 
de azul patente em mama esquerda, observou-se rash 
cutâneo com máculas e pápulas de tom azulado e halo 
hiperêmico em tórax, região inguinal, membros superiores 
e face. Não houve alteração na oximetria de pulso ou nos 
parâmetros ventilatórios, entretanto foi observada discreta 
elevação da frequência cardíaca e redução da pressão arte-
rial. Foram instituídas medidas de suporte como hidratação 
venosa, epinefrina, corticoesteróides e anti-histamínicos. 
Após o fim do procedimento cirúrgico, constatada a es-
tabilidade hemodinâmica e regressão do rash cutâneo, a 
paciente foi extubada e encaminhada à unidade de terapia 
semi-intensiva. DISCUSSÃO: As reações ao azul patente 
podem ser classificadas como grau 1, caracterizada por 
urticária, prurido, máculas azuis e/ou rash generalizado, 
sendo descritas em 69-87% dos casos; nas reações de 
grau 2, presentes em 3, 2-8% dos casos, as alterações são 
mais graves, apresentando hipotensão transitória (PAM < 
70mmHg), sem necessidade de drogas vasoativas, sendo 
estas as alterações compatíveis com o presente relato. En-
quanto as reações grau 3 são mais raras (1, 1% dos casos) e 
necessitam de suporte com vasopressores. REFERÊNCIA: 
1-Del Massa EC, Grion LFC, Ghaname NS. Reação alérgica 
ao azul patente. Sao Paulo Med J. 2005;123(Suppl): 53. 2- 
Lanitis S, Filippakis G, Sidhu V et al. Atypical anaphylactic 
reaction to Patent Blue during sentinel lymph node biopsy 
for breast cancer. Ann R Coll Surg Engl 2008; 90: 338–339. 
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REAÇÃO ALÉRgICA AO LáTEx: RELATO  
DE CASO

AUTORES: 
Mirella Tavares de Carvalho*, Jane Auxiliadora Amorim, 
Adriano Bueno Sá, Ana Karla Arraes Von Sohsten, Otávio 
Damázio Filho, Fernanda Lobo Flores.

INSTITUIÇÃO: 
Centro de Ensino e Treinamento em Anestesiologia dos 
Hospitais da Restauração, Getúlio Vargas e Universitário 
Osvaldo Cruz. 

INTRODUÇÃO: O látex tem sido citado como o agente cau-
sador de 16, 6% dos casos de reações alérgicas em geral. 
Em profissionais de saúde, sobretudo aqueles que usam 
luvas de borracha regularmente e são atópicos, a prevalên-
cia de alergia é de aproximadamente 24%. O objetivo deste 
relato é apresentar um caso de reação alérgica ao látex no 
intraoperatório em paciente profissional de saúde, visando 
alertar os anestesiologistas quanto à importância de iden-
tificar os grupos de risco para alergia ao látex antecipada-
mente na avaliação pré-anestésica. RELATO DO CASO: 
Mulher, 53 anos, ASA I, auxiliar de enfermagem, com diag-
nóstico de apendicite aguda. Na avaliação pré-anestésica 
relatou antecedentes cirúrgicos sem intercorrências, negou 
alergia medicamentosa e doenças associadas e o exame 
físico era normal. Na SO foi monitorizada com pressão arte-
rial não invasiva, oximetria de pulso, cardioscopia e sonda 
vesical de demora (SVD). Optou-se pela raquianestesia, 
com 20mg de bupivacaína hiperbárica e 80mcg de morfina. 
Após 40 minutos do início da cirurgia, a paciente apresen-
tou broncoespasmo, cianose, SatO254%, e pressão arterial 
50x30mmHg. Imediatamente foram administrados etilefrina 
10mg, adrenalina 0, 5mg, 500mg de hidrocortisona e infu-
são de cristaloide. A ventilação sob máscara mostrou-se 
inadequada procedendo-se intubação orotraqueal após 
administração de 100mcg de fentanil, 15mg de etomidato e 
80mg de succinilcolina. A anestesia geral foi mantida com 
sevoflurano e rocurônio 40mg para bloqueio neuromuscu-
lar. Ao final da cirurgia a paciente foi encaminhada para uni-
dade de terapia intensiva em ventilação mecânica, SatO2 
de 99%, pulso de 110bpm, e pressão de 92/48mmHg. Com 
a melhora do quadro clínico, foi extubada após 6 horas, 
acordada, responsiva ao contato verbal, hemodinamica-
mente estável, ausculta pulmonar normal, SatO2 de 99% 
e foi retirada a SVD. No pós-operatório, a coleta de história 
clínica detalhada revelou que a paciente tinha história de 
alergia a frutas(uva e morango), asma intermitente modera-
da e manifestações cutâneas e respiratórias após contato 
com luvas no ambiente de trabalho. Foi aventada a hipó-
tese de alergia ao látex confirmada quatro semanas após 
o episódio com a dosagem de IgE específica ao látex = 7, 
55KU/L. DISCUSSÃO: O látex é a segunda maior causa de 
anafilaxia intraoperatória. O anestesiologista pode deparar-
-se com reações de gravidade variável que, se não forem 
previstas, podem ser catastróficas. Desta forma, é impor-
tante que na avaliação pré-anestésica seja abordado este 
tema de forma clara e que sejam identificados os grupos de 
risco, a fim de auxiliar o anestesiologista a diagnosticar pre-
cocemente e tratar adequadamente reações adversas que 
podem definir o prognóstico do paciente. REFERÊNCIA: 1. 
Med Clin North Am, 2010;94: 761-789. 2. Holzman RS, Katz 
JD; “Occupational látex allergy: the end of theinnocence”; 
Anesthesiology; 1998;89: 287-289. 

REAÇÃO ALÉRgICA AO SUgAMADEx 
EM CIRURgIA PARA CORREÇÃO DE 
PROgNATISMO. RELATO DE CASO

AUTORES: 
Raphael Brandão Barros*, Eliomar Santana Trindade, Fa-
bricio Gil Teixeira das Neves, Onofre Eduardo Carvalho de 
Oliveira, Paulo Sérgio Santana dos Santos, Elias Santana 
Santos Queiroz.

INSTITUIÇÃO: 
CET - Associação Obras Sociais Irmã Dulce - Hospital San-
to Antônio, Salvador - BA.

INTRODUÇÃO: Sugamadex é uma gama ciclodextrina mo-
dificada que age como um Agente de Ligação Seletivo dos 
Relaxantes. No plasma, forma um complexo com os agentes 
bloqueadores neuromusculares (BNM) rocurônio ou vecurô-
nio, o que reduz a quantidade de agente bloqueador neuro-
muscular disponível para se ligar aos receptores nicotínicos 
da junção neuromuscular. Isto resulta na reversão do bloqueio 
neuromuscular induzido pelos citados BNM. A incidência de 
hipersensibilidade ou reação alérgica ainda é desconhecida. 
RELATO DE CASO: Paciente do gênero feminino, 32 anos, 
ASA I. Programação cirúrgica de osteoplastia para progna-
tismo, osteotomias segmentares, osteoplastia de mandíbula 
e osteoplastia tipo Lefort I. Realizada monitorização com car-
dioscopia, oximetria de pulso, capnografia e pressão arterial 
não-invasiva; utilizado botas pneumáticas em membros infe-
riores e manta térmica. Realizada pré-oxigenação e indução 
venosa com: sulfentanil, propofol e rocurônio. Manutenção 
venosa da anestesia com: propofol dose alvo controlada en-
tre 2 a 2, 5 mg. dl-1 e remifentanil em bomba de infusão com 
dose entre 0. 15 a 0. 2 mcg. kg-1. min-1. A equipe cirúrgica 
realizou bloqueios dos nervos infraorbitário e alveolar inferior 
com bupivacína a 0. 5% com vasoconstrictor. Após 6 horas 
de cirurgia os cirurgiões solicitaram relaxamento muscular 
para o bloqueio da maxila à mandíbula, foi administrado ro-
curónio 20 mg, 25 minutos depois a cirurgia foi concluída e 
foram interrompidos os fármacos de manutenção venosas. O 
despertar da paciente ocorreu 8 minutos após a administra-
ção de 200 mg de Sugamadex sendo a mesma extubada sem 
intercorrências. Decorridos 5 minutos após a administração 
do sugamadex observou-se rash máculo papular em região 
de face, tórax, abdômen, membros superiores e inferiores, 
associado a edema bipalpebral. Não houve observação de 
alterações na oximetria de pulso ou nos parâmetros ventila-
tórios, entretanto foi observado elevação da frequência cardí-
aca. Foram instituídas medidas de suporte como hidratação 
venosa, corticoesteróide e anti-histamínico. Em 10 minutos 
foi observada a regressão do rash cutâneo e do edema bi-
palpebral e a paciente foi encaminhada à unidade de terapia 
intensiva. DISCUSSÃO: As reações alérgicas e as reações de 
hipersensibilidade ao Sugamadex ainda estão indefinidas e 
faltam dados estatísticos. A FDA ainda não liberou o seu uso 
justamente pela falta de estudos referentes à hipersensibilida-
de e distúrbios de coagulação. Nesse caso relatado foi obser-
vado reação do tipo 1 e não houve instabilidade hemodinâmi-
ca, apenas aumento de frequência cardíaca. REFERÊNCIA: 
1 - Rodrigues RB, Lima IF, Silva JB. SUGAMADEX – Novos 
horizontes para a reversão do bloqueio neuromuscular. Rev 
Med Minas Gerais 2011; 21(2 Supl 3): S63-S71. 2 - Mathias 
LAST, Silva MP. Reanimação em situações especiais I: Ana-
filaxia peroperatória. In: Martins MP, Duarte NMC, Pires OC. 
Suporte Avançado de Vida em Anestesia. Sociedade Brasilei-
ra de Anestesiologia. Rio de Janeiro, 2011. 
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REAÇÃO ANAFILáTICA OU SíNDROME DO 
hOMEM VERMELhO APóS ADMINISTRAÇÃO 
DE VANCOMICINA. RELATO DE CASO 

AUTORES: 
Felipe Simões C. Francis Chehuan*, Antônio Maurício Costa 
Filho, Marcos Lopes de Miranda, Carlos Darcy Alves Bersot.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Federal da Lagoa.

INTRODUÇÃO: A administração de vancomicina pode le-
var a duas reações imunes: anafilática ou anafilactóide. A 
morbimortalidade dessas reações é elevada se a mesma 
não é rapidamente diagnosticada e tratada com adrenalina, 
sendo assim o objetivo deste relato de caso é demonstrar 
a importância deste manejo precoce na reação imune a 
vancomicina. RELATO DE CASO: Paciente masculino de 
20 anos foi submetido à anestesia geral balanceada para 
drenagem de coleção extradural. No intraoperatório, ao se 
constatar que a coleção se tratava de abscesso epidural foi 
solicitada a administração de 2 g de vancomicina. Cerca de 
40 minutos após o início da infusão o paciente apresentou 
taquicardia e hipotensão (40x24 mmHg) acompanhada de 
angioedema e eritema principalmente em tronco e mem-
bros. A infusão foi prontamente interrompida e iniciada 
hidratação vigorosa e adrenalina IV. A terapêutica demons-
trou-se rapidamente eficaz e, ao final da cirurgia, o paciente 
foi extubado e encaminhado aos cuidados pós-operatórios 
estável hemodinamicamente e sem queixas. CONCLUSÃO: 
As reações anafilática e anafilactóide (síndrome do homem 
vermelho) apresentam diferentes fisiopatologias, todavia no 
episódio agudo ambas demandam um rápido diagnóstico e 
o mesmo tratamento, baseado na rápida administração de 
adrenalina, afim de reduzir a morbimortalidade do evento. 
REFERÊNCIA: Anesth Analg November 2003 vol. 97 no. 5 
1381-1395, Crit Care. 2003; 7(2): 119–120. 

REAÇÃO hEMOLíTICA TRANSFUSIONAL 
DURANTE AMPUTAÇÃO DE MEMBRO 
INFERIOR. RELATO DE CASO

AUTORES: 
Bruno Mendes Carmona, João Hermínio Pessoa dos San-
tos , Clauber Claudino Alves Almeida, Lutti Paes de Souza, 
Paulo Roberto Vieira Guedes .

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Ophir Loyola.

INTRODUÇÃO: As reações transfusionais não são frequen-
tes, porém podem ser letais. A maioria dos casos ocorrem 
devido transfusão de sangue incompatível. É importante 
que todos os profissionais envolvidos na prescrição e admi-
nistração de hemoderivados estejam capacitados a pron-
tamente identificar e utilizar estratégias para resolução de 
possíveis complicações. RELATO DO CASO: Paciente do 
sexo feminino, 44 anos, 62 kg, 160 cm, estado físico ASA 
II, portadora de osteossarcoma em tíbia esquerda e ane-
mia (Hb 9, 0 mg/dL), submetida a cirurgia de amputação 
de membro inferior esquerdo ao nível do joelho. Realizado 
venóclise com cateter 18 G, monitorização obrigatória e se-
dação com midazolam 2 mg e fentanil 50 µg. A anestesia foi 
raquidiana por via mediana em L3-L4, com agulha de Quin-
cke 25 G e injeção de bupivacaína hiperbárica 0, 5% 20 mg 
e morfina 100 µg. Após retirada da peça cirúrgica, paciente 
encontrava-se hemodinamicamente estável e recebeu uma 
unidade de concentrado de hemácias pobre em leucócitos. 
Durante a hemotransfusão a paciente evoluiu com hipo-
tensão arterial subta, controlada com efedrina 10 mg em 
bolus (total de 30 mg). Não houve outras intercorrências até 
o término procedimento. Ao final do procedimento cirúrgi-
co, a paciente foi encaminhada à sala de recuperação pós 
anestésica, onde permaneceu assintomática. Entretanto, 
foi observada urina de coloração avermelhada. Após revi-
são do prontuário constatou-se a administração de sangue 
incompatível no intra-operatório: hemoderivado infundido 
com tipagem B+, enquanto a tipagem da paciente era A+. 
A paciente foi encaminhada para UTI, recebendo alta para 
enfermaria após 48 h. DISCUSSÃO: A reação transfusional 
é definida como qualquer sinal ou sintoma que ocorra no 
início, durante ou até 24 horas após uma transfusão, sendo 
classificada como aguda ou tardia, imune ou não. Dentre as 
reações agudas, destaca-se as: hemolítica, não hemolítica 
febril, urticariforme, anafilática e TRALI (lesão pulmonar 
aguda induzida por transfusão). As reações hemolíticas 
ocorrem quando o tipo sanguíneo errado é administrado 
a um paciente. Em um paciente sob anestesia, as reações 
podem ser mascaradas, no entanto a alteração na colora-
ção da urina pode ser o primeiro sinal de hemólise, além 
da presença de hipertermia, níveis aumentados de pressão 
das vias aéreas, mudança aguda na produção ou na cor 
da urina, urticaria, hipotensão e taquicardia. REFERÊNCIA: 
01) Patwardhan KM, Nirkhi AM, Upasani CB. Management 
of mismatched blood transfusion – a case report. The in-
ternet journal of anesthesiology. 2010;22-2. 02) Miller RD. 
Hemoterapia. In: Miller RD, Jr. MCP, editors. Bases da Anes-
tesia. 6 ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2012. p. 348-55. 
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RELATO DE CASO – REAÇÃO ANAFILáTICA/
ANAFILACTOIDE (RAA) gRAU III DURANTE 
INDUÇÃO DE ANESTESIA gERAL PARA 
REALIzAÇÃO DE ARTRODESE DE COLUNA 
LOMBO SACRA COM POSTERIOR 
REALIzAÇÃO DO PROCEDIMENTO 

AUTORES: 
Daniel Werneck Rocha Pessoa, Marcelo Vaz Nunes, Rafael 
Coelho Tiburcio*, Núbia Campos Faria Isoni, Cláudia Helena 
Ribeiro da Silva, Thaísa Belligoli Senra.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Santa Casa de Belo Horizonte (MG).

INTRODUÇÃO: A incidência de relatos de RAA durante o ato 
anestésico-cirúrgico vem aumentando. No entanto, o mais 
dramático é a incidência de óbitos que varia de 3-9% dos pa-
cientes com choque anafilático. Quanto mais precoce o diag-
nóstico e início do tratamento maior a chance de recuperação 
do paciente. CASO CLíNICO: Paciente 67 anos, 70 kg, 1, 67m, 
portadora de hérnia de disco em região lombo sacral, admitida 
para realização de artrodese em L4, L5 e S1. Paciente hiperten-
sa e hipotireoidea em uso de Indapamida e Levotiroxina. Nega 
alergias prévias. Passado de quatro cirurgias com bloqueio de 
neuroeixo sem intercorrências. Puncionado acesso periférico 
em membro superior esquerdo jelco 20 e monitorização com 
oximetro, PNI e ECG. Realizado 2mg de Midazolam e iniciado 
Remifentanil a 0, 1 mg/kg/h (colocado 10 mg de Cetamina na 
solução de Remifentanil). Diluído no SF0, 9% 500 ml estava 
2g de Cefazolina, 0, 150mg de Clonidina e 2500mg de Ácido 
Tranexânico. Indução com Remifentanil, Lidocaína, Propofol e 
Cisatracúrio. Evoluiu com dificuldade de ventilação sob más-
cara associado a queda dos níveis pressóricos (PAM inicial de 
90 mmHg para 50 mmHg após indução). Realizado IOT com 
ausculta abolida à direita e sibilos discretos em hemitórax es-
querdo. PAM após IOT de 43 mmHg. Feito 10 mg de Efedrina 
com nova PAM de 33 mmHg. Feito mais 10mg de Efedrina 
com PAM de 34mmHg. Observado rash cutâneo em membro 
superior esquerdo e abdômen. Retirado SF0, 9% e substituído 
por Ringer Lactato e puncionado PIA e AVC simultaneamente 
a bolus de 0, 100mg de Epinefrina em um total de 0, 300mg 
e 2, 5 L de Ringer Lactato. Transferida para o CTI intubada, 
estável hemodinamicamente sendo extubada posteriormente 
sem intercorrências. Retornou no dia 09/08/13 para realização 
do procedimento com relatório do Alergologista. Teste para 
Lidocaína e Latex negativos. Não fez teste para as outras me-
dicações. Realizado indução com Remifentanil, Etomidato e 
Lidocaína. Manutenção com Sevoflurano e Remifentanil, além 
de Clindamicina e ondansetrona. Analgesia com Dipirona e 
Nalbufina. Levada ao CTI com posterior alta para enfermaria, 
seguido de alta hospitalar com novo relatório e uma carta de 
informação. DISCUSSÃO: O diagnóstico das RAA durante o 
ato anestésico é mais difícil quando comparado a situações 
mais comuns, porque na maioria das vezes os pacientes já se 
encontram intubados. Assim não há sintomas clássicos como 
dispneia, prurido, etc. No momento da indução são utilizados 
vários fármacos num curto espaço de tempo oque aumenta a 
chance de RAA e dificulta elucidar a etiologia. Outro fato é que 
muitos fármacos produzem alterações cardiovasculares e/ou 
respiratórias que podem agravar o quadro da RAA e confundir 
o anestesiologista, oque dificulta o diagnóstico. REFERÊN-
CIA: 1- Mertes PM, Laxenaire MC. Allergy and anaphylaxis in 
anestesia. Minerva Anestesiol. 2004;70: 28591. 2- Reducing 
the risk of anaphylaxis during anaesthesia. Abbreviated text. 
Ann Fr Anesth Reanim. 2002;21 Suppl 1: 7s-23s. 

RISCO DE BRONCOASPIRAÇÃO EM 
PACIENTE UTILIzANDO LIRAgLUTIDA

AUTORES: 
Carlos Eduardo Ferraresi de Andrade, Diego Marcelo May, 
Álvaro Antônio Guaratini.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Israelita Albert Einstein.

INTRODUÇÃO: A liraglutida é um fármaco bastante novo, 
aprovado pelo FDA em 2010 para o tratamento do diabetes 
mellitus tipo 2 em adultos. Este fármaco é um análogo das 
incretinas que são hormônios peptídicos secretados no in-
testino que aumentam a secreção de insulina em resposta á 
alimentação. As incretinas são metabolizadas pela enzima 
dipeptidil peptidase (DPP4) porem a liraglutida por ser resis-
tente a clivagem pelo DPP4 consegue agir favoravelmente 
no controle glicêmico por tempo prolongado. Um dos efei-
tos colaterais com o seu uso é uma perda de peso signifi-
cativa resultado de um retardo no esvaziamento gástrico e 
efeitos centrais para induzir a anorexia. RELATO DO CASO: 
Paciente JCV, masculino, 54 anos, 1, 74 m, 91kg, admitido 
para realização de endoscopia digestiva alta devido a epi-
gastralgia, tosse seca persistente e sensação de plenitude 
gástrica. Refere hipertensão arterial , esofagite de refluxo e 
dislipidemia. Em uso de olmezartana 20mg/dia, omeprazol 
20mg/dia, sinvastatina 20 mg/dia e liraglutide 2 mg/dia, inje-
tável para emagrecimento. Endoscopia anterior evidenciou 
esofagite grau B de Los Angeles e pangastrite enantemática 
leve. Ao exame físico apresenta-se em bom estado geral, 
normotenso, calmo e colaborativo. Refere jejum total de 12 
horas. Havia aplicado a injeção de 2mg de liraglutide há 24 
hs. Após monitoramento com cardioscopia, oximetria de 
pulso e pressão arterial não invasiva foi ofertado oxigênio 
a 3l/minuto via cateter nasal e com o paciente em decúbito 
lateral esquerdo administrado 50 µcg de fentanil e 60mg de 
propofol lentamente que causou a perda de consciência e 
de reflexos porem manutenção da ventilação espontânea. 
Logo após a introdução do endoscópio no estomago foi 
observado grande quantidade de conteúdo gástrico sólido. 
Diante do risco de broncoaspiração o procedimento foi 
interrompido e o aparelho retirado. Não houveram altera-
ções significativas da pressão arterial, freqüência cardíaca 
e saturação e o paciente despertou após 7minutos sem 
intercorrências. DISCUSSÃO: Além dos fatores de risco 
intrínsecos para broncoaspiração como obesidade e RGE 
o uso concomitante da liraglutida potencializou sobrema-
neira o risco de um evento adverso grave devido a estase 
gástrica que esta promove. No paciente em questão, por 
se tratar de um exame diagnóstico endoscópico sob seda-
ção, foi possível visualizar a condição de estômago cheio e 
prontamente interromper o exame. No caso de uma indu-
ção de anestesia geral em um paciente aparentemente sem 
comemorativos que nos levasse a pensar no risco de bron-
coaspiração, o uso do liraglutide pode estar associado a um 
maior risco de broncoaspiração, devido a estase gástrica 
promovida pelo fármaco. REFERÊNCIA: Michael Horowitz, 
Anne Flint, Karen L Jones, et al. Effect of the once-daily hu-
man GLP-1 analogue liraglutide on appetite, energy intake, 
energy expenditure and gastric emptying in type 2 diabetes. 
Diabetes Research and Clinical Practice Vol 97, Issue 2 , 
Pages 258-266, Aug 2012
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SíNDROME DA EMBOLIA gORDUROSA NA 
SALA DE RECUPERAÇÃO PóS-ANESTÉSICA

AUTORES: 
Douglas Pellizzaro*, Flávia Vieira Guimarães Hartmann, Bre-
no Jardim Grossi, Lucas Macedo da G. Medeiros de Queiroz, 
João Paulo Vasconcelos de Matos, Igor Barreto de Moura.

INSTITUIÇÃO: 
CET/SBA Hospital de Base do Distrito Federal.

INTRODUÇÃO: A descrição da síndrome de embolia gor-
durosa (SEG) foi realizada após autópsia em 1861, caracteri-
zada pelo aparecimento de gordura livre na circulação san-
guínea e órgãos. A tríade clássica, insuficiência respiratória 
aguda (IRA) com infiltrado pulmonar difuso, disfunção neu-
rológica e rash petequial ocorre em 0, 5%-2% dos casos. 
Em 90%, ocorre após fratura de ossos longos, geralmente 
de membros inferiores. Este relato visa destacar a SEG na 
SRPA. RELATO DE CASO: Homem, 21 anos, hígido, vítima 
de acidente automobilístico, com fratura diafisária de fêmur 
bilateral e exposta de perna esquerda, operado 1 dia após 
o acidente. Exames pré operatórios normais. Realizada ra-
quianestesia com 15mg de bupivacaína hiperbárica e 100ug 
de morfina, sedado com 50ug fentanil + 2mg midazolam. 
Procedimento sem intercorrências, durante 140 minutos, 
com colocação de tração transesquelética no fêmur bila-
teral e fixação externa da perna. Levado a SRPA estável 
hemodinamicamente. Com 12h de evolução, apresentou 
quadro de taquicardia e taquidispneia com dessaturação, 
associado com rebaixamento do nível de consciência, sen-
do submetido a IOT, mantido sedado em VM, apresentando 
32h após a cirurgia rash petequial em tronco, pescoço e 
conjuntivas. Gasometria arterial com pO2 de 48 mmHg e 
FiO2 0, 6. Radiografia de tórax com infiltrado difuso bilate-
ral, TC de crânio sem alterações, TC tórax com infiltrados 
perihilares e bibasais. Levado a UTI, mantido em suporte 
intensivo + sedoanalgesia e VM por 6 dias, evoluindo com 
melhora do quadro respiratório e alta da UTI.  DISCUSSÃO: 
– IRA é uma entidade bem estabelecida na SRPA, tendo 
como diagnóstico diferencial a embolia gordurosa, princi-
palmente em cirurgias ortopédicas de ossos longos. A SEG 
é definida com lesão e disfunção de órgãos, causadas por 
êmbolos gordurosos, tratando-se de uma complicação ou 
evolução atípica da embolia gordurosa. O envolvimento pul-
monar decorre do progressivo número de alvéolos que vão 
sendo preenchidos por sangue e/ou exsudato, ou que so-
frem atelectasia, resultando num quadro de hipóxia gene-
ralizada. As alterações neurológicas variam de sonolência 
à coma, sendo o segundo órgão mais acometido. Na SEG, 
tanto os sintomas respiratórios, como os neurológicos co-
meçam a se manifestar entre 12 e 48h após o trauma. Esse 
lapso de tempo é atribuído à demora na conversão dos 
triglicérides da gordura neutra em ácidos graxos livres. O 
aparecimento de petéquias, 24h a 48h após o trauma, prati-
camente assegura o diagnóstico SEG. A principal causa de 
óbito nos pacientes com SEG é a insuficiência respiratória 
progressiva, com lesão pulmonar que evolui para SARA. O 
manejo desses pacientes é baseado em suporte ventilatório 
e monitorização em UTI. REFERÊNCIA: Alves JD, Arantes 
LR, Magalhães SEM. Síndrome da Embolia Gordurosa. Rev 
Med Minas Gerais 2009; 19(1): 63-66. Filomeno LTB, Carelli 
CR, Silva NCLF et al. Artigo de revisão - Embolia Gorduro-
sa: Uma revisão para a prática ortopédica atual. Acta Ortop 
Bras 13(4)–2005. 

TAMPONAMENTO PERICáRDICO 
DIAgNOSTICADO NA SALA DE 
RECUPERAÇÃO PóS-ANESTÉSICA

AUTORES: 
Daihane Carvalho Teixeira*, Maysa Delamare Espíndola, Ru-
bens Jardin Nochi Junior, Márcio Luiz Benevides.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Geral Universitário de Cuiabá.

INTRODUÇÃO: Tamponamento pericárdico é a mais séria 
complicação pós implante de marcapasso. Conhecer esta 
complicação é de fundamental importância para o diag-
nóstico e manejo terapêutico precoce. O relato objetiva 
enfatizar a importância da monitorização e avaliação do 
pacientes na Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) 
com o propósito de detectar precocemente complicações 
pós operatórias e antecipar possível intervenção. RELATO 
DE CASO: Paciente masculino, 77 anos, 1, 72m de altu-
ra e 78kg, hipertenso, diabético; com história de dispnéia 
progressiva aos esforços e BAV total ao ECG, associado a 
episódio de síncope. Foi conduzido ao centro cirúrgico para 
implante de marcapasso via acesso esquerdo. Não se ob-
tendo sucesso, foi reabordado quatro dias após pelo lado 
direito, sendo implantado marcapasso bipolar, com fixação 
via perfusor retrátil sob sedação e infiltração de anestésico 
local. Após 1h e 40min foi encaminhado para SRPA. Trinta 
minutos após, evoluiu com dispnéia intensa, agitação, li-
geira cianose, hipotensão (80x50mmHg) e abafamento de 
bulhas. Foi prontamente re-conduzido à sala operatória e 
notificado equipe cirúrgia. À cardioscopia, observou-se 
alternância elétrica e evidência de perfuração de parede 
anterior de ventrículo direito. Administrou-se 2000ml de 
cristalóide, 500ml de colóide além de um concentrado de 
hemácias e vasopressores. Sucedeu-se indução anesté-
sica com cetamina 150mg e suxametonio 100mg. Reali-
zada drenagem de Marfan, cujo volume final foi de 400ml 
de sangue. Em seguida foi conduzido à UTI e obteve alta 
hospitalar no quinto dia pós operatório. DISCUSSÃO: Le-
sões iatrogênicas constituem uma das principais causas 
de tamponamento cardíaco, possivelmente em virtude do 
crescente desenvolvimento de procedimentos invasivos 
associado a uso de potentes drogas antitrombóticas. A 
ecocardiografia é exame crucial no diagnóstico e manejo 
terapêutico do tamponamento pericárdico. Embora nem 
sempre presente nas unidades hospitalares, a disponibilida-
de do exame não minimiza a importância da monitorização 
básica e a presença de profissional habilitado na SRPA. Já 
o tratamento consiste na drenagem pericárdica, podendo 
ser precedido por medidas de suporte sintomático a fim de 
restaurar a pressão sanguínea, buscando-se a manutenção 
de um retorno venoso aceitável em detrimento da pressão 
pericárdica muito elevada. No caso relatado, foi crucial a 
imediata suspeição diagnóstica garantindo-se terapêutica 
precoce; considerando o tamponamento pericárdico ser 
uma complicação ameaçadora à vida e de difícil recidiva, 
se tratamento bem sucedido. REFERÊNCIA: 1. Mahapatra 
S, Bybee KA, Bunch TJ, et al. Incidence and predictors of 
cardiac perforation after permanent pacemarker placement 
. Heart Rhythm, 2005; 2: 907-911. 2. Hines R, Barash PG, 
Watrous G, et al. Complications Occurring in the Postanes-
thesia Care Unit: A Survey. Anesth Analg, 1992; 74: 503-9. 
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TAxA DE SUPRESSÃO NO BIS EM PACIENTE 
COM ChOQUE hEMORRágICO

AUTORES: 
Cristiane Gurgel Lopes Farias, Rogean Rodrigues Nunes, Ale-
xandre Pontes Belarmino, Caio Régis de Oliveira M. Pimenta, 
Iana de Almeida Siqueira, Vitor Tárcio de Queiroz Simão*.

INSTITUIÇÃO: 
CET-HGF.

INTRODUÇÃO: O Índice Biespectral (BIS) é um monitor de 
profundidade anestésica, o qual se baseia na análise de 4 
parâmetros do EEG, e seus valores oscilam de 0 (isoelétrico) 
a 100 (alerta). Vários fatores podem alterar tanto BIS como 
a taxa de supressão (TS), dentre elas: maior profundidade 
da anestesia, hipotermia e hipoperfusão cerebral. Nesta 
situação, é válido ressaltar a importância de avaliar a TS, 
que se correlaciona diretamente com sofrimento encefálico. 
Diante disso, muitos profissionais vêm utilizando o BIS com 
o intuito de monitorar a perfusão cerebral. Relato do Caso-
-Paciente feminino, 70 anos, 52kg, 155cm, P2 com quadro 
de dor abdominal. A tomografia do abdome evidenciou 
formação expansiva em contato com o pâncreas, sendo in-
dicado tratamento cirúrgico. Os exames laboratoriais eram 
normais, exceto glicemia de jejum (150mg. dL-1). Admitida 
alerta em sala de operação, sendo monitorizada com oxi-
metria, PAI, ECG e BIS. Administrado midazolam 2mg i. 
v. e realizado bloqueio peridural torácico com ropivacaína 
30mg, associada a sufentanil 20 µg e morfina 2mg, seguida 
de anestesia geral com: sufentanil 15 µg, remifentanil e pro-
pofol alvo controlados e cisatracúrio 3mg, todos i. v. Após 
indução, puncionado acesso venoso central. Mantido BIS 
entre 40 e 60. Paciente apresentou-se estável hemodina-
micamente até a 2ª hora da operação. Ao ressecar o tumor 
(massa invadia a veia cava), houve sangramento volumoso, 
evoluindo com choque. Realizada reanimação volêmica 
com cristalóides, colóides, hemoderivados e noradrena-
lina. Houve redução progressiva dos valores do BIS (atin-
gindo valor 7) e elevação da TS para 84. Com as medidas 
adotadas, conseguiu-se estabilidade hemodinâmica e, ao 
término do procedimento, foi encaminhada à UTI intubada. 
No 6º PO, sem sedação, apresentava pupilas isocóricas e 
fotorreagentes, abertura ocular espontânea, mas sem inte-
ração com o examinador. Evoluiu com sepse e sangramen-
to, sendo reoperada no 10º PO, evoluindo para óbito após 
24 horas. DISCUSSÃO: Durante o choque hemorrágico, 
observou-se baixos valores do BIS e aumento na TS, o que 
poderia estar relacionado com o coma vigil observado no 
pós-operatório da primeira operação. Já está bem conso-
lidada na literatura uma relação direta entre os valores do 
BIS e a possibilidade de recuperação da consciência em 
pacientes com dano cerebral severo. A TS elevada também 
tem sido relacionada com hipoperfusão cerebral. Portanto, 
a redução no valor do BIS associada à elevada TS podem 
ter sido indicadores das alterações neurológicas obser-
vadas. REFERÊNCIA: Suárez FEF, Tamargo LA, Álvarez 
AG. Cambios en el índice biespectral(BIS) em uma parada 
circulatória durante la circulación extracorpórea, Rev Esp 
Anestesiol Reanim. 2011;58: 261-263. 

TRANSFUSÃO SANgUíNEA MACIÇA 
DURANTE ExÉRESE DE TUMOR RENAL

AUTORES: 
Guy José Alves de Gouvêa Junior*, Verônica Lívia Dias, 
Laura D`Angelo Ferreira de Melo, Filipe Maia Araújo, Waldo 
Sapucaia Roland, Gustavo Márcio Silvino Assunção.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Felício Rocho.

INTRODUÇÃO: O choque hemorrágico constitui a prin-
cipal causa de morte prevenível em pacientes vítimas de 
trauma, tornando-se imperativo ao anestesiologista o co-
nhecimento sobre fisiopatologia e tratamento adequados 
desta síndrome. RELATO DE CASO: MA, 54 anos, ASA 2 
(hipertensa controlada com IECA), evoluindo há 2 meses 
com dor abdominal. Em tomografia computadorizada de 
abdome foi diagnosticado tumor renal à direita com inva-
são da veia cava inferior, sendo indicada nefrectomia total. 
Procedida à anestesia peridural contínua por cateter para 
analgesia pós operatória associada à anestesia geral veno-
sa total. Indução e intubação sem intercorrências. Durante a 
exérese do tumor, houve laceração extensa da cava inferior, 
ocasionando hemorragia grave com rápida repercussão 
hemodinâmica. Foram estabelecidos acessos periféricos 
calibrosos, realizada monitorização invasiva (PIA e PVC), 
solicitada ao banco de sangue reserva de hemoderivados 
e realizados exames laboratoriais a cada hora (gasometria, 
hemograma, íons). A despeito das medidas terapêuticas 
(reposição volêmica, aminas, controle de eletrólitos e tem-
peratura), a paciente manteve instabilidade hemodinâmica 
durante boa parte do procedimento, apresentando-se em 
alguns momentos com PIA “zero”. A rafia das lesões vascu-
lares foi difícil devido à localização retroperitoneal, fazendo 
com que o sangramento abundante persistisse, prejudi-
cando ainda mais a visualização do campo operatório. O 
procedimento cirúrgico prolongou-se por 8h. A paciente 
recebeu no total 16 litros de cristalóides, 4 litros de colói-
des, 17 concentrados de hemácias, 14 bolsas de plasma, 
14 bolsas de plaquetas e 5 unidades de crioprecipitado. 
Após correção das lesões vasculares com resolução do 
processo hemorrágico, a paciente foi enviada ao CTI, onde 
permaneceu por uma semana intubada com midríase fixa 
e sem sedativos (TC de crânio normal). Considerada com 
prognóstico ruim, após esse período iniciou recuperação 
neurológica progressiva, sendo extubada e encaminhada 
para o leito de enfermaria. Alta hospitalar 03 semanas após 
procedimento cirúrgico sem qualquer seqüela neurológica 
clinicamente evidenciada. DISCUSSÃO: transfusão sanguí-
nea maçica, apesar de rara numa rotina de bloco cirúrgico, 
deve ser discutida e estudada de forma que o conhecimento 
sobre o assunto seja íntimo de todos. O controle da tempe-
ratura (superior a 35 graus centigrados), reposição volêmica 
adequada (1 +1+1), controle dos íons, principalmente cálcio 
ionizado (importante para debito cardíaco e vasoconstric-
ção) e uso precoce de aminas são fundamentais para um 
desfecho favorável. REFERÊNCIA: 1) Jordan M. Raymer, 
Lisa M. Flynn, and Ronald F. Martin. Management of Peri-
-operative Complications Massive Transfusion of Blood in 
the Surgical Patient. Surg Clin N Am, 2012; 92(2; 221-234. 
2) Fuller G, Bouamra O, Woodford M, et al. Recent massive 
blood transfusion practice in England and Wales: view from 
a trauma registry. Emerg Med J, Feb 2012;29(2): 118-23. 
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 
BILATERAL EM CIRURgIA DE FÊMUR – 
RELATO DE CASO

AUTORES: 
Dirce de Abreu, Nelson Unzer dos Santos Filho*, Luiz Anto-
nio de Moraes, Patrícia Mayumi Honda.

INSTITUIÇÃO: 
CET/SBA/MEC da Santa Casa de Marília – SP.

INTRODUÇÃO: A incidência de TVP em fraturas do membro 
inferior é de até 50% dos pacientes; se não tratados, 10% 
destes evoluem para TromboEmbolismo Pulmonar e 2% vão 
a óbito. No TEP, um trombo venoso da extremidade inferior 
migra até obstruir ramos da artéria pulmonar. Os sintomas 
variam de acordo com o tamanho dos êmbolos e a mais co-
mum manifestação clinica é a dispnéia. Embolia gordurosa 
deve ser lembrada. RELATO DE CASO: Paciente, masc, 49 
anos, c/cirurgia para retirada de tumor cerebral na infância 
(sic), sem sequela neurológica e sem uso de medicação após 
esta cirurgia. Progr. p/osteossintese de fêmur direito, após 
acidente ha 03 dias. Feito raqui c/80ug de morfina e 20mg de 
bupivacaina pesada. Cirurgia sem intercorrências e duração 
de 3 horas. Na SRPA após 01 hora evoluiu com quadro de 
dispnéia com sat. de O2 de 84% em ar ambiente. F. C. = 
98 bat/minuto. P. A. de 140/80mmHg e FR = 30 rpm. Com 
mascara de oxigênio, sat. de O2 = 90%. Consciente, sem 
agitação, temp. de 38, 3ºC, feito dipirona EV. A ausculta pul-
monar diminuição pouco acentuada de murmúrio vesicular 
em bases pulmonares. Pedido RX de tórax, sugestivo de TEP 
bilateral. Pedido tomografia computadorizada, a qual não foi 
realizada por falta de radiologista. Foi p/ UTI e feito heparina 
de baixo peso 60mg SC de 12/12 horas. Não foi entubado 
permaneceu c/mascara de O2 e sat de 02 entre 90 e 92%. 
Na manhã seguinte feita a tomografia de tórax c/diagnostico 
de TEP bilateral, maior à esquerda. Feito também ecocar-
diograma c/laudo de refluxo tricúspide moderado e pressão 
de artéria pulmonar =40. Submetido a colocação de filtro de 
veia cava inferior, sem problemas. Heparina de baixo peso di-
minuída para 40mg SC ao dia. Alta da UTI, 03 dias após, eup-
neico com sat. de O2 de 95% em ar ambiente. DISCUSSÃO: 
O TEP, envolve mais os doentes internados, tem mortalidade 
de 10 a 15% na 1ª hora, em torno de 13% na 2ª semana e de 
18% nos primeiros 3 meses de evolução. Embora em muitos 
casos não haja sintomas evidentes, a manifestação clinica 
mais comum é a dispnéia. Com embolos maiores, podemos 
ter hipoxemia grave, dor torácica, broncoespasmo, dor is-
quêmica em conseqüência da redução do fluxo coronariano, 
angustia e até óbito nos casos mais graves. No RX de tórax 
são vistas áreas translúcidas avasculares, c/dilatação do 
tronco da artéria pulmonar, átrio direito e ventrículo direito, 
que ocorre de imediato após a oclusão embólica e podem 
regredir em dias. Medidas profiláticas para os pacientes 
de maior risco, a saber , obesos, idade maior que 40 anos, 
portadores de neoplasias ou doenças que não permitam de-
ambular precoce após a cirurgia, incluem heparina não fra-
cionada ou de baixo peso molecular de acordo c/o risco do 
paciente, alem de compressão pneumática ou meias elásti-
cas e, se possível, deambulação precoce.  REFERÊNCIA: 
01- Oscar Cezar Pires. Complicações Respiratórias. In: Luiz 
Marciano Cangiani. Tratado de Anestesiologia. 7ª Ed. São 
Paulo. Atheneu 2012. 

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR PóS 
FIxAÇÃO ORTOPÉDICA DE FRATURA  
DE FÊMUR

AUTORES: 
André Fernandes Silva, Leonardo Souza Patrocínio Pereira, 
Joaquim Belchior Silva, Eliane Cristina de Souza Soares, 
Gabriela Ferreira Duarte, Leandro Pereira Vieira.

INSTITUIÇÃO: 
Instituto Mario Penna - Hospital Luxemburgo.

INTRODUÇÃO: Complicações tromboembólicas são as 
principais causas de morbimortalidade após cirurgias or-
topédicas. A artroplastia total de joelho e as cirurgias de 
correção de fratura de quadril e pelve têm as maiores inci-
dências de tromboembolismo venoso, incluindo trombose 
venosa profunda (TVP) e tromboembolismo pulmonar (TEP). 
Sem profilaxia, a TVP desenvolve-se em 40-80% dos pa-
cientes ortopédicos e 1-24% mostram evidência clínica ou 
laboratorial de TEP. Este relato apresenta um caso de TEP 
após fixação ortopédica de fratura de fêmur. RELATO DE 
CASO: Mulher, 62 anos, portadora de adenocarcinoma de 
endométrio avançado, hipertensa e coronariopata apresen-
tando fratura patológica de colo de fêmur direito há 10 dias, 
com indicação de fixação cirúrgica por artroplastia parcial 
sem cimentação. Apresentava-se debilitada, emagrecida 
com restrição ao leito devido à dor pela fratura, recebendo 
tromboprofilaxia. Realizada monitorização com ECG, oxime-
tria de pulso e pressão intra arterial. Após venóclise em MSD 
e MSE (cateter 16G), realizada anestesia geral balanceada. 
Indução com propofol 2mg/kg, cisatracúrio 150mcg/kg e 
remifentanil 0, 3mcg/kg/min e manutenção com sevoflurano 
1 CAM e remifentanil 0, 2mcg/kg/min. Após cerca de 80 mi-
nutos da indução, apresentou hipoxemia súbita sem instabili-
dade hemodinâmica. Realizada modificação dos paramêtros 
de ventilação mecânica (aumento da PEEP, aumento FiO2, 
mudança do modo ventilatório) com boa resposta e melhora 
da saturação periférica. Colhidos exames para propedêutica. 
Ao término do procedimento cirúrgico, paciente apresentava 
condições clínicas e laboratoriais de extubação, realizada 
sem intercorrências. Em ventilação espontânea, manteve-se 
levemente hipoxêmica, com necessidade de oxigênio suple-
mentar por máscara facial. Transferida ao CTI e realizada an-
giotomografia de tórax que diagnosticou tromboembolismo 
pulmonar. Recebeu heparinização e suporte ventilatório por 
ventilação não invasiva. Alta em boas condições clínicas no 
7o dia pós-operatório.  DISCUSSÃO: A embolia pulmonar é 
uma das principais complicações tromboembólicas associa-
das à cirurgia de fixação de fratura de quadril. A restrição 
ao leito, o uso inadequado da profilaxia tromboembólica e 
o retardo no tempo entre a ocorrência da fratura e a abor-
dagem cirúrgica são os fatores usualmente relacionados à 
ocorrência desta complicação. Estratégias de prevenção 
devem ser prioridades neste grupo de pacientes, incluindo 
métodos farmacológicos de tromboprofilaxia e o trabalho de 
uma equipe multidisciplinar que objetive a abordagem rápida 
da fratura, idealmente dentro de 48h após a admissão. RE-
FERÊNCIAS: Januel JM et al. Symptomatic in-hospital deep 
vein thrombosis and pulmonary embolism following hip and 
knee arthroplasty among patients receiving recommended 
prophylaxis: a systematic review. JAMA, 2012; 307(3); 294-
303. / National Clinical Guideline Centre, (2011) [The Mana-
gement of Hip Fracture in Adults]. London: National Clinical 
Guideline Centre. 
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USO DE COCAíNA RELACIONADO A 
hEMORRAgIA INTRACEREBRAL EM 
ADULTO JOVEM. RELATO DE CASO

AUTORES: 
Alyne Andrade Lima, Isabela Soares Costa, Carlos Umberto 
Pereira, Stephanie Chagas Feitosa, Ana Elisabeth Leal Var-
jão, Alex Ricardo Ferreira.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal de Sergipe.

INTRODUÇÃO: A cocaína possui uma ação neuropsico-
farmacológica que depende primariamente de ação es-
timuladora global sobre os sistemas monoaminérgicos. 9 
Atualmente vem sendo uma das substâncias de uso ilícito 
mais freqüentemente envolvida em complicações clínicas 
decorrentes do abuso de drogas, perdendo apenas para o 
etanol. Uma das complicações clínicas relatadas é a he-
morragia intracerebral, principalmente em adultos jovens. A 
incidência desta patologia varia de acordo com os estudos 
e depende da prevalência do uso da droga e idade do pa-
ciente, tendo aumentado substancialmente. Manifesta-se 
com quadros neurológicos diversos, como cefaleia, crises 
convulsivas, déficits motores e distúrbios do movimento. 
RELATO DO CASO: masculino, 30 anos de idade, deu en-
trada no setor de emergência com história de cefaleia de 
inicio súbito e de forte intensidade, seguida de perda da 
consciência. Feito medicação para hipertensão arterial no 
local, em seguida transferido para este serviço. Hipertenso, 
consumidor crônico de drogas injetáveis. Ao exame apre-
sentava fácies congesta, presença de lesões secundárias 
em dorso das mãos e face anterior dos antebraços. PA: 180 
x 120 mmHg. Exame neurológico: torporoso, pupilas punti-
formes, não reagentes aos estímulos luminosos e hipotonia 
muscular generalizada. ECG 8. TC de crânio: hemorragia in-
traventricular primária. Foi submetido a tratamento conser-
vador com medicação anti-hipertensiva, diurético osmótico 
e protetor da mucosa gástrica. Após 24hs do tratamento 
apresentou parada cardiorrespiratória, evoluindo para óbi-
to. DISCUSSÃO: A maior parte dos AVC associados ao 
uso de drogas ocorre em jovens, entre 30 e 40 anos e do 
sexo masculino. Os mecanismos que justificam os aciden-
tes vasculares são multifatoriais. As principais hipóteses 
propostas são vasoespasmo, embolia cardiogênica, vas-
culites e efeito trombogênico direto. Deve-se estar atento 
para complicações neurovasculares em pacientes usuários 
crônico de cocaína, que na maioria das vezes são jovens, 
sem doença neurológica prévia e cursam com péssimo 
prognóstico. REFERÊNCIA: Nolte KB, Brass LM, Fletterick 
CF. Intracranial hemorrhage associated with cocaine abuse. 
A prospective autopsy study. Neurology. 1996; 46: 1291. 
Schild SM, Albright KC, Hallevi H et al. Intracerebral hemor-
rhage in cocaine users. Stroke. 2010;41: 680-684.

VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA PARA 
TRATAMENTO DE EDEMA PULMONAR POR 
PRESSÃO NEgATIVA

AUTORES: 
Marco Aurélio Soares Amorim*, Edno Magalhães, Cátia 
Sousa Govêia, Luís Cláudio de Araújo Ladeira, Fellipe Car-
doso Neves, Lívia Maria Campos Teixeira.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade de Brasília.

INTRODUÇÃO: O Edema Pulmonar por Pressão Negativa 
(EPPN) é uma complicação pouco comum e potencialmente 
grave. Apresenta patogênese multifatorial, com destaque 
para a geração de grande pressão negativa intratorácica 
na inspiração profunda contra uma via aérea obstruída. O 
objetivo deste é descrever o caso de paciente submetida 
a anestesia geral que cursou com EPPN, tratado com ven-
tilação não invasiva (VNI). RELATO DE CASO: Paciente 
de 26 anos, sexo feminino, 58 Kg, 1, 65 m. Portadora de 
síndrome vaso-vagal, em uso de atenolol 50 mg/dia e otite 
média crônica. Programada para timpanoplastia esquerda. 
Exames físico e laboratoriais normais. Anestesia realizada 
com remifentanil 0, 5 mcg/kg/min, propofol e rocurônio. 
Após intubação orotraqueal, iniciou-se ventilação mecânica 
em modo VCV (VC: 360 mL, FR: 12 ipm, FiO2: 0, 4, PEEP: 
5 cmH2O) e manutenção da anestesia com isoflurano e re-
mifentanil. Operação sem intercorrências. Ao final, bloqueio 
neuromuscular revertido com neostigmina (2, 5 mg) e atro-
pina (1, 0 mg). Após interrupção do isoflurano, a paciente 
apresentava-se em ventilação espontânea e com reflexo 
de deglutição presente. Foi extubada após aspiração de 
orofaringe. Evoluiu de forma súbita com dificuldade de ven-
tilação (respiração paradoxal), sem curva de capnografia e 
rápida dessaturação. Realizou-se ventilação com pressão 
positiva sob máscara facial e administração de propofol (30 
mg), com melhora da ventilação. Permaneceu com SpO2 
variando entre 89-91% (máscara de Venturi 50%) e a aus-
culta pulmonar evidenciou estertores crepitantes em bases 
bilaterais. Apresentou episódios de tosse paroxística, sem 
dispneia e hemoptise. Encaminhada à SRPA com SpO2 
94% sob O2. Realizada radiografia de tórax, que não per-
mitiu boa visualização dos campos pulmonares. Instalada 
VNI modo PSV, PEEP de 5 a 7 cmH2O por 60 minutos, com 
boa resposta do quadro pulmonar e melhora da ausculta 
respiratória. Evoluiu com resolução do quadro clínico e alta 
hospitalar no primeiro dia pós-operatório. DISCUSSÃO: O 
EPPN é uma entidade de grande importância para o anes-
tesiologista. A incidência varia de 0, 5-5% dos procedimen-
tos anestésicos e acomete mais adultos jovens e crianças. 
Pode ter início rápido ou retardar-se em até 4 horas após 
o fenômeno obstrutivo. Geralmente é autolimitado, pode 
resolver-se em 12 a 24 horas com tratamento de suporte. 
A VNI tornou-se uma ferramenta fundamental para tratar o 
EPPN, uma vez que diminui o trabalho respiratório e promo-
ve recrutamento alveolar. Dessa forma, reduz o número de 
intubações, o tempo de hospitalização e a morbimortalida-
de no pós-operatório. A VNI apresenta-se como uma forma 
de tratamento eficaz para o EPPN. REFERÊNCIA: Bhaskar 
B, Fraser JF. Negative pressure pulmonary edema revisited: 
pathophysiology and review of management. Saudi Journal 
of Anaesthesia. 2011;5: 308-13. 
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EFEITO DO DROPERIDOL E 
ONDANSETRONA NO INTERVALO QT EM 
PACIENTES SUBMETIDOS A ANESTESIA 
gERAL: REVISÃO SISTEMáTICA

AUTORES: 
Clarice de Meneses Costa Moura, Cátia Sousa Govêia, 
Ewerton Aryel Sales Sobreira, Luís Cláudio de Araújo Ladei-
ra, Edno Magalhães, Jáder Allan Oliveira Lagares*.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade de Brasília-DF.

JUSTIFICATIVA  E  OBJETIVO: O intervalo QT (iQT) repre-
senta o período de despolarização e repolarização dos ven-
trículos. Seu prolongamento indica atraso da repolarização 
ventricular e pode estar associado ao maior risco de taqui-
cardia ventricular polimórfica tipo torsades de pointes (TdP). 
Os antieméticos droperidol e antagonistas dos receptores 
5-HT3 são eficazes na prevenção e tratamento de náuseas 
e vômitos pós-operatórios (NVPO), mas podem prolongar o 
iQT, assim como fármacos anestésicos. Ainda não está claro 
o efeito da associação de antieméticos com anestesia geral 
sobre o iQT. O objetivo deste estudo foi realizar revisão siste-
mática sobre o efeito dos antieméticos, droperidol e ondan-
setrona, sobre o iQT em pacientes submetidos a anestesia 
geral. METODOLOgIA: O desfecho primário foi avaliação de 
prolongamento do iQT após administração de droperidol ou 
ondansetrona em pacientes submetidos a anestesia geral e 
os desfechos secundários, a presença de arritmias e alte-
rações hemodinâmicas. A busca foi realizada nas bases de 
dados Pubmed, Embase, Cochrane e Scopus, em junho de 
2013, e pesquisados termos relacionados a “antieméticos”, 
“droperidol”, “ondansetrona”, “anestesia geral”, “monitoriza-
ção introperatória”, e “QT”. Foram incluídos ensaios clínicos 
com pacientes de ambos os sexos, estado físico I, II ou III 
(ASA), submetidos à anestesia geral e que receberam on-
dansetrona ou droperidol para prevenção e tratamento de 
NVPO, com avaliação do iQT. Os dados foram tabulados 
para tipo de estudo, número de participantes, faixa etária, 
gênero, estado físico, tipo e dose de antiemético e variação 
do iQT. RESULTADO: A busca nas bases de dados retornou 
398 publicações. De modo independente, dois pesquisa-
dores selecionaram 18 artigos. Destes, cinco preencheram 
os critérios de inclusão do desfecho primário, com o total 
de 279 pacientes. Em dois estudos, foram encontrados au-
mento e diferença significativa do iQT entre os grupos, com 
maior prolongamento promovido pelo uso de droperidol. Nos 
outros três estudos, ocorreu aumento do iQT, porém sem 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Em 
apenas um estudo ocorreram alterações da freqüência cardí-
aca e pressão arterial, porém sem repercussão clínica impor-
tante. Nenhum dos ensaios relatou ocorrência de arritmias. 
CONCLUSÃO: Em pacientes submetidos a anestesia geral, 
a administração concomitante dos antieméticos droperidol 
e ondansetrona promove aumento do iQT, mas não causa 
repercussões hemodinâmicas significativas. É permissível 
considerar segura a profilaxia de NVPO com droperidol e 
ondansetrona associada à anestesia geral. REFERÊNCIA: 
Charbit B, Alvarez J C, Dasque E, et al. Droperidol and On-
dansetron-induced QT Interval Prolongation. Anesthesiology 
2008; 109: 206–12. 

hIPOTENSÃO ARTERIAL PERSISTENTE 
DURANTE RAQUIANESTESIA EM PACIENTE 
USUáRIO DE AMITRIPTILINA

AUTORES: 
Marcio Leandro Fernandes Ferreira*, Alessandra Yukari 
Azuma, Olavo Satoshi Arantes, Bárbara Maria de Macedo 
Samaan, Jair de Castro Junior, João Gilberto Maranho.

INSTITUIÇÃO: 
Faculdade de Medicina de Marilia.

INTRODUÇÃO: Antidepressivos Tricíclicos são fármacos 
muito utilizados como adjuvantes do tratamento da de-
pressão. Contudo, mesmo em doses terapêuticas, podem 
apresentar efeitos significativos sobre o sistema cardiovas-
cular durante a anestesia. O objetivo deste estudo é relatar 
hipotensão arterial refratária no perioperatório de pacientes 
em tratamento com antidepressivo tricíclico. RELATO DO 
CASO: MLS, 65 anos, IMC: 35, foi submetido à osteossín-
tese de tornozelo direito. História clínica: uso de amitriptilina 
(75mg/dia) para tratamento de depressão. Monitorização 
com pressão arterial automática não-invasiva, oximetria 
de pulso e cardioscópio (DII e V5). Realizado anestesia 
subaracnoidea (bupivacaína pesada 15 mg e morfina 100 
µg). Após instalação do bloqueio, Nível sensitivo em T10, 
o paciente apresentou hipotensão arterial (PA 75x38) não 
responsiva à hidratação (20 ml/kg em 10 minutos) e uso de 
efedrina. Introduzimos infusão contínua defenilefrina (100 
µg/min) e bicarbonato de sódio (1mEq/kg). Paciente perma-
neceu na sala de recuperação (6 horas) até o restabeleci-
mento dos parâmetros hemodinâmicos. DISCUSSÃO: os 
antidepressivos tricíclicos apresentam efeitos significativos 
sobre o sistema cardiovascularatravés da combinação de 
atividade anticolinérgica e alfa-adrenérgico, bloqueio da 
recaptação de norepinefrina, diminuição da contratilidade 
miocárdica e ação estabilizadora de membrana. Alterações 
graves ocorrem em menos de 5% dos pacientes com doses 
terapêuticas (inferior a 100 mg/dia). Entretanto, durante a 
anestesia, fármacos e técnicas utilizadas podem interagir 
de maneira imprevisível e causar profundas alterações car-
diovasculares. O tratamento da hipotensão arterial depende 
da experiência do serviço, mas em geral, consiste de hidra-
tação, alcalinização (obter pH de 7, 5), aminas simpatomi-
méticas de ação direta e, no caso de arritmias, não utilizar 
antiarrítmicos do grupo IA pelo risco de morte súbita. Ou-
tros autores administram glucagon e fenitoína para atenuar 
a depressão miocárdica. Logo, antidepressivos tricíclicos 
podem causar hipotensão arterial de difícil controle no pe-
rioperatório. REFERÊNCIA: Peixoto AJ. Hipotensão Arte-
rial Refratária no perioperatório de Paciente Idosa em Uso 
Crônico de Antidepressivo Tricíclico. Rev Bras Anestesiol. 
2000; 50: 14-7. 
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hIPOTENSÃO ARTERIAL REFRATáRIA 
PERIOPERATóRIA EM PACIENTE IDOSA 

AUTORES: 
José Eduardo de Oliveira Lobo, Daniele Oliveira Minelli, 
José Costa, Claudia Ribeiro Dias Porto da Luz, Luiz Fer-
nando Lopes.

INSTITUIÇÃO: 
Centro de Ensino e Treinamento da Clínica de Anestesiolo-
gia do Hospital Naval Marcílio Dias.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Hipotensão arterial (HA) no 
perioperatório ocorre frequentemente por diversas causas. 
O objetivo deste relato de caso é apresentar um caso de 
HA refratária a reposição volêmica e vasopressores de 
ação mista. RELATO DE CASO: Paciente sexo feminino, 78 
anos, branca, 53 kg, estado físico (ASA III) a ser submetida 
a artroplastia do ombro direito. Portadora de hipertensão 
arterial sistêmica e síndrome depressiva, em uso de olaza-
pina 2, 5 mg/dia, nortriptilina 25 mg/dia, amlodipina 5 mg/
dia e enalapril 20 mg/dia. Realizada monitorização de roti-
na, que revelou pressão arterial (PA) de 120 x 80 mmHg e 
frequência cardíaca (FC) de 80 bpm. Foi realizado bloqueio 
de plexo braquial direito via interescalênica com auxílio do 
neuroestimulador, com a perda do estímulo desejado a 0, 6 
mA. Após aspiração negativa para sangue ou líquor foram 
injetados 20 mL de ropivacaína 0, 75%. Foi pré-oxigenada 
e procedida indução anestésica com fentanil 200 μg, lido-
caína 60 mg, propofol 60 mg, rocurônio 35 mg e entubada 
sem dificuldade. Imediatamente após a indução ocorreu HA 
(60 x 40 mmHg) refratária à reposição volêmica (1500 mL 
de RL) e vasopressor (80 mg de efedrina no total), evoluin-
do para níveis inaudíveis de PA por 10 minutos. Foi então 
administrados metaraminol (total de 2 mg) e epinefrina (em 
bolus 5-10 μg), havendo melhora parcial dos níveis pres-
sóricos (80 x 40 mmHg). Decorridos 90 minutos do inicio 
do procedimento anestésico e 60 da estabilização hemo-
dinâmica a paciente foi então posicionada, e o início da 
cirurgia, autorizado. Tendo duração estimada de 120 minu-
tos. Ao final, a paciente foi extubada e encaminhada para a 
unidade pós-operatória, hemodinamicamente estável, sem 
injúria neurológica, ECG e enzimas cardíacas sem altera-
ções. DISCUSSÃO: A metabolização da nortriptilina pela 
isoenzima citocromo P450 2D6 é reduzida em uma pequena 
parcela da população caucasiana (7-10%). Também ocorre 
aumento dos níveis plasmáticos dos antidepressivos tricí-
clicos quando administrados junto a drogas como fenotiazi-
nas, lidocaína e fentanil, ocorrendo inibição ou competição 
como substrato desta isoenzima. Cabe ressaltar que os 
antidepressivos tricíclicos, bloqueiam a ação da noradre-
nalina e serotonina nos terminais pré-simpáticos, podendo 
causar dessensibilização e diminuição da densidade dos 
receptores adrenérgicos, justificando a refratariedade as 
aminas simpaticomiméticas de ação indireta, sugerindo a 
vasopressina como terapia de resgate. Os antipsicóticos 
atípicos causam bloqueio α-adrenérgico em graus variados, 
e de forma dose-dependente. CONCLUSÃO: A HA refratá-
ria ocorreu em consequência de interações entre as drogas 
cronicamente utilizadas pela paciente e as administradas 
no período de indução da anestesia e só teve resolução 
após o uso de epinefrina em doses altas. REFERÊNCIA: 
Peixoto AJ. Hipotensão arterial refratária no perioperatório 
de paciente idosa em uso crônico de antidepressivo tricícli-
co. Rev Bras Anestesiol. 2000; 50(1) : 14-17. 

INTERAÇÃO ENTRE BLOQUEADOR 
NEUROMUSCULAR E A CLINDAMICINA

AUTORES: 
Pedro Adas Pettersen*, Vera Lucia Adas Pettersen, José 
Costa, César Aurélio Serra, Luis Fernando Lopes, Daniele 
Oliveira Minelli.

INSTITUIÇÃO: 
Centro Universitário Serra dos Órgãos.

INTRODUÇÃO: Pacientes recebendo antibióticos para 
tratamento ou profilaxia de infecções são frequentemente 
encontrados na prática anestésica. O principal problema 
para o anestesiologista nesta ocasião é a interação destes 
fármacos com os bloqueadores neuromusculares, pro-
longando a necessidade de suporte ventilatório além de 
complicar a reversão do bloqueio neuromuscular (BNM). 
RELATO DE CASO: feminina, 35 anos, ASA 2(E), subme-
tida a cirurgia videolaparoscópica para investigacão diag-
nóstica, em uso de clindamicina (2400mg/dia) recebeu na 
indução anestésica, propofol, alfentanil e 40 mg do bloque-
ador neuromuscular rocurônio para IOT e ventilação con-
trolada mecânica. A manutenção foi feita com sevoflurano, 
doses suplementares de alfentanil e 10 mg de rocurônio 
adminstrados 40 min antes do término da cirurgia. Após o 
término da cirurgia que teve duração de 120 min, a paciente 
respirava espontaneamente com EtCO2 40 mmHg e após 
reversão do BNM com 1, 5 mg de neostigmine e 0, 75 mg 
de atropina foi extubada apresentando SpO2 de 98% que 
declinou rapidamente sendo ventilada com máscara facial. 
Neste exato momento ocorreu a infusão rápida de 600 mg 
de fosfato de clindamicina diluídos em 100 ml de NaCl 0, 
9%. Foi avaliado o grau do BNM através do train-of-four 
(TOF), que demonstrou valor de 0, 70. Lúcida, relatava fal-
ta de ar, dificuldade para abrir os olhos, não sustentava a 
cabeça, não demonstrava força de apreensão nas mãos, 
não movimentava membros superiores (MMSS) e inferiores 
(MMII). Feita injeção de doses adicionais de neostigmine 
até a dose máxima (70 mcg/kg) sem apresentar melhora 
da fraqueza muscular, foi mantida máscara facial por mais 
90 min na sala de operação sob sedação com midazolam 
(2 mg). A gasometria arterial demonstrou valores dentro 
da normalidade, sendo encaminhada ao centro de terapia 
intensiva (CTI) apresentando SpO2 de 95% em ar ambien-
te. Na análise clínica do BNM apresentava capacidade de 
sustentar espontaneamente a cabeça por mais de 5 seg, 
capacidade de sustentar a mordida e força de apreensão 
nas mãos, mas ainda demonstrava fraqueza muscular nos 
MMSS e MMII. No CTI foi feita a opção por não acessar a 
via aérea novamente, desta forma foi observada pelo inten-
sivista, com melhora progressiva do BNM que desapare-
ceu totalmente após 6 horas. DISCUSSÃO: A clindamicina 
aumentou sinergicamente o BNM induzido pelo rocurônio, 
que não foi revertido pela neostigmine. A fraqueza muscular 
prolongada necessitou de acompanhamento intensivo até 
a recuperação espontânea do quadro. Os anestesistas de-
vem estar conscientes destas interações, e pois a vigilância 
e a monitorização da JNM são importantes para um des-
fecho favorável. REFERÊNCIA: Lee JH, Lee SI, Chung CJ 
et al.: The synergistic effect of gentamicin and clindamycin 
on rocuronium-induced neuromuscular blockade. Korean J 
HYPERLINK “http: //www. ncbi. nlm. nih. gov/pubmed/234
59675”AnesthesiolHYPERLINK “http: //www. ncbi. nlm. nih. 
gov/pubmed/23459675”. 2013;64(2): 143-51. 
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ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL E VALIDAÇÃO 
DO INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO STOP 
BANg EM PACIENTES BRASILEIROS COM 
APNÉIA OBSTRUTIVA DO SONO
AUTORES: 
Maria Angela Tardelli, Ana Paula de Andrade Fernandes, 
José Apolinário Silva Neves Júnior, Sônia Maria Perereira 
Guimarães Togeiro Moura, Sérgio Tuffik, Helga Cristina Al-
meida da Silva.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal de São Paulo - Hospital São Paulo.

JUSTIFICATIVA: A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 
(SAOS) é caracterizada por pausas repetidas na respiração, 
de 10 segundos ou mais, por obstrução das vias aéreas 
superiores durante o sono. Sintomas: pausas respiratórias, 
engasgos e roncos durante o sono, fadiga e sonolência diur-
na. A SAOS relaciona-se a via aérea difícil e dificuldade de in-
tubação traqueal. A polissonografia é o método padrão ouro 
para identificar a SAOS. O questionário STOP BANG, é um 
instrumento específico eficaz para triagem da SAOS e avalia 
oito itens: ronco, cansaço diurno, apneia observada durante 
sono, hipertensão arterial sistêmica (HAS), índice de massa 
corpórea (IMC) > 35kg/m2, idade > 50 anos, circunferência 
do pescoço > 40 cm e gênero masculino. A presença de 2 
itens indica paciente de baixo risco para SAOS e igual ou 
maior que 3 indica alto risco. OBJETIVO: traduzir e validar o 
questionário STOP BANG para a população brasileira. MÉ-
TODO: realização da tradução-tradução reversa (translation-
-back translation) do STOP BANG. Após aprovação do Comi-
tê de Ética em Pesquisa, a versão aprovada em português foi 
utilizada em 10 pacientes com SAOS para avaliar sua aceita-
bilidade e compreensão, sendo consideradas satisfatórias. O 
questionário foi então aplicado em 63 pacientes submetidos 
previamente à polissonografia e classificados em grupos 
de acordo com a gravidade, utilizando o índice de apneia-
-hipopneia (IAH). Características demográficas, IAH, os itens 
e a pontuação final do questionário STOP BANG foram com-
parados entre grupos. RESULTADO: Considerando a polis-
sonografia os pacientes foram classificados em 4 grupos: 
G1: controle (22); G2: leve (15); G3: moderado (6) e G4: grave 
(20); IAH: G4>G1, G2 e G3; G3>G1; Anova p< 0, 001. Análi-
se estatística (Anova) não mostrou diferenças nas variáveis 
quantitativas idade e altura, ao contrário do peso (G4>G1; p< 
0, 05), IMC (G4>G1 e G3; p<0, 001), circunferência do pesco-
ço (G4>G1, G2 e G3; G3>G1; p<0, 0001), ) e pontuação final 
do STOP BANG (G2 e G4>G1; p<0, 001). Variáveis qualitativas 
(p<0, 05; qui-quadrado): a) frequência de homens em G4>G1, 
G2 e G3, e G3>G2; b) frequência de cansaço diurno não dife-
riu entre grupos; c) frequência de apneia observada durante 
sono em G2 e G4>G1; frequência de ronco G2>G1; d) frequ-
ência de HAS: G2 e G3>G1. CONCLUSÃO: O questionário 
STOP-BANG traduzido para o português mostrou-se capaz 
de discriminar o grupo controle e os subgrupos leve e grave 
de pacientes com SAOS. REFERÊNCIA: 1) American Aca-
demy of Sleep Medicine Task Force. Sleep Related Breathing 
Disorders in Adults: Reccomendations for syndrome definition 
and measurement techniques in clinical research. Sleep, 1999, 
22 : 667-689. 2) Chung F, Yegneswaran B, Liao P, et al. STOP 
questionnaire: A tool to screen patients for obstructive sleep 
apnea. Anesthesiology 2008; 108: 812-821. 

ANáLISE DO NíVEL DE INFORMAÇÃO A 
CERCA DA hIPERTERMIA MALIgNA ENTRE 
OS ANESTESIOLOgISTAS DE UM hOSPITAL 
TERCIáRIO PRIVADO DO ESTADO DE SÃO 
PAULO – RESULTADOS PARCIAIS

AUTORES: 
Bruno Francisco de Freitas Tonelotto*, Diogo Barros Flo-
renzano de Sousa, Claudia Marquez Simões, João Marcelo 
Wardini Dantas do Amaral, Hyder Mattos Gurgel, Monica 
Gulak Ioris.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Sirio-Libanes.

INTRODUÇÃO: A hipertermia maligna (HM) é uma afecção 
hereditária e latente, caracterizada classicamente por um 
evento potencialmente fatal, resultante de resposta hiper-
metabólica aos anestésicos voláteis, tais como o halotano, 
enflurano, isoflurano, sevoflurano e desflurano e aos blo-
queadores neuromusculares despolarizantes. A mortalida-
de e morbidade resultantes podem ser reduzidas pelo diag-
nóstico precoce e tratamento específico com o dantrolene 
sódico. O objetivo deste estudo foi avaliar o conhecimento 
dos anestesiologistas a cerca da hipertermia maligna; 
identificando os principais deficits e direcionar o programa 
de educação continuada, para otimizar a qualidade da as-
sistência anestésica. METODOLOgIA: Estudo descritivo, 
utilizando metodologia quantitativa. Dos anestesiologistas 
convidados a responderem o questionario (n=56) 12, 5% 
recusaram-se a participar do estudo. Os médicos foram 
entrevistados após esclarecimento sobre o objetivo do tra-
balho e autorização dos mesmos, por meio de um termo de 
consentimento livre e esclarecido. Os dados foram coleta-
dos por meio de um questionário contendo dez questões 
de multipla escolha com o objetivo abranger os aspectos 
mais importantes do diagnóstico e tratamento da HM. 
RESULTADO: Os resultados apresentados são referentes 
às respostas de 44, 54% dos medicos do serviço. Foram 
obtidas 100% de respostas certas sobre definição da hiper-
termia maligna. Além disso 95, 6% dos entrevistados sa-
bem reconhecer os fatores desencadeantes. Por outro lado, 
59% das respostas sobre a clinica variada da HM estavam 
incorretas. Com relação ao tratamento um terço dos entre-
vistados desconhece a dose terapêutica do dantrolene e 
81% desconhecem seus efeitos colaterais. CONCLUSÃO: 
Os resultados acima refletem a necessidade de educaçao 
continuada nos temas mais raros da prática clínica diária. 
Alguns aspectos da doença que merecem atenção adicio-
nal como sintomas atípicos e sobre o tratamento específi-
co foram identificados. As respostas auxiliam a avaliação 
do grau de conhecimento sobre este assunto dentro do 
serviço, mas denotam insuficiente motivação caracteriza-
da principalmente pela recusa de alguns anestesistas em 
participar do estudo ao saberem do tema. Destes achados 
conclui-se ser necessário ampliar os esforços de educa-
ção continuada, contemplando todo os diferentes tópicos 
deste importante tema da Anestesiologia, principalmente o 
tratamento específico com dantrolene sódico. Outra inicia-
tiva derivada destes dados iniciais foi a disponibilização do 
algoritmo de tratamento juntamente ao dantrolene sódico, 
como ferramenta complementar para auxílio terapêutico. 
REFERÊNCIA: Denborough M - Malignant Hyperthermia. 
Lancet, 1998;352: 1131-1136. 
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ANESTESIA EM PACIENTE PORTADORA DE 
LES E SAAF

AUTORES: 
Irene Lopes Mello*, Cláudia Regina Fernandes, Débora Maia 
da Costa, Fernando Heládio de Oliveira M. Pimenta, Cira 
Queiroz da Cunha.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Universitario Walter Cantídio.

INTRODUÇÃO: Anticoagulantes são as medicações de 
escolha para prevenção e tratamento de tromboses. He-
parina de baixo peso molecular, heparina não fracionada, 
fondoparinux e warfarin são extensivamente estudados e 
empregados com inibidores diretos da trombina, geralmen-
te reservados para pacientes com complicações ou aqueles 
que requerem intervenção. Hemorragia é o principal evento 
adverso inerente a todos os anticoagulantes. Dentre outros 
efeitos colaterais, pode ser citado trombocitopenia induzida 
pela heparina. RELATO DO CASO: Paciente CSM, femini-
no, 38 anos, admitida na Emergência da Maternidade Es-
cola Assis Chateaubriand (MEAC) com quadro de STV há 1 
mês da admissão e hipótese de trombose arterial em MSE. 
Paciente com diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistêmico 
desde 2007 e Síndrome do Anticorpo Antifosfolipídeo (epi-
sódio de TVP cerca de 20 dias antes desta internação). Após 
diagnóstico de SAAF com tratamento adequedo da TVP, 
paciente inciou uso de Marevan que desencadeou quadro 
de STV. Na internação, Marevan foi suspenso e iniciado uso 
de Clexane em doses terapêuticas. Foi realizado USTV que 
evidenciou presença de mioma uterini submucoso/intramu-
ral. Hipótese de trombose arterial em MSE foi descartada 
após realização de US doppler, que não evidenciou presen-
ça de trombos. Cirurgia vascular realizou aposição de filtro 
de veia cava. Conduta proposta: suspender clexane para 
realização de histerectomia. Após procedimento, reiniciar 
heparina e, posteriormente, clexane. Durante internação 
da paciente, foi constatado quadro de plaquetopenia, que 
se iniciou após introdução de clexane (plaquetas iniciais: 
184. 000, evoluíram para 110. 000 e, posteriormente, para 
89. 000). Além desta alteração em plaquetas, paciente tam-
bém apresentava quadro de anemia (hemoglobina: 8, 9). 
Durante avaliação pré-anestésica, foi preconizada seguinte 
conduta: suspender Clexane 24h antes do ato cirúrgico; 
reservar 02 plasmas e fazer no trans-operatório juntamente 
com 2-4g de Ipsolon se sangramento expressivo; realizar 
a anestesia geral balanceada, reservar 02 concentrado de 
hemácias, retornar Clexane 8-12h após cirurgia devido alto 
potencial trombogênico e observar sinais de hematoma de 
parede. Anestesia e cirurgia foram realizadas sem intercor-
rências. Pós-operatório ocorreu sem intercorrências. Pa-
ciente recebeu alta no 5° PO. DISCUSSâO: Apesar de não 
haver contraindicação absoluta à realização de bloqueio de 
neuroeixo, foi decidido realizar anestesia geral para maior 
segurança da paciente e do ato anestésico. REFERÊNCIA: 
Anticoagulants: A Review of the Pharmacology, Dosing, 
and Complications. Mohammed Alquwaizani , Leo Buckley, 
Christopher Adams et al. British Journal of Anaesthesia 107 
(S1): i96–i106 (2011) doi: 10. 1093/bja/aer381. Regional ana-
esthesia in the patient receiving antithrombotic and antipla-
telet therapy T. T. Horlocker Department of Anesthesiology, 
Mayo Clinic, Rochester, MN 55905, USA. 

AVALIAÇÃO DA DIFERENÇA ENTRE O 
PESO AFERIDO E O AUTO-REFERIDO 
PELO PACIENTE DURANTE A CONSULTA 
PRÉ-ANESTÉSICA NO AMBULATóRIO 
DO hOSPITAL NOSSA SENhORA DA 
CONCEIÇÃO (hNSC)

AUTORES: 
Daisson José Trevisol, Ricardo Viana Rezende*, Thissiane 
Engel Brandt, Eduardo Bianchini.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Nossa Senhora da Conceição.

INTRODUÇÃO: Para a realização de uma anestesia geral a 
dose da grande maioria das medicações administradas du-
rante a indução, manutenção ou término de uma anestesia 
são calculadas conforme o peso do paciente (peso real ou 
corrigido). Investigações apontam que os homens tendem a 
superestimar o valor do peso corporal enquanto as mulhe-
res a subestimá-lo1. Este trabalho teve como objetivo avaliar 
se há diferença entre o peso aferido e o peso referido pelo 
paciente durante a consulta pré-anestésica no ambulatório 
do HNSC. MÉTODO: Estudo transversal para avaliação de 
todos os pacientes do ambulatório pré-anestésico do Hos-
pital Nossa Senhora da Conceição de Tubarão-SC. Foram 
incluídos todos os pacientes maiores de 18 anos submeti-
dos à cirurgia no período 24 de junho a 25 de julho de 2013. 
RESULTADO: Foram avaliados 123 pacientes sendo 69 (56, 
1%) mulheres e 54 (43, 9%) homens. A maioria dos entre-
vistados não possuía ensino fundamental completo. Com 
relação ao tipo de anestesia verificou-se que 32, 5% foram 
submetidos à anestesia geral. A média do peso referido foi 
de 71, 9 kg (DP=14, 5), enquanto que a média do peso afe-
rido foi de 73, 0 kg (DP=15, 2). Na comparação de médias 
houve uma tendência significativa entre o peso referido 
e o aferido, sendo que o peso aferido foi maior (P=0, 07). 
Quando avaliados por sexo a diferença mostrou-se signifi-
cativa para o sexo masculino (P<0, 001), mas não mostrou 
diferença no feminino (P=0, 157). CONCLUSÃO: Conclui-se 
que houve uma tendência em reduzir o peso entre os entre-
vistados. No entanto, diferente do encontrado em algumas 
literaturas, o sexo masculino foi o que apresentou diferença 
significativa com relação ao peso. Há necessidade de con-
tinuidade do estudo para aumento do tamanho da amostra 
e confirmação dos resultados. REFERÊNCIA: 1. Rech CR, 
Petroski EL, Böing O, Júnior RJB, et. al. Concordância Entre 
as Medidas de Peso e Estatura Mensuradas e Auto-Refe-
ridas para o Diagnóstico do Estado Nutricional de Idosos 
Residentes no Sul do Brasil. Rev Bras Med Esporte 2008; 
14: 126-30. 2. Marangon AFC, Fernandes LGM, Marcondelli 
P. Peso e altura auto-referidos: um breve relato da literatura. 
Universitas Ciências da Saúde; 03: 161-71. 
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AVALIAÇÃO DO AMBULATóRIO PRÉ-
ANESTÉSICO DO hOSPITAL ESCOLA – 
UFPEL – A VISÃO DO PACIENTE

AUTORES: 
Juliana Nobre Kabke, Mateus da Silva Meireles, Eliana Antu-
nez Westrupp, Roberta Perim Rigobello, Gastão Fernandes 
Duval Neto.

INSTITUIÇÃO: 
HE-UFPel.

INTRODUÇÃO: A promoção da avaliação pré-operatória 
de alta qualidade é a chave principal para o bom preparo 
pré-operatório e definição da conduta peri-operatória anes-
tesiológica. Quando realizada em nível ambulatorial, essa 
avaliação permite uma análise mais aprofundada, tornando 
possíveis investigações adicionais, podendo melhorar o 
quadro clínico de alguns pacientes, inclusive diminuindo os 
custos hospitalares e melhorando a qualidade e seguran-
ça do atendimento do paciente cirúrgico. As publicações 
sobre o atendimento pré-operatório ambulatorial em anes-
tesia (APOA) tem evidenciado um aumento significante em 
sua qualidade, muito embora, a satisfação do paciente em 
relação ao mesmo tenha sido pouco pesquisada até o pre-
sente (2, 4 5). OBJETIVOS E JUSTIFICATIVAS: O presente 
estudo, retrospectivo e prospectivo, objetivou observar a 
importância da avaliação ambulatorial anestésica (APOA) 
sob a específica visão dos pacientes submetidos ao APOA 
no Hospital Escola – UFPel (HE-UFPel). A pesquisa visou a 
melhoria do atendimento do APOA baseado nos conceitos 
emitidos pelos pacientes submetidos ao mesmo, avaliando 
a validade de sua criação, manutenção e possível reestru-
turação. MATERIAIS E MÉTODO: A pesquisa se baseou 
na utilização de um questionário contendo perguntas sobre 
a visão do paciente do APOA do HE-UFPel no período de 
um ano (01 de agosto de 2011 a 31 de julho de 2012). O 
questionário foi aplicado por residentes da anestesiologia 
em dois momentos: na noite prévia ao procedimento, ou na 
sala cirúrgica imediatamente antes da cirurgia. O consenti-
mento livre esclarecido foi considerado como aceitação em 
participar do estudo. O estudo foi aprovado pelo comitê de 
ética do HE-UFPel. Foram excluídos pacientes menores de 
14 anos, pacientes com déficit cognitivo, pacientes porta-
dores de necessidades especiais neurológicas ou que não 
se dispuseram a responder o questionário. RESULTADO: 
Dos 181 entrevistados 98% consideram o APOA importan-
te, dentre as respostas afirmativas: 38% referem à impor-
tância por esclarecer dúvidas; 13% pela atenção recebida; 
12% porque a consulta o deixou tranquilo; 12% porque o 
procedimento anestésico foi explicado; 12%; porque foram 
solicitados mais exames diagnósticos; 5% porque tem 
medo da anestesia; 5% porque o médico realizou questio-
nário de tudo; 5% porque é obrigatório para realizar a cirur-
gia;3% para o anestesista conhecer o paciente; 2% porque 
o médico realizou exame físico; 1% para saber os riscos 
que tem e 2% outras justificativas. Dos 2% que não consi-
deram o APOA importante; 67% responderam que consi-
deram perda de tempo e 33% responderam negativamente 
como ter que ir mais de uma vez ao hospital. CONCLUSÃO: 
A significativa porcentagem das respostas afirmativas, ao 
questionário do presente trabalho, evidencia a qualidade do 
APOA-HE-UFPel e justificam a sua manutenção. 

CONDUTA ANESTÉSICA PERIOPERATóRIA 
EM PACIENTES COM INSULINOMA

AUTORES: 
Cristiane Gurgel Lopes Faria, Rogean Rodrigues Nunes, 
Fábio Pontes de Oliveira*, Patrícia Perla da Fonseca, José 
Carlos Rodrigues Nascimento, Leonardo Gurgel Leite.

INSTITUIÇÃO: 
CET-HGF.

INTRODUÇÃO: O insulinoma é um tumor das células beta 
pancreáticas que pode causar hipoglicemia grave. As mani-
festações estão ligadas à exacerbação da atividade do sis-
tema nervoso simpático levando à taquicardia, palpitações 
e diaforese. Em relação ao sistema nervoso central, deter-
mina sintomas que variam desde cefaléia até convulsões. 
RELATO DE CASO: Mulher, 24 anos, P1, com sintomas 
neuroglicopênicos atribuídos a insulinoma. Constatou-se 
hipoglicemia com elevação da insulina (glicemia 40mg. 
dL-1 e insulina 90uUI. ml-1). Ultrassonografia endoscópica: 
nódulo 17 x 10 mm em cabeça de pâncreas. Hemograma, 
coagulograma, eletrocardiograma e radiografia de tórax 
normais. Durante jejum de 6h, administrou-se 0, 3g. kg-1. 
h-1 de glicose i. v. , com glicemias horárias de 100 a 155mg. 
dL-1. Eletrólitos eram normais 1h antes do procedimen-
to. Monitorização: cardioscópio, oxímetro de pulso, BIS, 
Presep® e Flotrac®. Infundidos 3mg de midazolam e 5µg 
de sufentanil. Realizado bloqueio epidural T9-T10 com ro-
pivacaína 0, 375%-45mg, morfina 2mg e sufentanil 20ug, 
inserido-se cateter. Indução realizada com propofol 80mg, 
sufentanil 15µg, cisatracúrio 2, 5mg, todos i. v. , e intubação 
traqueal. Manutenção com sevoflurano, remifentanil(Se) e 
sulfato de magnésio, mantendo-se BIS entre 40 e 60. Gli-
cemias aferidas a cada 30 minutos com níveis entre 75 e 
200 mg. dl-1, com infusão de glicose 0, 15 a 0, 30g. kg-1. 
h-1, interrompida após ressecção do tumor. Após este tem-
po cirúrgico, as glicemias variaram de 166 a 175mg. dL-1, 
sugerindo retirada tumoral. Paciente manteve parâmetros 
de boa perfusão tecidual durante todo o procedimento. 
Extubada em sala. Administrada morfina 2mg no cateter 
epidural. Pós-operatório em UTI por 24h, recebeu alta 
hospitalar no oitavo dia.  DISCUSSÃO: O jejum aumenta o 
risco de hipoglicemia no pré-operatório, sendo necessária 
a administração de glicose neste período. A infusão pode 
ser mantida durante o procedimento ou interrompida 2 a 3 
horas antes da incisão cirúrgica. A monitoração frequente 
da glicemia é necessária durante a ressecção do insulino-
ma. Manifestações de hipoglicemia como taquicardia e su-
dorese podem ser interpretadas como plano superficial de 
anestesia, podendo ocorrer principalmente durante a ma-
nipulação do tumor, e o retardo em tratá-las pode resultar 
em lesões no sistema nervoso central. Para manter níveis 
seguros de glicose sanguínea sugerem-se medições a cada 
10 ou 15 minutos. Nesse caso, a glicemia foi aferida a cada 
30 minutos o que foi, aparentemente, adequado. Sinais de 
hiperatividade simpática, sobretudo após a manipulação 
tumoral, justificam novas dosagens da glicemia para afastar 
o risco de hipoglicemia grave. REFERÊNCIA: aMuir JJ, En-
dres SM, Offord K et al. – Glucose management in patients 
undergoing operation for insulinoma removal. Anesthesiolo-
gy, 1983; 59: 371-375. 
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ELABORAÇÃO E VALIDAÇÃO DE 
QUESTIONáRIO AUTO APLICADO 
PARA AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATóRIA: 
ESTUDO PILOTO

AUTORES: 
Walter Escouto Machado, Gabriel Spat Carlesso, Vasco 
Miranda Júnior, Fernando Rudem Brasil, Eduardo Lopes 
Machado, Candissa Silva da Silva.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre.

JUSTIFICATIVA: A utilização de questionários auxilia o 
anestesiologista na obtenção de informações para a ava-
liação pré-operatória (APO). Assim, um questionário auto 
aplicado (QAA) com informações relevantes e confiáveis 
torna-se um importante instrumento para essa avalia-
ção. OBJETIVO: Elaborar e validar um QAA para auxiliar 
a APO e para a triagem de pacientes que necessitam de 
consulta presencial prévia dos que podem ser avaliados 
na mesma data da cirurgia. MÉTODO: Foram recrutados 
pacientes do serviço de APO da Irmandade Santa Casa 
de Misericórdia de Porto Alegre. A amostra foi compos-
ta de 41 pacientes de ambos os sexos com idade entre 
14 e 74 anos. Inicialmente, os pacientes homologaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido. Responderam 
ao QAA que consistia em 39 perguntas, sendo que dessas 
3 eram abertas e 36 fechadas, sendo permitido ajuda de 
um familiar e/ou acompanhante. Posteriormente, um anes-
tesiologista aplicava o mesmo questionário ao paciente. 
Ao final dessa etapa, o paciente foi encaminhado à APO 
com anestesiologista cegado quanto às respostas do 
questionário. A análise das informações foi realizada por 
dois avaliadores independentes que correlacionavam às 
respostas do paciente, do anestesiologista entrevistador e 
do anestesiologista da APO, na presença de divergência foi 
recrutado um terceiro avaliador. Assim, buscou-se respon-
der as seguintes perguntas: “As respostas dos pacientes 
são semelhantes tanto no QAA quanto na entrevista com 
um anestesiologista?”; “O QAA consegue triar os pacien-
tes que necessitam de consulta prévia dos que podem ser 
avaliados no mesmo dia da cirurgia?”. Para a análise esta-
tística, utilizou-se o software Statist versão 10. Utilizou-se 
o teste exato de Fisher para comparação de frequências, 
sendo considerado estatisticamente significativo p < 0, 05. 
RESULTADO: A amostra foi composta por 27 mulheres e 14 
homens, idade 49, 7±15, 2. Do total de pacientes avaliados 
10% necessitaram de ajuda para responder ao QAA. Nas 
perguntas fechadas: “sim”, “não” e “não sei”, as respostas 
entre pacientes e anestesiologista foi respectivamente: 18, 
3 vs 20, 9%; 76, 8 vs 78, 7%; 2, 2 vs 0, 4% (p > 0, 05); 2, 7% 
das perguntas não foram respondidas pelos pacientes. A 
partir das respostas obtidas pelo QAA, 65, 8% dos pacien-
tes poderiam ter sido liberados da consulta prévia da APO. 
O QAA apresentou 75% de sensibilidade e 60% de espe-
cificidade para a triagem dos pacientes. CONCLUSÃO: O 
questionário obteve respostas semelhantes tanto na forma 
auto aplicável quanto na entrevista com o anestesiologista. 
Além disso, foi capaz de triar os pacientes que necessita-
vam de APO prévia daqueles que poderiam ser avaliados 
no mesmo dia da cirurgia. REFERÊNCIA: Mendes, Floren-
tino F et al. Avaliação Pré-Operatória: Triagem Por Meio De 
Questionário. Rev Bras Anestesiol. 2013;63(4): 347-351. 

ExAMES COMPLEMENTARES: 
RELAÇÃO CUSTO-BENEFíCIO EM UM 
hOSPITAL UNIVERSITáRIO 

AUTORES: 
Jerusa Guilermonmi Castilho, Felipe Siqueira Ramos, Elton 
Constantino, Oscar César Pires, Irimar de Paula Posso.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade de Taubaté.

INTRODUÇÃO: Os exames laboratoriais eram conside-
rados métodos de triagem de doenças pré-existentes ou 
ainda não diagnosticadas. Com a racionalização dos custos 
fez com que os médicos fossem precisos quanto à história 
e ao exame físico, a fim de limitar os exames para casos 
indicados. A avaliação pré-anestésica consiste no reconhe-
cimento clínico de informações que determinarão a con-
duta adequada no pré-operatório, restringindo exames às 
reais necessidades do paciente, aumentar a qualidade do 
ato anestésico e reduzir a morbimortalidade e os custos. 
Fora do contexto clínico, o excesso de exames pode gerar 
um elevado número de falso positivos e negativos. Assim, 
com base na literatura estudada, é necessário avaliar a 
existência de correlação clinica e os exames complemen-
tares pré-operatórios de pacientes submetidos a anestesia, 
e analisar o impacto financeiro decorrente dos custos da 
realização destes. Este estudo teve como objetivo avaliar 
o custo benefício da realização de exames de rotina no 
pré-operatório de pacientes submetidos a procedimen-
tos cirúrgicos no Hospital Universitário de Taubaté.   MÉ-
TODO: Estudo transversal, aprovado no comitê de ética, 
realizado com 120 pacientes, de ambos os sexos, com 
idade superior a 01 ano, agendados para cirurgias eletivas 
no Hospital Universitário de Taubaté, nas mais diversas 
especialidades, coletando dados do prontuário médico e 
avaliando, por meio de análises estatísticas, a prevalência 
de falso-positivos, falso-negativos e o custo financeiro da 
coleta de exames desnecessários.  RESULTADO: Dos 120 
pacientes participantes, 66 eram do sexo feminino (55%) e 
54 masculino (45%) media de idade de 46 anos ( DP=17, 82); 
estado físico 75 pacientes eram ASA I (62. 5%), 43 ASA II ( 
35. 8%) e 2 ASA III (1. 7%). Apresentavam comorbidades 45 
(37. 5%) desses 23 (19. 2%) foram avaliados por outros es-
pecialistas. Foram coletados 1015 exames complementa-
res pré-operatório, 800 (78%) sem evidencias clinicas para 
coleta; com indice de alteração em 40 (3. 9%); sem houver 
suspensão da cirurgia ou mudança na conduta anestési-
ca. O custo a instituição baseado nos valore repassados 
pelo SUS contabilizou 4 mil reais; sendo que 120 cirurgias 
correspondem a 20% das cirurgias eletivas realizadas mês. 
CONCLUSÕES: A avaliação pré-anestésica tem como obje-
tivo reduzir a morbidade peri operatória, e quando realizada 
por profissionais anestesiologistas gera diminuição de gas-
tos pela instituição, direcionando recursos para outras fina-
lidades. É necessário também uma sintonia entre a equipe 
cirúrgica e o ambulatório de pré anestésico visando reduzir 
solicitação de exames e de interconsultas com especialis-
tas desnecessárias. REFERÊNCIA: 1. Roizen MF, Foss JF, 
Fisher SP. Preoperative Evaluation. In Miller RD. Anesthesia. 
5 ed, Churchill Livingstone, 824-883, 2000. 2. Issa MRN, 
Isoni NFC, Soares AM, et al. Avaliação Pré-Anestésica e 
Redução dos Custos do Preparo Pré-Operatório. Revista 
Brasileira de Anestesiologia, 2011; 61: 1: 60-71. 
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hIPOCALCEMIA SEVERA INTERFERINDO NO 
ATO ANESTÉSICO - RELATO DE CASO

AUTORES: 
Renan Argolo, Denise Fróes Brandão, Marcos A. C. de Al-
buquerque , Julio C. M. Brandão.

INSTITUIÇÃO: 
Coopanest-SE.

INTRODUÇÃO: A hipocalcemia é um dos distúrbios hidroe-
letrolíticos mais prevalentes dentre os pacientes internados, 
ficando atrás da hiponatremia. O cálcio tem papel primor-
dial na condução dos impulsos nervosos, como media-
dor intracelular, na coagulação e na contração das fibras 
musculares. O objetivo desse relato de caso é mostrar um 
caso de hipocalcemia severa considerado erroneamente 
como normal após erro laboratorial e percebido após sinal 
de Trousseau durante monitorização com o esfigmomanô-
metro para medição da pressão arterial antes da indução 
anestésica. RELATO DE CASO: Paciente do sexo mas-
culino, 29 anos, ASA III, com antecedente de laparotomia 
após ferimento por arma branca(FAB) em abdome há 10 
dias, evoluindo com deiscência da sutura da aponeurose 
e eventração. Foi programada cirurgia para ressutura e 
correção da hérnia incisional em caráter eletivo. O pacien-
te apresentava sinais clínicos de desnutrição com perda 
considerável do peso (peso na admissão: não mensurado; 
peso atual: 55kg; altura: 1, 70m). Antes do FAB o paciente 
não tinha nenhum antecedente médico significativo. Foi 
agendada a cirurgia em caráter eletivo após correção de 
hipocalemia, hipomagnesemia e hipocalcemia associadas 
a(À) desnutrição. Apresentava anemia(hemoglobina sérica: 
7, 9mg/dL) e demais exames laboratoriais normais, incluin-
do cálcio: 8, 8mg/dL(VR: 8, 8 - 10 mg/dL). O paciente foi 
recebido em jejum no centro cirúrgico e orientado quanto 
ao procedimento. Planejamento anestésico: Anestesia Ge-
ral. Possuia acesso venoso em membro superior esquerdo. 
Monitorização empregada: cardioscopia, oximetria de pul-
so, capnografia e PANI. Em seguida, logo após a colocação 
do esfigmomanômetro e realizada a primeira medição da 
pressão arterial não invasiva, verificou-se contratura da 
musculatura do mesmo membro(que foi filmado), caracte-
rizando o sinal de Trousseau, com alta sensibilidade para 
hipocalcemia. O mesmo se repetiu após a segunda medida. 
Assim, a equipe médica optou por solicitar nova coleta de 
eletrólitos, incluindo o cálcio sérico e o procedimento foi 
postergado ate a chegada do resultado. Após analise, o 
resultado dos exames evidenciou hipocalcemia severa( 6, 
3mg/dL). Assim, optou-se por correção do distúrbio hidro-
eletrolítico antes da realização do procedimento cirúrgico.  
DISCUSSÃO: A hipocalcemia e outros distúrbios hidro-
eletrolíticos idealmente deverão ser corrigidos antes dos 
procedimentos cirúrgicos eletivos. O sinal de trousseaul 
costuma ocorrer com níveis séricos de cálcio muito baixos. 
Tal distúrbio hidroeletrolitico poderá afetar o procedimento 
alterando a coagulação sanguinea, promovendo dificuldade 
de manutenção dos níveis pressóricos, alem de dificuldade 
e desconforto para medir a pressão arterial em função das 
contraturas associadas ao uso do esfigmomoanometro. 

IMPORTâNCIA DA AVALIAÇÃO PRÉ-
ANESTÉSICA SOBRE A ANSIEDADE E 
DEPRESSÃO EM PACIENTES ONCOLógICOS

AUTORES: 
Luiz Marcelo Pianchão Araújo , João Hermínio Pessoa dos 
Santos, Bruno Mendes Carmona, Handy Marcela da Silva 
Santos, Lutti Paes de Souza , Larissa Sara Cardoso Pinheiro.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Ophir Loyola.

INTRODUÇÃO: Este trabalho objetiva avaliar a importân-
cia da avaliação pré-anestésica (APA) sobre a ansiedade 
e depressão dos pacientes oncológicos do Hospital Ophir 
Loyola, analisando a prevalência destes fenômenos antes e 
depois da APA, além de aferir os fatores de risco e dados 
sócios demográficos que concorrem para o aparecimento 
dos mesmos. MÉTODO: Estudo transversal, com 45 pa-
cientes portadores de doença oncológica cirúrgica, sendo 
22 ambulatoriais e 23 internados, todos submetidos à APA 
em consultório. Foram incluídos no estudo pacientes com 
estado físico ASA I a III, de ambos os sexos, a partir de 18 
anos de idade. Foram excluídos do estudo pacientes com 
estado físico maior que III, portadores de patologia psiqui-
átrica, cirurgias de urgência/emergência, deficientes auditi-
vos, de fonação ou mental e aqueles em uso de substâncias 
psicoativas. Os participantes da pesquisa responderam ao 
questionário de dados sócio-demográficos e escalas de 
ansiedade e depressão (HADS). Os pacientes foram distri-
buídos aleatoriamente em dois grupos. Os do grupo AAPA 
responderam às HADS antes do início da APA, enquanto 
que os do grupo DAPA responderam HADS na véspera da 
cirurgia, depois da APA. Os pontos de corte para conside-
rar os pacientes com/sem ansiedade e com/sem depres-
são foram: HAD-ansiedade: sem ansiedade de 0 a 8, com 
ansiedade ≥ 9; HAD-depressão: sem depressão de 0 a 8; 
com depressão ≥ 9. Os testes utilizados foram teste t de 
Student para comparação de médias, teste G de Indepen-
dência e teste Qui-quadrado de Independência, sendo p 
valor de 0, 05. RESULTADO: Constatou-se que somente 
existe associação significativa entre ansiedade e o estado 
civil do paciente (α = 0, 04; p < 0, 05), sendo os casados 
menos propensos a apresentarem ansiedade, quando com-
parados ao restante. Os demais dados sócio-demográficos 
não apresentaram associação estatística com ansiedade 
ou depressão. Observou-se predomínio de ansiedade em 
pessoas na faixa etária de 55 a 64 anos (42, 1%), gênero 
feminino (80%), cor branca (55%) e católica (65%), com en-
sino fundamental incompleto (50%), desempregado (65%), 
com renda familiar de um a dois salários mínimos (57, 9%). 
Quanto à depressão, obteve-se predomínio na faixa etária 
de 55 a 64 (40%), gênero feminino (81, 8%), cor parda (63, 
6%), católica (54, 5%), casado (45, 5%), com ensino médio 
completo (63, 6%), desempregado (63, 6%), renda familiar 
de um a dois salários mínimos (54, 5%). CONCLUSÃO: 
Sobre os dados sócio-demográficos em relação à ansie-
dade constatou-se que somente o estado civil do pacien-
te é significativo, sendo os casados menos propensos a 
apresentarem ansiedade, quando comparados aos demais. 
REFERÊNCIA: 01) Marcolino JAM, Mathias LAdST, Filho 
LP, Guaratini AA, Suzuki FM, Alli LAC. Escala Hospitalar de 
Ansiedade e Depressão: Estudo da Validade de Critério e da 
Confiabilidade com Pacientes no Pré-Operatório. Rev Bras 
Anestesiol. 2007;57(1): 052-62. 
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INCIDÊNCIA DE NáUSEAS E VôMITOS 
NO PóS-OPERATóRIO DE CIRURgIAS 
ONCOLógICAS DE gRANDE PORTE

AUTORES: 
Fernando Koji Sakuno*, Bruno Ferraz de Campos Barone, 
Luciano Angelo Richetti, Gabriel Magalhães Nunes Guima-
rães, Angela Maria Sousa, Hazem Adel Ashmawi.

INSTITUIÇÃO: 
CET da Disciplina de Anestesiol. da FMUSP.

INTRODUÇÃO: náuseas e vômitos pós-operatórios (NVPO) 
são considerados como piores que a dor por grande parte 
dos pacientes e apesar da existência de escores de risco 
como o escore de Apfel estes não são usados com frequ-
ência em anestesias não somente no Brasil mas em todo o 
mundo (Collins 2013). As cirurgias oncológicas de grande 
porte estão associadas a uma intensidade maior de dor e, 
por sua maior duração, à maior incidência de NVPO, con-
tudo é necessário quantificar a probabilidade condicional 
deste evento (PONV) para o auxílio à decisão. OBJETIVO: 
quantificar a incidência de PONV dado o escore de Apfel e 
número de medidas antieméticas em cirurgias oncológicas 
de grande porte. MÉTODO: estudo observacional tipo co-
orte histórica. Após a aprovação pelo comitê de ética local 
foram coletados a escala de Apfel e número de antieméticos 
profiláticos e incidência de PONV nas primeiras 24h pós-
-operatórias de 410 pacientes. RESULTADO: a distribuição 
de medidas antieméticas não se relacionou com a escala de 
Apfel (p=0, 84). A diminuição na incidência de PONV previs-
to pela escala de Apfel não foi linear, sendo muito maior nos 
grupos de risco e não sendo estatisticamente significante 
nos grupos Apfel zero e um. CONCLUSÃO: assim como 
descrito por Collins (Collins 2013), os modelos de fatores 
de risco devem ser utilizados para que o custo de nossas 
decisões superem os riscos, sendo importante concentrar 
os recursos de antieméticos em pacientes de risco (escore 
de Apfel maior que 1). REFERÊNCIA: Collins G, Le Manach 
Y. Multivariable risk prediction models: it’s all about the per-
formance. Anesthesiology. 2013 Jun;118(6): 1252-3. 

MANTA DE AQUECIMENTO 
RESISTIVO NA PREVENÇÃO DE 
hIPOTERMIA INTRAOPERATóRIA: 
ENSAIO CLíNICO RANDOMIzADO

AUTORES: 
Luana Leal Gomes, Jane Auxiliadora Amorim, Otávio Da-
mázio Filho, Juliano Farias Cordeiro, Rosamaria Berto Al-
ves, Diana Míriam Fernandes.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Getúlio Vargas, Recife-PE.

INTRODUÇÃO: Hipotermia é o estado em que a tempera-
tura corporal central é < 36ºC . É classificada em leve (35, 
9 a 34ºC), moderada (33, 9 a 30ºC) e grave <30ºC. Estudos 
avaliaram as complicações advindas da hipotermia no intra-
operatório e mostraram que além de desconforto térmico, 
ocorreu um aumento na incidência de complicações de-
correntes de alterações prejudiciais em diversos sistemas 
orgânicos. Recentemente, uma nova técnica utilizando uma 
manta de aquecimento resistivo tem sido recomendada 
para prevenir hipotermia, porém são escassos os estudos 
que avaliaram as vantagens desse sistema de aquecimento. 
O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia da manta de 
aquecimento resistivo na prevenção de hipotermia intrao-
peratória, com e sem pré-aquecimento dos pacientes. MÉ-
TODO: Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 30 
pacientes programados eletivamente para cirurgias abdo-
minais convencionais e videolaparoscópicas, sob anestesia 
geral, foram convidados a participar desse estudo e dividi-
dos aleatoriamente em três grupos de 10 indivíduos: Grupo 
A- a manta foi utilizada 30 minutos antes da indução anes-
tésica e no intraoperatório na temperatura de 42ºC; Grupo 
B – a manta foi utilizada no intraoperatório na temperatura 
de 42ºC; Grupo C (controle) – não foram utilizados métodos 
ativos na prevenção de hipotermia. Em todos os pacientes 
a temperatura timpânica foi aferida imediatamente antes da 
indução anestésica (no grupo A também antes e ao término 
do pré-aquecimento) e após admissão na SRPA ou UTI. No 
intraoperatório a temperatura central foi aferida por meio 
de um termômetro nasofaríngeo, em intervalos de 30 minu-
tos, até o término da cirurgia e a temperatura ambiente foi 
concomitantemente registrada. Foi avaliada a presença de 
tremor ao despertar. Considerou-se estatisticamente signi-
ficativo o valor de p < 0, 05. RESULTADO: Os grupos foram 
homogêneos quanto à idade, gênero, ASA, IMC e tempo 
de cirurgia. A incidência de hipotermia foi superior e esta-
tisticamente significativa no grupo C (100% vs. 50% grupo 
B e 10% grupo A, p< 0, 001). Os pacientes dos Grupo A e 
B apresentaram apenas hipotermia leve (35, 9ºC-35, 3ºC), 
enquanto 40% dos pacientes do grupo C hipotermia mode-
rada (33, 7ºC-30, 2ºC). Não existiu associação estatistica-
mente significativa entre hipotermia e a intervenção cirúrgi-
ca (p = 0, 296). Apenas pacientes do grupo C (7/10, p < 0, 
001) apresentaram tremor na SRPA. CONCLUSÃO: Nesse 
estudo, a manta de aquecimento resistivo mostrou eficácia 
na prevenção de hipotermia, especialmente no grupo em 
que foi aplicado o pré-aquecimento a indução anestésica. 
Porém na impossibilidade de realizar o pré-aquecimento 
este dispositivo foi capaz de evitar hipotermia moderada e 
grave no transoperatório. REFERÊNCIA: Jan L. De Witte , 
Caroline Demeyer, and Els Vandemaele. Resistive-Heating 
or Forced-Air Warming for the Prevention of Redistribution 
Hypothermia. Anesth Analg 2010;110: 829–33. 
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PARADA CARDíACA RELACIONADA A 
ANESTESIA E PERIOPERATóRIA. REVISÃO 
SISTEMáTICA COM META-ANáLISE 
PROPORCIONAL E META-REgRESSÃO

AUTORES: 
Fernando Akira Koga, William Wakasugui, Verusca Michele 
Oliva*, Regina El Dib, Leandro Gobbo Braz, José Reinaldo 
Cerqueira Braz.

INSTITUIÇÃO: 
Faculdade de Medicina de Botucatu Unesp Departamento 
de Anestesiologia.

INTRODUÇÃO: Devido ao aumento progressivo na deman-
da de procedimentos anestésico-cirúrgicos tem se dado 
maior ênfase à segurança perioperatória. Com o avanço 
tecnológico e melhoria das condições de atendimento, al-
guns estudos tem apontado uma tendência de queda de 
complicações relacionadas à anestesia ao longo dos anos1. 
O objetivo deste estudo foi determinar o risco de parada 
cardíaca (PC) relacionada à anestesia e perioperatória de 
acordo com o índice de desenvolvimento humano (IDH) de 
cada país (< 0. 8 versus ≥ 0. 8) e ao longo das décadas 
(pre-1990s versus 1990s-2010s). MÉTODO: Uma revisão 
sistemática foi realizada para identificar estudos (sem res-
trições de idioma) publicados até fevereiro de 2013. Dois 
autores selecionaram os estudos para inclusão e extraíram 
informações para identificar autor(es), período de publica-
ção e recrutamento, país de origem, população anestésica, 
método de coleta de dados e incidência de PC. Foi realiza-
da uma meta-análise proporcional com os pesos estimados 
de cada estudo com um intervalo de confiança (IC) de 95%. 
Uma análise de meta-regressão foi realizada para avaliar a 
incidência de PC ao longo do tempo e quanto ao IDH. RE-
SULTADO: Cinquenta estudos com 11, 706, 077 anestesias 
foram incluídos seguindo critérios propostos. A incidência 
de PC relacionado à anestesia declinou ao longo das dé-
cadas tanto nos países com elevado IDH [2 por 10, 000 (IC 
95% 2-2) para 0. 6 por 10, 000 (IC 95% 0. 5-0. 6)] como nos 
países com baixo IDH [13 por 10, 000 (IC 95% 10-16) para 
3 por 10, 000 (IC 95% 2-3)]. A incidência de PC no período 
perioperatório decresceu ao longo das décadas tanto nos 
países com elevado IDH [7 por 10, 000 (IC 95% 7-8) para 
6 por 10, 000 (IC 95% 6-6)] como nos países com baixo 
IDH [27 por 10, 000 (IC 95% 24-31) para 17 por 10, 000 (IC 
95% 16-19)]. As incidências de PC relacionada à anestesia e 
no período perioperatório foram mais altas nos países com 
baixo IDH comparadas aos países com alto IDH (p<0. 0001). 
A análise de meta-regressão demonstrou relação significa-
tiva do risco de PC relacionada à anestesia e perioperatória 
com IDH (p=0. 027 e 0. 016, respectivamente). CONCLU-
SÕES: A incidência de PC relacionada à anestesia e pe-
rioperatória declinaram significativamente tanto nos países 
com baixo, como também nos países com alto IDH ao longo 
das décadas, com maior redução nos países em desenvol-
vimento. Ao longo das décadas, as incidências foram maio-
res nos países com baixo IDH comparadas aos países com 
alto IDH. REFERÊNCIA: 1- Bainbridge D, Martin J, Arango 
M et al. Perioperative and anaesthetic-related mortality in 
developed and developing countries: a systematic review 
and meta-analysis. Lancet. 2012;380: 1075-81. 

Monitorização e Avanços 
Tecnológicos

ALTERAÇõES NO íNDICE BISPECTRAL 
RELACIONADAS À hIPOgLICEMIA

AUTORES: 
Fernanda Carnielli Uliana*, Mariana Suete Guimarães, Mar-
cos Célio Brocco, Carlos Eduardo David de Almeida, Antô-
nio Roberto Carraretto.

INSTITUIÇÃO: 
CET integrado Hospital Universitário Cassiano Antônio de 
Moraes - Hospital da Associação dos Funcionários Públi-
cos do Espirito Santo.

INTRODUÇÃO: O índice bispectral (BIS) é um parâmetro 
multifatorial derivado do eletroencefalograma que permite 
a monitorização do componente hipnótico da anestesia. Os 
valores observados do BIS podem sofrer alterações e influ-
ência de agentes anestésicos não incluídos durante sua ela-
boração e variadas situações clínicas, como hipoglicemia. 
RELATO DE CASO: Paciente do sexo feminino, 66 anos, 
estado físico ASA II, portadora de hipertensão arterial sistê-
mica e diabetes mellitus tipo 2. Programada para cirurgia de 
derivação bilio-digestiva. Monitorizada conforme a resolu-
ção do CFM nº 1802/2006, além de pressão arterial invasiva 
e índice bispectral. Submetida à anestesia geral com remi-
fentanil (alvo de 2ng/ml), propofol (2mg/Kg) e cisatracúrio 
(0, 15mg/Kg) e mantida com remifentanil e sevoflurano. Os 
valores de BIS foram mantidos em torno de 37. Após cerca 
de 30 minutos de cirurgia, com alvo do remifentanil a 5ng/
ml, sevoflurano à 1% , PAM de 80mmHg e FC de 85 bpm, 
o BIS apresentou progressiva diminuição alcançando valo-
res entre 20 e 25 com taxa de supressão de 18. Realizada 
glicemia capilar com valor de 52mg/dL. Admistrado glicose 
hipertônica elevando a glicemia para 95mg/dL e observado 
aumento do BIS para 42, com taxa de supressão de zero. 
DISCUSSÃO: A associação entre hipoglicemia e diminui-
ção do BIS é demonstrada na literatura. É importante estar 
atento a este fato, principalmente em pacientes diabéticos. 
A diminuição dos valores do BIS, sem motivos aparentes, 
durante anestesia geral pode estar relacionada a hipogli-
cemia e não necessariamente ao plano anestésico, influen-
ciando condutas e manuseio do paciente. REFERÊNCIA: 
Vivien B, Langeron O, Riou B. Increase in Bispectral Index 
(BIS) While Correcting a Severe Hypoglycemia. Anesth 
Analg. 2002;95: 1824-25. Duarte LTD, Saraiva RA. Quando o 
índice bispectral (BIS) pode fornecer valores espúrios. Rev 
Bras Anestesiol. 2009;59: 99-109
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CONCORDâNCIA DO MONITORAMENTO 
NÃO INVASIVO DA hEMOgLOBINA PELO 
CO-OxíMETRO DE PULSO (SPhB) COM A 
MEDIÇÃO INVASIVA DO LABORATóRIO

AUTORES: 
Edmundo Pereira de Souza Neto, Rafael Carvalho Hardman, 
Juliana Laís Carneiro, Pedro Freitas Mortatti, Osni Lalier Ju-
nior, José Francisco Cursino de Moura Jr. .

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Regional de Presidente Prudente.

INTRODUÇÃO: Durante a cirurgia, os anestesiologistas 
necessitam lidar com eventos hemorrágicos quando a he-
moglobina muda rapidamente. Um método não invasivo, 
utilizando a espectrofotometria, chamado CO-oxímetro de 
pulso (SpHb) esta disponível. No presente estudo, testamos 
se a SpHb é semelhante a medição invasiva do laboratório 
em períodos hemorrágicos. MATERIAIS E MÉTODO: Após 
a aprovação pelo Comitê de Ética local, e obtenção do con-
sentimento informado, adultos submetidos a cirurgias com 
possibilidade de grande perda sanguínea, foram seleciona-
dos. Todos os pacientes foram monitorados com Radical-7 
® Pulse CO-oxímetros, (sensores F, Masimo SET 7. 8. 0. 1, 
Portátil R7. 7. 4. 8, D Station (DC) R5. 1. 4. 0. Masimo Corp, 
Irvine, CA). Foi colhida uma amostra de sangue arterial para 
medição dos níveis de hemoglobina (Hb): 15 minutos após a 
incisão, nos momentos hemorrágicos (perda de pelo menos 
400 ml em 40 minutos) e no final da cirurgia. O valor da 
SpHb no momento da colheita do sangue foi comparado o 
valor do laboratorial obtido em 02 aparelhos, o XE-2100® 
(Sysmex Corporation, Kobe, Japão) [HbXE] e o COBAS 
B221® (Roche Diagnostics, Indianapolis, USA) [HbC]. O 
teste de Bland e Altman foi utilizado para determinar o Viés 
(erro), a precisão e a concordância entre o valor da SpHb e 
o de cada método laboratorial. Calculamos a porcentagem 
de outliers que foram definidos como valores de SpHb, dife-
rentes de cada método laboratorial de pelo menos 1 g. dL-1. 
Foram utilizados os testes não paramétricos de Wilcoxon, 
para comparação entre as medidas. Os resultados serão 
expressos como media ± desvio absoluto da media (DAS). 
P < 0, 05 foi considerado como significativo (StatView TM, 
version 4. 57, Abacus Concepts Inc. , Berkeley, CA, USA). 
RESULTADO: Ao total, 20 colheitas de sangue e 20 valores 
simultâneos de SpH foram coletados de 08 pacientes. A 
media ± DAS da hemoglobina foi de 10, 5 ±1, 9 [7, 1 - 14, 
7] para a HbC, 10, 4 ±1, 8 [7, 0 - 14, 2] para a HbXE e 10, 6± 
1, 6 [7, 4–14, 8] para a SpHb. O Viés (erro), a precisão, e o 
numero de outliers entre os três métodos são mostrados 
abaixo: Viés (g/dL) LC (g/dL) IC 95 % (g/dL) Outliers n (%) 
HbC vs SpHb 0, 01 ± 1, 25 0, 01 ± 2, 48 [- 1, 36; 1, 39] 4 
(20%) HbXE vs SpHb 0, 06 ± 1, 18 0, 06 ± 2, 36 [-1, 29; 1, 
42] 5 (25 %) IC 95% = Intervalo de confiança de 95 %; LC 
= Limite de concordância; SpHb = hemoglobina calculada 
por espectrofotometria; HbC = hemoglobina calculada pelo 
aparelho COBAS B221®, HbXE = hemoglobina calculada 
pelo aparelho XE-2100®. CONCLUSÃO: Nosso estudo, 
com um número reduzido de pacientes, mostrou uma boa 
acurácia da SpHb com dois métodos de medição laborato-
rial da hemoglobina. Como a SpHb é não-invasiva, contínua 
e imediata, ele tem vantagens sobre as medições intermi-
tentes. Novos estudos, com maior amostragem, são neces-
sários para evidenciar possíveis diferenças. REFERÊNCIA: 
1 - Lamhaut L, et al. Anesthesiology 2011;115(3): 548-54. 

ERRO DE AFERIÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL 
INVASIVA EM PACIENTE COM DOENÇA 
ATEROSCLERóTICA: RELATO DE CASO

AUTORES: 
Mariana Suete Guimarães, Marcos Célio Brocco, Antônio 
Roberto Carraretto, Carlos Eduardo David de Almeida, Fer-
nanda Carnielli Uliana*.

INSTITUIÇÃO: 
CET integrado Hospital Universitário Cassiano Antônio de 
Moraes - Hospital da Associação dos Funcionários Públi-
cos do Espirito Santo.

INTRODUÇÃO: A monitorização invasiva da pressão 
arterial é indicada em procedimentos com previsão de 
grandes oscilações de pressão arterial e em cirurgias 
onde é necessário acompanhar batimento a batimento a 
perfusão de órgãos importantes. Em cirurgias da artéria 
carótida, a preocupação da conduta anestésica está em 
manter a perfusão cerebral adequada, sendo obrigatória 
a monitorização invasiva da pessão arterial. RELATO DE 
CASO: Paciente do sexo feminino, 67 anos, estado físico 
ASA III, portadora de hipertensão arterial sistêmica, dia-
betes mellitus tipo 2 e doença aterosclerótica sistêmica. 
Programada para cirurgia de endarterectomia de carótida 
esquerda. Monitorizada de acordo com a resolução do CFM 
nº 1802/2006 e realizada sedação com 50µg de fentanil e 
2mg de midazolam. Ao exame a pressão arterial não inva-
siva em membro superior esquerdo foi de 140x80mmHg. 
Prosseguiu-se com cateterismo de artéria radial esquerda 
para monitorização da pressão arterial invasiva que apre-
sentou valor de 110x95mmHg. Observou-se que o traçado 
da onda no monitor apresentava-se com qualidade duvido-
sa, com ondas de baixa amplitude e tendência à conver-
gência das pressões sistólica e diastólica. Avaliado então 
os pulsos periférios da paciente e notou-se um pulso de 
maior amplitude em artéria pediosa direita. Optou-se pelo 
cateterismo desta que apresentou valor de pressão arterial 
de 180x100mmHg. Seguiu-se com procedimento cirúrgico 
sendo as condutas direcionadas com base nos maiores 
valores de pressão. DISCUSSÃO: Pacientes submetidos à 
cirurgia vascular geralmente apresentam doença ateroscle-
rótica sistêmica com comprometimento do fluxo sanguíneo 
em diversas regiões do corpo. Dessa forma os pulsos se 
apresentam com amplitudes diferentes e, se não notados, 
podem prejudicar a monitorização e condutas no intraope-
ratório. Esse fato mostra a importância da avaliação dos 
pulsos periféricos antes de se obter um acesso arterial para 
monitorização de pressão invasiva. REFERÊNCIA: Wax 
DB, Lin H, Leibowitz AB. Invasive and Concomitant Nonin-
vasive Intraoperative Blood Pressure Monitoring: Observed 
Differences in Measurements and Associated Therapeutic 
Interventions. Anesthesiology. 2011;115: 973-78. Frank SM, 
Norris EJ, Christopherson R et al. Right and Left arm Blood 
Pressure Discrepancies in Vascular Surgery Patients. Anes-
thesiology. 1991;75: 457-63. 
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INTERFERÊNCIA DA MOVIMENTAÇÃO NO 
MÉTODO OSCILOMÉTRICO DE MEDIDA DE 
PRESSÃO ARTERIAL 

AUTORES: 
Mariana Suete Guimarães*, Fernanda Carnielli Uliana, Mar-
cos Célio Brocco, Antônio Roberto Carraretto, Carlos Edu-
ardo David de Almeida.

INSTITUIÇÃO: 
CET Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes - 
Hospital da Associação dos Funcionários Públicos do Es-
pirito Santo.

INTRODUÇÃO: Aparelhos de pressão não invasivos são 
usados extensivamente para medir de forma acurada a e 
automática a pressão arterial de pacientes cirúrgicos. A 
acurácia da medida depende de vários fatores, dentre eles, 
a movimentação do membro do paciente. Relatamos um 
caso em que a medida da pressão foi afetada por esse 
artefato. RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 
35 anos, estado físico ASA I, programado para cirurgia de 
colecistectomia videolaparoscópica. Monitorizado de acor-
do com a resolução do CFM Nº 1802/2006 acrescido de 
monitorização de bloqueio neuromuscular e BIS. Induzida 
anestesia geral com 5 µg/kg peso de fentanil, 0. 6 mg/kg 
de peso de rocurônio e 2 mg/kg de peso de propofol sem 
intercorrências. Medidas da pressão arterial seriadas de 3 
em 3 minutos normais e compatíveis com o nível de profun-
didade anestésica e valores pré indução. Após 45 minutos 
de cirurgia, medidas de pressão arterial progressivamente 
mais altas foram notadas apesar dos valores constantes do 
BIS e frequência cardíaca. Realizados ajustes da anestesia 
como novos bolus de fentanil, aumento na infusão de pro-
pofol e administração de droperidol sem sucesso. Notado 
que a monitorização do bloqueio neuromuscular (estímulo 
simples de 1Hz) era realizada no mesmo membro em que o 
manguito estava posicionado. Após a interrupção do esti-
mulo elétrico no nervo ulnar, as medidas de pressão arterial 
mostraram-se compatíveis com o nível de profundidade 
anestésica do paciente. O caso continuou sem outras in-
tercorrências. CONCLUSÃO: O monitor de pressão arterial 
não invasivo utiliza o método oscilométrico para estimar as 
pressões arteriais média, sistólica e diastólica. As pulsa-
ções arteriais são transmitidas para o manguito que estima 
as pressões. Como o manguito é usado para medir essas 
pulsações, o monitor é sensível a outros sinais pulsáteis 
externos detectados pelo manguito, como artefatos de mo-
vimento do membro. Nesse caso hipotetizamos que a mo-
vimentação do membro do paciente causada pelo monitor 
de bloqueio neuromuscular em uma frequência constante (1 
HZ) interferiu na medida da pressão arterial. O caso ilustra a 
importância da verificação dos aparelhos de monitorização 
e da adequação da monitorização na existência de múlti-
plos aparelhos. REFERÊNCIA:  Ramsey m. blood pressure 
monitoring: automated oscillometric devices. J clin monit 7: 
56-57, 1991. 

MONITORIzAÇÃO 
ELETROENCEFALOgRáFICA COM CSI E 
MORTE ENCEFáLICA

AUTORES: 
Jéssica Silva Miranda, Leopoldo Jorge de Menezes*, Odon 
Tavares de Souza Neto, Cristiane Gurgel Lopes Farias, Ro-
gean Rodrigues Nunes, João Victor Lopes Damasceno.

INSTITUIÇÃO: 
CET-HGF.

INTRODUÇÃO: O índice de estado cerebral (CSI) é obtido 
da análise das alterações da atividade elétrica cerebral ob-
servada desde a perda até o retorno ao estado consciente 
de um paciente sob anestesia geral e foi desenvolvido para 
monitorizar a profundidade da anestesia utilizando parâme-
tros corticais e subcorticais. A sua aplicação é materializa-
da em um monitor com dois canais referenciais de análise 
da atividade elétrica do sistema nervoso central (SNC). Os 
valores indicados pela monitorização CSI variam de 0 a 100, 
correspondendo ao intervalo entre inatividade elétrica cere-
bral e estado de alerta, respectivamente. Os valores entre 
40 e 60 são adequados durante a manutenção da anestesia 
geral. A taxa de supressão, cujo valor normal é zero, pode 
indicar hipoperfusão quando seus valores são diferentes 
de zero. A eletromiografia, que representa atividade bul-
bopontina, está presente em pacientes não anestesiados 
e apresenta valor igual a zero quando a atividade elétrica 
do tronco cerebral está ausente ou muito baixa. A morte 
encefálica (ME) é definida como condição na qual há perda 
irreversível das funções cerebrais, incluindo o tronco ence-
fálico. Relato de caso-Paciente com 55 anos e história de 
hipertensão arterial sistêmica em uso de atenolol, 50mg ao 
dia, apresentou cefaléia súbita com perda da consciência, 
sendo encaminhada ao hospital. Tomografia computado-
rizada evidenciou hemorragia subaracnóidea e EEG com 
supressão da atividade elétrica. Foi intubada em ventilação 
mecânica e posterior diagnóstico de morte cerebral. Ao ser 
instalado o CSI, observou-se os seguintes parâmetros: taxa 
de supressão de 100%, CSI igual a zero e eletromiografia 
igual a zero. Neste momento a paciente não estava sob efei-
to de agentes anestésicos nem bloqueadores neuromuscu-
lares. CONCLUSÃO: Baseado nos dados fornecidos pelo 
equipamento (CSI, TS e EMG) os quais foram indicativos de 
comprometimento grave, tanto de córtex como de tronco 
cerebral, em pacientes com diagnóstico de morte cerebral, 
sugere-se como mais uma possibilidade de critério diag-
nóstico, não invasivo, de ME. No entanto, muitos estudos 
ainda são necessários para validar o papel desses monito-
res, como critério legal, na confirmação da morte cerebral. 
REFERÊNCIA: Fyntanidou B, Grosomanidis V, Aidoni Z, et 
al. Bispectral index scale variations in patients diagnosed 
with brain death. Transplantation Proceedings, 2012, 44, 
2702–2705. Jacobsohn E, De Wet C, Tymkew H, et al. Use 
of ter patient state index(PSI) to assist in the diagnosis of 
perioperative neurological injury and brain death, 2005;19: 
219-222. 
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MONITORIzAÇÃO hEMODINâMICA NA 
AVALIAÇÃO DE RESERVA FUNCIONAL 
hEPáTICA NO INTRA-OPERATóRIO 

AUTORES: 
Beatriz Ferreira Alves, Daniel Vieira de Queiroz, Lucas Moura 
Lopes, Felipe Wanderley Coelho, Marialice Vieira Cardoso.

INSTITUIÇÃO: 
CET Prof. Fabiano Gouvea do Hospital Federal dos Servido-
res do Estado do Rio de Janeiro. 

INTRODUÇÃO: A ressecção hepática é o tratamento de 
escolha para tumores hepáticos primários e secundários. 
Apesar dos avanços nas técnicas de ressecção, das inter-
venções anestésicas e do cuidado perioperatório, a falência 
hepática continua sendo a maior causa de morbimortalida-
de após hepatectomias extensas. Uma estimativa correta 
da reserva funcional hepática é essencial para prevenir a fa-
lência hepática pós-operatória. Porém, testes bioquímicos 
hepáticos não mostraram valores preditivos satisfatórios. O 
clearance do verde de indocianina vem sendo estudado e 
utilizado como preditor precoce de disfunção hepática pós-
-operatória e sua mensuração pode ser realizada através de 
monitores hemodinâmicos (PICCO ®). RELATO DO CASO: 
Paciente de 68 anos, sexo masculino, portador de múlti-
plas metástases hepáticas devido tumor de cólon direito já 
ressecado, com proposta de ressecção hepática direita e 
enucleação de lesão à esquerda, com mensuração intrao-
peratória da função hepática através do clearance do verde 
de indocianina. Devido a alteração neste teste após hepa-
tectomia direita, não foi realizada a abordagem da lesão 
à esquerda. DISCUSSÃO: O verde de indocianina, após 
injeção intravenosa, é completamente eliminado do plasma 
pelo fígado e excretado pela bile, correlacionando-se bem 
com a reserva funcional hepática. O clearance do verde de 
indocianina, mensurado por espectrofotometria de pulso 
através do uso do PICCO ®, é um teste rápido, não invasivo 
e confiável em pacientes submetidos à hepatectomias, que 
auxilia na predição e detecção precoce de disfunção hepá-
tica pós-operatória. No caso relatado, o uso intraoperatório 
do clearance do verde de indocianina alterou a conduta 
cirúrgica, reduzindo a extensão da ressecção inicialmente 
proposta pela equipe cirúrgica. Bibliografia: DA O’Reilly, K 
Dajani, P Ghaneh ET AL. Perioperative use of the LiMON 
method of indocyanine green elimination for the prediction 
and early detection of post-hepatectomy liver failure. EJSO 
35 (2009) 957-962. Miller’s Anesthesia, 7a Ed. Chapter 75. 

POSICIONAMENTO ALTERNATIVO DOS 
ELETRODOS DO BIS EM CIRURgIA DE 
RESSECÇÃO DE TUMOR FRONTAL

AUTORES: 
Lidianne Vasconcelos Crespo, Ludmila Bastos Henrique, 
Helena de Mattos Saboia, Marco Antonio Ferro, Paulo Alipio 
Germano Filho, Armin Guttman.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Federal de Bonsucesso.

INTRODUÇÃO. O índice bispectral (BIS) é um parâmetro 
multifatorial que permite a monitorização da atividade cor-
tical cerebral e por conseguinte se correlaciona com a pro-
fundidade anestésica. Isto tem utilidade para prevenção da 
consciência intraoperatória e diagnóstico de sofrimento ce-
rebral por meio da taxa de supressão. Para tanto a atividade 
elétrica cortical é capturada por meio de eletrodos com po-
sicionamento padronizado na região fronto-temporal. Este 
relato de caso tem como objetivo demonstrar a utilização 
dos eletrodos do BIS em posição alternativa, nas cirurgias 
em que a região frontal do paciente não está acessível. Re-
lato de caso. Paciente gênero masculino, 53 anos, portador 
de massa cerebral fronto-parietal à esquerda com indica-
ção de tratamento cirúrgico. Optou-se pela anestesia veno-
sa total com uso de remifentanil, propofol alvo controlado 
e rocurônio. Além da monitorização convencional, o BIS foi 
mensurado com instalação dos eletrodos na região parieto-
-occipital direita. Os valores do BIS foram compatíveis com 
o regime de infusão de fármacos, bem como clinicamente 
com o despertar. A taxa de supressão permaneceu em zero 
durante todo o procedimento. DISCUSSÃO: O BIS provê 
medidas quantificáveis do efeito de fármacos anestésicos 
no cérebro. Em caso de inacessibilidade da região fronto-
-temporal para colocação dos eletrodos, estes podem ser 
instalados na região occipital. Apesar dessa disposição não 
ser usual, há descrição da efetividade desse padrão de mo-
nitorização. Shiraishi, em estudo envolvendo 25 pacientes 
submetidos a clipagens de aneurismas cerebrais não rotos, 
utilizou, em cada paciente, os eletrodos de BIS na posição 
occipital e frontal, e comparou os medidas obtidos nas 
duas posições. Os sujeitos do estudo apresentaram forte 
correlação entre os valores de BIS encontrados nas duas 
montagens, bem como a taxa de supressão. Conclui-se 
que os eletrodos de BIS podem ser colocados na região 
occipital nos casos em que o campo operatório impeça o 
posicionamento original. REFERÊNCIA: Shiraishi T, Uchi-
no H, Sagara T et al. A comparison of frontal and occipital 
bispectral index values obtained during neurosurgical pro-
cedures. Anesth Analg, 2004;98: 1773-1775. 
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PUNÇÃO DE VEIA JUgULAR INTERNA 
gUIADA POR ULTRASSOM – RELATO DE 
UMA SÉRIE DE CASOS EM UM CENTRO DE 
ENSINO E TREINAMENTO (CET)

AUTORES: 
Luiz Henrique Hartwig de Araujo*, Cristiano Hahn Englert, 
Fábio Amaral Ribas, Viviane Mentz Dornelles, Claudio Ro-
berto Gomes.

INSTITUIÇÃO: 
Centro de ensino e treinamento - Sociedade de Anestesio-
logia - SANE.

INTRODUÇÃO: A inserção de um cateter venoso central 
é uma necessidade para diversos procedimentos anesté-
sicos de média e alta complexidade. A técnica de inserção 
tradicional, baseada em referenciais anatômicos, está asso-
ciada a riscos e complicações potencialmente fatais em até 
21% das inserções, além de ocorrer falha do procedimento 
em até 20% das tentativas (1). O uso do ultrassom (US) para 
guiar a punção de veia jugular interna (VJI) é descrito como 
um método adjuvante seguro e efetivo para auxiliar a inser-
ção de cateter central, capaz de reduzir as complicações 
associadas ao procedimento, mesmo quando utilizado por 
profissionais com menos experiência (2). Esta série de ca-
sos pretende descrever a experiência com o ultrassom para 
punção de veia central em um CET. Descrição: O ultrassom 
está disponível rotineiramente em dois hospitais onde o 
grupo atua. Neste ano, alguns anestesiologistas e residen-
tes do CET, frequentaram dois cursos para o treinamento 
da punção da VJI utilizando o US. Estes difundiram seus 
conhecimentos para os demais membros e residentes do 
CET. Ao todo, desde 15 de maio deste ano, foram realizadas 
29 punções de VJI guiadas por US. Todos os pacientes sub-
metidos ao procedimento haviam assinado termo de con-
sentimento livre e esclarecido para realização da anestesia. 
Não houve nenhuma complicação nos casos em que foi 
utilizada a técnica. Destas, 22 foram realizadas por médi-
cos anestesiologistas e sete por residentes em treinamento. 
DISCUSSÃO: A implantação da punção da veia jugular in-
terna guiada por ultrassom no nosso CET têm se mostrado 
segura e sem complicações. É importante salientar que no 
mesmo serviço, de 05 de dezembro de 2012 até 31 de julho 
de 2013, foram registradas 16 punções arteriais inadverti-
das, em 1046 casos de tentativa de acesso venoso central 
com a técnica baseada em referências anatômicas (1, 5%). 
Portanto, nos parece de suma importância a implantação 
do US para punção de VJI como rotina no grupo, especial-
mente em se tratando de um serviço com médicos em es-
pecialização. Não obstante, deve-se salientar que segundo 
referências literárias, se faz necessário um maior número de 
punções guiadas por ultrassonografia (5 a 15 dependendo 
do autor) para que todos os membros do grupo possam ser 
considerados adequadamente treinados com o método(1, 
2). REFERÊNCIA: (1) F. L. D. Neto, C. Roehrig, P. Morandi et 
al. , Safety of a training program for ultrasound-guided in-
ternal jugular vein catheterization in critically ill patients. Rev 
Assoc Med Bras 2011; 57(4): 394-397 (2) T. J. Wigmore, J. F. 
Smythe, M. B. Hacking et al. , Effect of the implementation 
of NICE guidelines for ultrasound guidance on the complica-
tion rates associated with central venous cateter placement 
in patients presenting for routine surgery in a tertiary referral 
centre. BJA 2007;99(5): 662-5. 

SENSOR BIS EM POSIÇÃO ALTERNATIVA

AUTORES: 
Rogean Rodrigues Nunes*, Paulo Alcântara Xavier, Antonio 
Tiago Mota Pinheiro, Cristiane Gurgel Lopes Farias, Germa-
no Pinheiro Medeiros, Sara Lúcia Ferreira Cavalcante.

INSTITUIÇÃO: 
CET-HGF.

INTRODUÇÃO: A monitorização da profundidade anestési-
ca fornecida pelo Índice Bispectral (BIS) é amplamente vali-
dado na literatura utilizando-se pontos convencionados em 
eletroencefalografia, como o sistema 10-10. A montagem 
clássica de posicionamento dos eletrodos, recomendada 
pelo fabricante, torna-se insatisfatória em situações onde o 
sítio operatório corresponde ao local de colocação do sen-
sor. O objetivo deste caso foi mostrar uma posição alterna-
tiva do sensor, baseando-se na recomendação observada 
no sistema 10-10 sem alterar a função primária de cada ele-
trodo, comparando-se com a posição clássica. Relato de 
Caso-Paciente feminino, 23 anos, estado físico P1, 60kg, 1, 
64m, operação proposta: mamoplastia redutora. A técnica 
anestésica utilizada foi a venosa total com propofol e remi-
fentanil, ambos sítio efetor e rocurônio 18mg i. v. Intubação 
orotraqueal sem intercorrências. Monitorização com PANI, 
cardioscopia, oximetria de pulso e 2 sensores BIS: um na 
posição clássica(direita) e outro na alternativa(esquerda). 
O posicionamento alternativo dos eletrodos foi realizado 
alocando-se o eletrodo 1 no referencial A1 (auricular es-
querdo), o eletrodo 2 (terra virtual) no ponto FT11, o ele-
trodo 4 na posição F11, captando frequências de atividade 
eletromiográfica, e o eletrodo 3 no ponto FT9. A cada 10 
minutos, foram anotados os valores do BIS, SEF95%, EMG 
e taxa de supressão. A duração do ato anestésico foi de 
120 min. DISCUSSÃO: Os pontos convencionados como 
referenciais são: FPz, AFz, Fz, FCz, Cz, CPz, Pz, POz e Oz 
(correspondendo a uma linha que segue do násion até o 
ínion) e os pontos A1 e A2, denominados de auricular es-
querdo e direito, respectivamente. O eletrodo 2 ou terra 
virtual pode ser alocado em qualquer ponto. O eletrodo 4 
deve ser posicionado em pontos que captem frequências 
relacionadas à atividade eletromiográfica e o eletrodo 3 em 
pontos que captem frequências mais baixas, conceitos que 
foram obedecidos na posição alternativa utilizada. Os resul-
tados obtidos mostraram-se equivalentes para os valores 
do BIS, SEF95%, EMG e taxa de supressão comparando-se 
as posições clássica e alternativa. REFERÊNCIA: Nelson 
P, Nelson JA, Chen AJ, et al. An alternative position for the 
BIS-Vista montage in frontal approach neurosurgical cases. 
J Neurosurg Anesthesiol, 2013;25: 135-142. Nunes RR, 
Chaves IMM, Alencar JCG, et al. Índice bispectral e outros 
parâmetros processados do eletroencefalograma: uma atu-
alização. Rev Bras Anestesiol, 2012;62: 111-117. 
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SíNDROME DE LEIDEN E 
CORREÇÃO DE DEFEITO DO SEPTO 
ATRIOVENTRICULAR EM PACIENTE 
PEDIáTRICO - RELATO DE CASO
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Vivian Cirineu*, Ana Cristina Aliman Arashiro, Renato Samy 
Assad, Petrônio Generoso Tomaz, Anderson Benicio.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Samaritano.

INTRODUÇÃO: Síndrome de Leiden é a trombofilia here-
ditária mais comum, presente em cerca de 5% da popu-
lação caucasiana. Embora o risco de eventos trombóticos 
seja descrito, pouco se sabe sobre risco peri-operatório. A 
mutação do fator V leva à hipercoagulabilidade, que pode 
ser catastrófica no pós-operatório. Este relato é sobre uma 
criança com Síndrome de Leiden submetida a correção de 
defeito do septo atrioventricular e o objetivo é discutir uso 
de antifibrinolíticos e monitorização da coagulação. RELATO 
DO CASO: Criança do sexo masculino, 2 anos, 12 kg, P2 
pela classificação do ASA: Síndrome de Leiden conhecida, 
Comunicação Interatrial (4, 7 mm) e fenda mitral; demais 
exames normais. Foi pré-medicada com midazolam 10 mg 
VO. Em sala cirúrgica, monitorizada, a indução anestésica foi 
inalatória com sevoflurano a 5% e após venóclise, sufentanil 
1 mcg. kg -1 e cisatracúrio 0, 1 mg. kg -1 IV. Foi intubada com 
sonda orotraqueal sem cuff no 4, puncionada A. radial direi-
ta, V. jugular interna direita, além de temperatura esofágica 
e retal, diurese e BIS. Recebeu metilprednisolona 30 mg. kg 
-1 e difenidramina 1, 2 mg. kg -1 IV. Terapia antifibrinolítica 
não foi utilizada. O TCA inicial foi 94s e o tromboelastograma 
(TEG), apesar de limites normais, apresentou gráfico tenden-
do a hipercoagulabilidade. Após 3 mg. kg -1 de heparina, 
TEG apresentou padrão de alargado. Durante a CEC, utiliza-
do sevoflurano 0, 5 CAM através de vaporizador especial na 
máquina de CEC. O tempo de CEC foi 200 min e 90 min de 
clampeamento aórtico; heparina foi revertida com protamina 
e o TCA final foi 132s. O TEG apresentou padrão de hiperfibri-
nólise e não necessitou hemocomponentes. Após o término, 
à UTI pediátrica sob ventilação mecânica, recebendo dobu-
tamina 5 mcg. kg -1. min -1; onde permaneceu 5 dias recebeu 
alta. DISCUSSÃO: A Síndrome de Leiden pode se manifestar 
com trombose venosa profunda e infarto cerebral, este, mais 
em crianças que adultos. O período peri-operatório aumenta 
o risco, mas até hoje, sua relevância é desconhecida. A perda 
sanguínea pós-operatória e a necessidade de transfusão se 
correlacionam diretamente com a CEC. Em um dos estudos 
descobriu-se que portadores desta síndrome tiveram média 
de perda sanguínea 30% menor pós-CEC, e a chance de 
não receber hemocomponente foi de 46% versus 28% para 
os não portadores. Em outro estudo, o risco de trombose 
venosa central foi relatada em uma série de 20 pacientes 
após reparo de defeitos cardíacos congênitos (1). O desa-
fio ao anestesiologista começa em identificar os pacientes 
com este risco peri-operatório. Pacientes com diagnóstico 
conhecido de coagulopatias devem ser monitorados no 
intra-operatório. O TEG é uma ferramenta eficaz para guiar 
conduta pelos seus resultados rápidos e diferenciais das vias 
da coagulação. Quanto aos antifibrinolíticos, seu papel em 
precipitar eventos trombóticos é controverso e seu uso em 
coagulopatias nao é recomendado. REFERÊNCIA: Anest 
Analg 2004;98: 1623-24(1); Anest Analg 2004;98: 1598-603.

USO DO BIS NA ENDARTERECTOMIA 
CAROTíDEA - RELATO DE CASO

AUTORES: 
Hermes Melo Teixeira Batista*, Luiz Carlos de Abreu, Rachel 
Filgueiras de Menezes.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Regional do Cariri.

INTRODUÇÃO: durante a endarterectomia carotídea, 
existe um momento crítico para o resultado final, que é o 
clampeamento da carótida comum. Nesse momento pode 
haver prejuízo no aporte de oxigênio e nutrientes para o 
hemisfério cerebral correspondente e nem sempre há cir-
culação colateral adequada. Além disso, é necessário um 
nível pressórico para manter a oxigenação nesse novo 
ambiente, que pode ter um valor acima dos valores prévios 
ao clampeamento. Este relato descreve um caso onde a 
otimização da pressão arterial alterou de modo positivo 
os valores da taxa de supressão no BIS, no momento da 
isquemia. RELATO DO CASO: paciente masculino, 87 
anos, admitido para endarterectomia carotídea. Durante o 
clampeamento apresentou elevação na taxa de supressão, 
que atingiu valores de 26 em pressão arterial média de 
85 mmHg. Após elevação dos níveis pressóricos para 90 
mmHg a taxa de supressão diminuiu para 01 e persistiu até 
o final do procedimento. O paciente foi extubado ao final 
do procedimento e encaminhado para a SRPA. DISCUS-
SÃO: a monitorização neurofisiológica com BIS pode afetar 
o desfecho em endarterectomias carotídeas e o parâmetro 
taxa de supressão pode servir como elemento balizador na 
otimização dos níveis pressóricos, detectando situações de 
perfusão tecidual cerebral deficiente, que em alguns casos 
pode ser revertida com elevação da pressão arterial, mesmo 
em valores discretos. REFERÊNCIA: 1- Rogean Rodrigues 
Nunes, Itagyba Martins Miranda Chaves, Júlio César Gar-
cia de Alencar et al. Índice Bispectral e Outros Parâmetros 
Processados do Eletroencefalograma: uma Atualização. 
Rev Bras Anestesiol, 2012;62(1): 111-117. 2- Matthew T. V. 
Chan, Benny C. P. Cheng, Tatia M. C. Lee et al. BIS-guided 
Anesthesia decreases postoperative delirium and cognitive 
decline. J Neurosurg Anesthesiol 2013;25: 33-42. 



270 | Sociedade Brasileira de Anestesiologia

USO DO ULTRASSOM TRANSTORáCICO NO 
DIAgNóSTICO DE ChOQUE

AUTORES: 
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INTRODUÇÃO: Choque pode ser classificado como hipo-
volêmico, cardiogênico ou distributivo. A ultrassonografia 
transtorácica (US) permite avaliar a função cardíaca e esti-
mar o volume venoso de forma não-invasiva, o que facilita o 
diagnóstico diferencial e a escolha do tratamento apropria-
do. RELATO DO CASO: Paciente feminino, 54 anos, 60 Kg, 
1, 58 m, com hipertensão arterial, em uso de captopril, ate-
nolol e hidroclorotiazida. Mastectomia direita há 5 anos por 
neoplasia maligna, seguida de radioterapia e quimioterapia 
com adriamicina e tamoxifeno. Admitida para reconstrução 
mamária com retalho de músculo reto abdominal (TRAM). 
Exames pré-operatórios normais. Monitorada com ECG, 
SpO2, PANI, e débito urinário. Anestesia induzida com mi-
dazolam, fentanil, lidocaína, propofol e cisatracúrio venosos 
(iv) e mantida com sevoflurano. Permaneceu estável nas 4 
h de cirurgia. Após extubação traqueal, recebeu dipirona e 
ondansetrona iv. Após 30 min na RPA, apresentou dor torá-
cica na região operada, PA 180/110 mmHg, recebeu capto-
pril SL e tramadol iv. Teve náusea e recebeu ondansetrona 
iv. Houve redução do nível de consciência, da SpO2 (60%) 
e da PA (60/30 mmHg). Ventilada sob máscara facial com 
FiO2 100%, recebeu cristalóde e etilefrina iv e houve au-
mento transitório da PA e bradicardia sinusal. Evoluiu com 
acidose metabólica, aumento do lactato, redução da Hb (14 
para 8, 9 g. dL-1) e aumento da CK-MB, mas não da tropo-
nina. Após 1 L de cristalóide e 500 mL de colóide, atingiu 
PA 80/30 mmHg, SpO2 85% e despertava ao chamado. O 
US mostrou hipocontratilidade de VE na janela subcostal e 
edema intersticial pulmonar. Após infusão de dobutamina 
iv e restrição volêmica, houve melhora gradativa do nível 
de consciência, da PA e do débito urinário. Encaminhada à 
unidade coronariana consciente e estável hemodinamica-
mente, apresentou aumento de troponina com a hipótese 
diagnóstica de IAM sem supra de ST. O US cardíaco foi nor-
mal, mas a cintilografia mostrou hipocaptação em 9% sob 
estresse farmacológico. DISCUSSÃO: A adriamicina tem 
ação cardiotóxica subdiagnosticada e pouco valorizada. 1 
Está associada à disfunção miocárdica tardia e recomenda-
-se a monitoração precoce quanto à cardiotoxicidade. A 
instabilidade hemodinâmica perioperatória pode se tornar 
um desafio nesses pacientes. O US é uma ferramenta não-
-invasiva que pode melhorar a qualidade da decisão clínica 
quanto ao tratamento com fluidos ou inotrópicos/vasocons-
tritores na vigência de choque. Esse exame consome pouco 
tempo e pode ser feito “à beira do leito”, mas requer treina-
mento, 2 que futuramente deverá ser realizado em todos os 
CETs da SBA. REFERÊNCIA: 1- Chung WB, Yi JE, Jin JY, et 
al. Early cardiac function monitoring for detection of subcli-
nical doxorubicin cardiotoxicity in young adult patients with 
breast cancer. J Breast Cancer 2013;16: 178-83. 2- Holm 
JH, Frederiksen CA, Juhl-Olsen P et al. Perioperative use 
of focus assessed transthoracic echocardiography (FATE). 
Anesth Analg 2012;115: 1029-32. 

Outros

ANáLISE DA QUALIDADE DE VIDA ENTRE 
OS ANESTESIOLOgISTAS E MÉDICOS EM 
ESPECIALIzAÇÃO DE UM SERVIÇO PRIVADO 
DO ESTADO DE SÃO PAULO
AUTORES: 
Cláudia Panossian Cohen, Bruno Francisco de Freitas To-
nelotto*, Claudia Marquez Simões, Hyder Mattos Gurgel, 
João Marcelo Wardini Dantas do Amaral, Diogo Barros Flo-
renzano de Sousa.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Sirio-Libanes.

INTRODUÇÃO: A vida do anestesiologista se dá em turnos e 
ambientes desfavoráveis confinados por períodos prolonga-
dos. Como peculiaridades da especialidade ainda podemos 
destacar diversas situações que podem prejudicar a qualida-
de geral de vida na especialidade como: privação de sono no 
periodo noturno, alta carga horária e ainda poluição sonora, . 
Não podemos deixar de citar ainda a pressão por agilidade e 
resultados. Todos esses fatores ainda podem ser agravados 
se considerarmos a fase de especialização. O objetivo des-
te estudo é avaliar a qualidade de vida geral entre os anes-
tesiologistas e médicos em especialização em um hospital 
privado. METODOLOgIA: A amostra do estudo foi definida 
de acordo com o número de anestesiologistas e residentes de 
anestesiologia que se dispuseram a responder o questionário, 
totalizando 55 profissionais, 37 anestesiologistas formados 
e 18 médicos em especialização. Foi utilizado o questioná-
rio WHOQOL-bref da organização mundial da saúde, após 
solicitar autorização e esclarecer os participantes sobre o 
objetivo do trabalho e obter a autorização dos mesmos, por 
meio de um termo de consentimento livre e esclarecido. Os 
dados foram coletados por meio de um questionário inicial de 
identificação com dados demográficos dos respondentes e 
do questionário propriamente dito, para auto-preenchimento. 
RESULTADO: Não houve recusa na participação do estudo. 
Do total de respondentes 70, 9% eram do sexo masculino e 
29, 1% do sexo feminino. A maior parte dos respondentes é 
casado 60, 2% e considerou sua saúde como boa ou muito 
boa (61, 8%). Não houve diferença estatestica entre os diver-
sos domínios comparando-se os medicos assistentes e os 
residentes conforme a tabela abaixo: Assistentes Médicos e 
especialização p Físico 71, 04±16, 14 65, 87±14, 08 0, 25 Psi-
cológico 69, 03±13, 62 61, 57±13, 14 0, 059 Relações sociais 
67, 34±18, 77 69, 90±16, 94 0, 62 Meio Ambiente 65, 03±15, 35 
61, 11±9, 60 0, 32. CONCLUSÃO: O domínio que apresentou 
maior pontuação no grupo de medicos formados foi o físico, 
enquanto nos medicos em especialização a maior pontu-
ação foi do domínio de relações sociais. Apesar de não ter 
apresentado diferença estatistica significante o domínio que 
apresentou maior variação entre os grupos foi o psicológico, 
sendo menor no grupo de medicos em especialização. Estes 
resultados reforçam a conceito que já temos trabalhado den-
tro do nosso centro de ensino e treinamento onde o medico 
em especialização tem uma atenção específica para sua for-
mação de identidade professional e atenção especial voltada 
aos aspectos psicológicos durante o periodo de formação. 
REFERÊNCIA: Fleck MPA et al – Propriedades psicométricas 
do instrumento Abreviado de Avaliação de Qualidade de Vida 
da Organização Mundial de Saúde no Estudo Pró-Saúde. Cad. 
Saúde Pública, 2006;22(12): 2585-2597. 
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AVALIAÇÃO DA VIgILâNCIA EM 
ANESTESIOLOgIA APóS UM PLANTÃO DE 
24 hORAS

AUTORES: 
Edmundo Pereira de Souza Neto, Cristiana Nogueira Bro-
giatto, Ricardo Bassani, Juliana Laís Carneiro*, Luciano 
Augusto Fernandes, José Francisco Cursino de Moura Jr.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Regional de Presidente Prudente.

INTRODUÇÃO: A privação do sono no trabalho é uma rea-
lidade diária em hospitais. Ela abrange todas as especiali-
dades e em particular a anestesia [1]. No Brasil, há poucos 
dados científicos sobre o período de tempo necessário para 
a recuperação do cansaço acumulado após a exposição ao 
trabalho noturno. O objetivo do nosso estudo foi avaliar o 
efeito da fadiga, após um plantão de 24 horas, em internos 
de anestesiologia do Hospital Regional de Presidente Pru-
dente. Materiais e métodos Após consentimento informado, 
foi analisado o desempenho de 15 residentes em anestesio-
logia antes e depois de um plantão de 24 horas. Foi utilizado 
o teste de vigilância psicomotora (PVT Teste de Vigilância 
Psicomotora), que é um teste cognitivo muito sensível à pri-
vação do sono e ao ritmo circadiano. Este teste utiliza um 
dispositivo portátil com uma tela para medir o tempo de re-
ação a estímulos ao longo de um período de cinco minutos 
[2]. Avaliou-se o tempo de reação médio, que é uma medida 
sensível aos efeitos de privação de sono. Todos os residen-
tes responderam a questionários sobre a duração e a qua-
lidade do sono (questionário de Pittsburgh), a sonolência 
diurna (Escala de Sonolência de Epworth) sobre a atividade 
física, e a uma auto-avaliação de sua saúde física e mental. 
O teste de Wilcoxon foi utilizado para análise estatística. 
Os resultados são expressos como mediana ± desvio ab-
soluto da mediana e p <0, 05 foi considerado significativo. 
As análises estatísticas serão executadas, utilizando-se o 
Programa de Statview ™ para Windows (Abacus Concepts 
Inc. , Barkeley , CA, USA , 1996, versão 457). RESULTADO: 
As medidas foram feitas antes (7h45) e ao final do plantão 
(08h15). A idade mediana dos residentes era de 27 ± 0, 5 
anos. Nenhum deles apresentava distúrbio do sono, proble-
ma físico ou mental que poderia influenciar os resultados. 
Todos os residentes trabalharam continuamente até 02h: 
30 da madrugada com um tempo de repouso após esse 
horário de 4 ± 0, 5 horas. O tempo de resposta ao PVT antes 
do plantão foi de 314 ± 34 milissegundos e de 329 ± 43 
milissegundos no final do plantão (p <0, 05).  DISCUSSÃO: 
Em outro estudo, a privação do sono aumenta o risco de 
sonolência no trabalho e conseqüentemente, os de erros 
médicos [1]. Os nossos resultados indicam um aumento 
do tempo de resposta após um plantão de 24 horas. Estes 
resultados merecem confirmação, no entanto, sugerem que 
a sonolência no final do plantão de 24 horas pode afetar as 
funções cognitivas executivas. REFERÊNCIA: 1 - N Engl J 
Med 2004, 351 (18): 1838-1848 2 - Behav Res. Meth Instrum 
Comput 2004, 36 (2): 339-346.

AVALIAÇÃO DAS MODIFICAÇõES DA 
TÉCNICA DE INDUÇÃO EM SEQUÊNCIA 
RáPIDA PARA CIRURgIAS DE EMERgÊNCIA 
NO hOSPITAL gERAL DE NOVA IgUAÇU NO 
PERíODO DE JULhO/11 A JULhO/12

AUTORES: 
Bruno Pacheco Ibraim, Rafael Campos Gaio, Ismael Borges 
Moraes, Flávio Elias Callil, Márcia Cavalcanti Carneiro, Thir-
za Veloso Correia.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Geral de Nova Iguaçu

INTRODUÇÃO: Estudo retrospectivo observacional a fim 
de avaliar as modificações das técnicas de indução em 
sequência rápida em cirurgias de emergência no HGNI; as 
vantagens e desvantagens de cada técnica.   MÉTODO: 
Foram analisadas as fichas de anestesia ocorridas no pe-
ríodo de julho de 2011 a julho de 2012 no Hospital Geral 
de Nova Iguaçu e selecionadas quatrocentas e setenta e 
uma fichas de anestesia geral com indução em sequência 
rápida para cirurgias de emergência. Os parâmetros anali-
sados referentes ao ato anestésico foram: idade, gênero, 
especialidade cirúrgica, hipnótico, bloqueador neuromus-
cular, opióide, priming dose, manobra de Sellick, intubação 
traqueal, regurgitação ou presunção de broncoaspiração, 
perfil hemodinâmico pré-indução anestésica e desfecho. 
RESULTADO: A maioria da população era adulta (70, 3%) 
e do gênero masculino (63, 3%). A especialidade cirúrgica 
predominante foi a cirurgia geral (68, 6%). O fármaco hip-
nótico mais utilizado foi o propofol (75, 2%) e o bloqueador 
neuromuscular foi a succinilcolina (98, 5%), acompanhados 
pela administração de fentanil em 71, 3% dos casos. Pri-
ming dose de relaxante muscular adespolarizante foi ob-
servado em 16, 8% dos casos e o registro da realização da 
manobra de Sellick em apenas 7, 2%. Relato de intubação 
traqueal difícil foi observado em 1, 3%. Não houve qualquer 
relato de regurgitação ou presunção de broncoaspiração 
nas quatrocentas e setenta e uma fichas analisadas. Tre-
zentos e noventa e um pacientes (83%) apresentavam-se 
com PAM maior que 80mmHG no momento pré-indução 
anestésica. CONCLUSÃO: A técnica clássica de indução 
em sequência rápida tem se modificado muito ao longo dos 
anos. Neste estudo, observamos uma preferência pela téc-
nica que inclui o uso do fentanil, propofol e succinilcolina, 
sem a realização da manobra de Sellick e com relevante 
estabilidade cardiovascular. Por se tratar de um assunto 
que apresenta muitas controvérsias, a prática profissional 
individual, o treinamento prévio e o bom senso nortearão a 
conduta médica diante de cada caso até que novos estudos 
evidenciem a superioridade de uma técnica sobre outra. 
REFERÊNCIA: BRISSON, P; BRISSON, M. Variable aplica-
tion and misaplication of cricoid pressure. J Trauma. 2010 
Nov; 69(5): 1182-4. BRAGA, A. F. A. ; POTÉRIO, G. M. B. 
Bloqueadores Neuromusculares e Antagonistas. In: CAN-
GIANI, LM; POSSO, IP; POTÉRIO, GMB; NOGUEIRA, CS. 
et al. Tratado de Anestesiologia SAESP. 7. ed. São Paulo, 
Atheneu, 2011; 707-31. CORK, RC; WEISS, JL; HAMEROFF, 
SR; BENTLEY, J. Fentanyl preloading for rapid-sequence 
induction of anesthesia. Anesth Anal. 1984; 63: 60-4. EL-
-ORBANY, M; CONNOLLY, LA. Rapid sequence induction 
and intubation: Current controversy. Anesth Analg 2010; 
110: 1318-25. 
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CISTOLITOTOMIA EM PACIENTE 
PORTADORA DE SIDA, MIELOPATIA 
hERPÉTICA E SíNDROME DO QT LONgO 

AUTORES: 
Felipe Millen Azevedo, Fabiano Soares Carneiro, Felipe de 
Souza Fernandes Leão, José Henrique de Magalhães Lopes, 
Paulo Márcio Alves Pereira, Sérgio Vinicius Pereira de Melo.

INSTITUIÇÃO: 
Hosp.das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

INTRODUÇÃO: A síndrome do QT longo (QTc >480ms) 
caracteriza-se por prolongamento do intervalo QT no ECG 
e está relacionada à morte súbita cardíaca. O seu reconhe-
cimento é fundamental para o anestesiologista, pois várias 
drogas podem prolongar esse intervalo e causar arritmias 
fatais. A SIDA pode cursar com plaquetopenia e antirretro-
virais podem causar acidose metabólica. A mielorradicu-
lopatia viral, apresenta-se mais comumente em pacientes 
imunossuprimidos e constitui uma contraindicação relativa 
ao bloqueio de neuroeixo (BNE). Relato de caso – Paciente 
CAC, 46 anos, HIV positivo desde 2007, em uso de TARV 
(AZT, 3TC, EFZ), portadora de hidronefrose e nefrolitíase bi-
lateral, cálculo vesical de 5, 8 cm de diâmetro, admitida no 
BC-HC-UFMG dia 15/052013 para cistolitotomia. Deu entra-
da no HC há um mês para tratamento de ITU de repetição. 
Evoluiu com choque séptico e PCR em FV por 5 minutos, 
revertida com sucesso. ECG basal QTc 680ms. Avaliação 
pré-operatória realizada pelas equipes de anestesiologia e 
cardiologia. Exame físico: REG, descorada( +/4+), hidratada, 
acianótica, anictérica, sem edemas, caquética; RCR 3T, B4, 
sem sopros, PA 100x60, FC98; MV+, ARA; sem de predito-
res de VAD. Comorbidades associadas: DRC não dialítica 
(ClCr: 55mL/min) de etiologia desconhecida; mielorradicu-
lopatia herpética com sequela motora em MMII e prejuízo 
à deambulação; ICC NYHA I. Exames complementares: 
Hb 9, 5; Cr 1. 2, demais exames normais. CATE 22/04 VE 
com hipocinesia difusa, sem lesões coronarianas; ECOTT 
FE 72%, PSAP 50mmHg, função sistólica biventricular pre-
servada. Urinocultura negativa. Em uso atual de Losartan 
50mg, Carvedilol 3, 125mg. Vaga em CTI pós-operatório. 
Indução anestésica sem intercorrências, realizada com 
Rocurônio 30mg, Propofol 90mg, Fentanil 250mcg. Monito-
rização do BNM com TOF. Anestesia mantida com Propofol 
(alvo 2500ng/ml) e Remifentanil 0, 20mcg/kg/min. Analgesia 
pós operatória, 4mg de Morfina. Profilaxia para náuseas e 
vômitos realizada com Dexametasona 4mg. Extubada na 
sala, após reversão completa do BNM, sem antagonismo 
farmacológico. Encaminhada à enfermaria. DISCUSSÃO: 
– A síndrome do QT longo é consequência de anormalida-
des nos canais iônicos cardíacos. Cursa com quadros de 
arritmias ventriculares, síncope e morte súbita. Anestésicos 
voláteis, anticolinérgicos, BNM despolarizantes, anticoli-
nesterásicos e Ondansetrona prolongam o intervalo QT. A 
associação de ARV com infusão contínua prolongada de 
Propofol está relacionada a acidose lática e disfunção mi-
tocondrial. Doenças neurológicas preexistentes não consti-
tuem contraindicação absoluta para o BNE. Entretanto, por 
questões judiciais, muitas vezes, opta-se por evitá-lo em 
pacientes com algum comprometimento neuroaxial. Como 
a paciente não apresentava preditores de VAD, foi realizada 
AVT visando evitar complicações cardíacas e invasão do 
neuroeixo. REFERÊNCIA: JAMA. 2003 Apr 23-30;289(16): 
2120-7. Miller’s Anesthesia, 7th ed. Current Opinion in Ana-
esthesiology2009, 22: 412– 418.

CORRELAÇÃO DA TÉCNICA ANESTÉSICA 
COM A OCORRÊNCIA DE METáSTASE 
EM PACIENTES COM CâNCER PRIMáRIO 
DE MAMA EM CENTRO DE REFERÊNCIA 
NO TRATAMENTO DO CâNCER NA 
AMAzôNIA OCIDENTAL
AUTORES: 
Monique Freire Dos Reis, Mirlane Guimarães De Melo Car-
doso, Gustavo Oliveira Barros*, Daniele Oliveira Barros.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade do Estado do Amazonas.

INTRODUÇÃO: A recorrência metastática após tratamento 
cirúrgico de tumores sólidos é uma das principais causas 
de morbilidade e mortalidade nos pacientes oncológicos. 
O interesse no período perioperatório relacionado com a 
recorrência do câncer está crescendo rapidamente, com 
pesquisas recentes sugerindo que alguns anestésicos ou 
técnicas anestésicas podem influenciar a fisiopatologia da 
metástase no pós-operatório. OBJETIVO: Identificar dados 
de prontuários sobre as técnicas anestésicas utilizadas em 
mastectomias por câncer primário de mama realizadas na 
Fundação CECON-AM no período de Janeiro a Dezembro de 
2009 correlacionando com as taxas de recidiva da doença. 
MÉTODO: Tratou-se de um estudo observacional, retros-
pectivo e descritivo, com análise de prontuários de pacientes 
mastectomizadas em 2009 e acompanhadas até dezembro 
de 2012. Foram triados 170 prontuários de pacientes com 
diagnóstico inicial de câncer de mama no período estudado. 
Atendidos os critérios de exclusão (perda de seguimento, 
óbitos, prontuários incompletos etc), restaram 61 prontuários 
para análise.  RESULTADO: Nossos resultados identificaram 
que 93% (57) realizaram anestesia geral balanceada – ina-
latória e endovenosa - (grupo 1) e 6, 5% (4) realizaram blo-
queio peridural associado ou não à anestesia geral (grupo 2). 
Destes, 5% (3) utilizou anestesia geral associada a bloqueio 
peridural e 1, 5% (1) realizou bloqueio peridural isolado. Na 
população estudada, a frequência de metástases foi de 14, 
7% (9), e 85, 2% (52) não apresentaram tal desfecho. O tem-
po livre de doença foi em média 23, 2 meses com DP de 9, 
7. DISCUSSÃO: Devido ao pequeno número de pacientes 
que foram submetidas ao bloqueio peridural durante o pe-
ríodo estudado e ausência de metástases neste grupo de 
pacientes não foi possível estabelecer a relação do bloqueio 
peridural com a diminuição da incidência de metástases. 
Com o aumento da amostra e do seguimento das pacientes, 
talvez seja possível estabelecer alguma relação, apesar de 
existirem muitas variáveis que possam atuar na incidência 
de metástases após a cirurgia de câncer. CONCLUSÃO: 
Os resultados demonstrados, apesar de uma amostragem 
pequena, estão de acordo com alguns dados encontrados 
na literatura, onde estudos de biologia molecular e clínicos, 
sugerem que os bloqueios regionais associados ou não com 
anestesia geral teriam papel protetor contra recidiva de do-
ença e indiretamente influenciando na sobrevida e qualidade 
de vida de pacientes oncológicos. Novos estudos, principal-
mente prospectivos, randomizados e bem delineados são 
necessários para avaliar a influência da técnica anestésica 
na recorrência do câncer a longo prazo. REFERÊNCIA: Exa-
dactylos, Aristomenis K. et al. Can anethetic tecnique for pri-
mary breast cancer surgery affect recurrence or metastasis? 
Anesthesiology, 2006; 105: 660-64. TAVARE, Aniket N. et al. 
Cancer recurrence after surgery: direct and indirect effects of 
anesthetic agents. International Journal Of Cancer, Londres, 
2012; 130: 1237-50. 
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DISTúRBIO IATROgÊNICO 
DA COAgULAÇÃO: PAPEL DA 
TROMBOELASTOMETRIA NA ELUCIDAÇÃO 
DIAgNóSTICA - RELATO DE CASO

AUTORES: 
Lucas de Souza Mata, Roberta Monteiro Nicodemos, Vi-
viana Ugenti, Nivaldo Ribeiro Villela, Vinicius Soto Lopes, 
Simone Soares Leite.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal do Rio de Janeiro.

INTRODUÇÃO: A tromboelastometria é uma ótima ferra-
menta para o diagnóstico das coagulopatias à beira do leito. 
O temograma (TG) é a representação gráfica da formação 
e lise do coágulo a partir de alterações viscoelásticas du-
rante a coagulação in vitro. Descrevemos um caso onde o 
método foi útil para o diagnóstico de coagulopatia induzida 
pela heparina. RELATO DE CASO: Paciente fem. , 5 anos, 
16Kg, ASA IIIE, portadora de Coréia Idiopática há 3 anos. 
Foi internada com quadro de sepse de origem pulmonar 
que evoluiu com piora dos movimentos coreiformes e fra-
tura acidental de fêmur direito com indicação de correção 
cirúrgica. Ademais, existia um quadro coagulopatia (prolon-
gamento do INR e PTT; sangramento gengival e hematúria) 
de início recente, a priori atribuída a sepse; tratada empiri-
camente com plasma fresco. Na SO: Monitoração básica, 
iniciada anestesia venosa e inalatória. Paciente tinha a VJID 
puncionada, mas a mesma estava obstruída. Após tenta-
tiva de desobstrução com SF sobre pressão, os pediatras 
assistentes informaram que já haviam realizado tal mano-
bra com heparina. Neste momento, a equipe anestésica 
aventou a possibilidade da coagulopatia ser resultante de 
heparização plena iatrogênica. A fim de esclarecer o caso, 
realizou-se um TG cujo primeiro resultado demonstrou um 
tempo de coagulação na via intrínseca (Intem®) prolonga-
do, reforçando a hipótese diagnóstica inicial. Optou-se por 
administrar 10mg de protamina e após aproximadamente 
20 minutos foi colhida nova amostra para novo Intem®, 
que demonstrou a via intrínseca incoagulável, aventando a 
possibilidade de deslocamento de resquícios de heparina 
apos desobstrução do acesso pela equipe de anestesia. Foi 
realizado então o Heptem® com a amostra incoagulável, 
que evidenciou normalização do tempo de coagulação da 
via intrínseca. A partir destes dados, foi concluído que a 
causa da discrasia sanguínea era, de fato, causada pela he-
parina circulante. Foi administrada nova dose de protamina, 
completando 50mg totais. A paciente foi encaminhada ao 
CTI do hospital de origem, sem evidências de sangramento, 
sedada e em ventilação controlada. Exames laboratoriais 
pós-operatórios evidenciaram perfil de coagulação normal. 
DISCUSSÃO: Tal relato demonstra a importância de uma 
anamnese completa no pré-operatório e da tromboelas-
tometria no diagnóstico e tratamento. REFERÊNCIA: 
1. Haas T, Spielmann N, Mauch J, et al. Comparison of 
thromboelastometry(ROTEM®)with standard plasmatic 
coagulation testing in paediatric surgery. BJA 2012;108: 
36-41; 2. Theusinger OM, Nürnberg J, Asmis LA, Seifert B, 
Spahn DR. Rotation thromboelastometry (ROTEM®) stabi-
lity and reproducibility over time. Eur J Cardiothorac Surg 
2010;37: 677-83. 

hEMODILUIÇÃO NORMOVOLÊMICA AgUDA 
EM PACIENTE COM INCOMPATIBILIDADE 
SANgUíNEA SUBMETIDO A CIRURgIA DE 
gRANDE PORTE

AUTORES: 
Marco Antônio Ribeiro de Almeida, Kalebe Alexandre Capuci, 
Flora Margarida Barra Bisinoto.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal do Triângulo Mineiro

INTRODUÇÃO: A hemodiluição normovolêmica aguda 
(HNA) é uma técnica de transfusão autóloga que tem como 
vantagens prevenir a transmissão de doenças infecciosas, 
as reações transfusionais, a aloimunização, sendo essen-
cial em pacientes que apresentam tipos sanguíneos raros e 
com múltiplos anticorpos. O objetivo é relatar um paciente 
com incompatibilidade sanguínea submetido a uma ampu-
tação abdomino-perineal videolaparoscópica (cirurgia de 
Miles). RELATO DO CASO: Paciente sexo masculino, 73 
anos, história de HAS e adenocarcinoma de reto, em uso 
de metildopa 500 mg ao dia, indicado pela equipe cirúrgica 
a técnica de Miles. Foi solicitado na internação: avaliação 
cardiológica e préanestésica. A cardiologia classificou 
como risco moderado e a anestesia liberou como ASA 2 
e orientou reserva de sangue e vaga na UTI. Após deter-
minado uma incompatibilidade sanguínea, devido a prova 
cruzada positiva, a hematologia orientou trocar a metildopa 
por outro anti-hipertensivo, pela provável indução de auto 
anticorpos eritrocitários por esta droga. Apesar de todos 
os esforços não conseguiu sangue compatível para o pa-
ciente, que aguardou quarenta dias na tentativa de sangue. 
Em acordo as equipes cirúrgica e anestésica optaram por 
realizar o procedimento sem a reserva sanguínea. No dia 
da cirurgia o hemograma era: hemácias (Hc) 4. 300. 000/
mm³, hemoglobina (Hb)12, 80 mg/dL, hematócrito (Htc) 39, 
2%. Paciente foi submetido a anestesia geral com mida-
zolam, fentanil, lidocaína, propofol, etomidato, rocurônio 
e sevoflurano. Monitorizado através de ECG, oximetria de 
pulso, capnografia, monitorização do bloqueio neuromus-
clar (TOF), pressão arterial invasiva e monitor de débito 
cardíaco (Vigileo). Após a indução anestésica foi coletado 
600 ml de sangue do paciente que foi reposto ao mesmo 
tempo com solução de Ringer lactato. O procedimento foi 
sem intercorrências, com infusão de 8500 mL de Ringer 
lactato e 1000 mL de coloide. Após sete horas de cirurgia, o 
hemograma apresentava: Hc 3. 900. 000/mm³, Hb 9, 7 mg/
dL e Ht 30, 1%, e o sangue retirado foi reinfundido. Após a 
extubação traqueal, o paciente foi encaminhado para UTI 
estável e apresentando HC 3. 530. 000mm³, Hb 11, 1 mg/
dL e Htc 34, 2%. Teve alta hospitalar no sexto dia de pós- 
operatório.  DISCUSSÃO: A HNA é um recurso capaz de 
permitir a redução do sangramento pós-operatório e das 
necessidades de transfusões de sangue de doadores, em 
pacientes submetidos a extensos procedimentos cirúr-
gicos principalmente com incompatibilidade sanguínea. 
REFERÊNCIA: The National Blood Resource Education 
Program Expert Panel. The use of autologous blood. JAMA, 
1990;263: 414 - 417. 
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IAM POR hIPOTENSÃO gRAVE APóS 
DIPIRONA EM BOLUS

AUTORES: 
Bruno Farah Alvarenga, Natália Barbosa Saad, Igor Oliveira 
Viana, Maria Cecília Lessa Beloni, Marcos Daniel de Faria, 
Fabiano Soares Carneiro.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital das Clínicas da UFMG.

INTRODUÇÃO: A dipirona é amplamente utilizada na práti-
ca anestésica visando analgesia preemptiva ou pós-opera-
tória. Como toda medicação não é isenta de efeitos colate-
rais, sendo mais comuns as reações de hipersensibilidade. 
Neste relato descreve-se um caso de hipotensão grave após 
bolus dessa droga que complicou com IAM. AXS, 69 anos, 
72 kg, branco, casado, motorista, natural e procedente de 
BH-MG. Admitido no HC-UFMG para tratamento cirúrgico 
de adenocarcinoma de cólon. Hipertenso, coronariopata, 
com história de IAM em 1997 e implante de marcapasso 
por BAVT em 2009, IC NYHA I, hipertireoidismo, dislipidê-
mico, ex-tabagista e etilista social. Em uso domiciliar de: 
omeprazol, losartan, furosemida, AAS, carvedilol, sustrate, 
sinvastatina, tapazol. Exames pré-operatórios laboratoriais 
normais, ECG ritmo de marcapasso, programado DOO FC 
70 bpm no dia da cirurgia; ECO FEVE 45%. Submetido à 
hemicolectomia direita sob anestesia venosa total com 
propofol, cetamina, sufentanil e atracúrio em BIC. Puncio-
nado PIA e acesso central. Paciente manteve estabilidade 
hemodinâmica com baixas doses de noradrenalina durante 
a cirurgia. Ao final, realizou-se analgesia com 2g de dipiro-
na em bolus. Em seguida paciente apresentou hipotensão 
grave, demandando aumento da dose de noradrenalina e 
início de dobutamina, com restabelecimento da PA, porém 
apresentando alterações no ECG, sugerindo SST. Repen-
tinamente, paciente apresentou TV revertida com RCP (2 
minutos), antes da chegada do carrinho de parada. Paciente 
foi encaminhado ao CTI, onde foram realizadas dosagens 
enzimáticas que confirmaram IAM SSST (Tp 6, 7). Realizou-
-se ECO FE 30% e CATE CD OT proximal. Evoluiu com 
complicações sépticas no CTI tratada com vancomicina e 
meropenem. Sem intercorrências na enfermaria, recebeu 
alta cerca de um mês após o procedimento para acompa-
nhamento clínico com as equipes de cardiologia e proctolo-
gia. A hipotensão foi descrita em 5% do total de complica-
ções relacionadas à dipirona no site da FDA, sendo que há 
3 casos citados de IAM após administração de dipirona. O 
mecanismo dessa hipotensão permanece obscuro, porém 
está relacionada à administração rápida e é proporcional 
à dose administrada. No caso relatado, supõe-se que a 
hipotensão grave causada pela administração rápida de 
dipirona foi o evento causador de IAM per operatório que 
cursou com arritmia grave (TV) e ameaçou a vida do pa-
ciente. A prática clínica fala a favor da administração venosa 
lenta (> 3 min) de dipirona, especialmente em crianças e 
idosos debilitados. REFERÊNCIA: United States Food and 
Drug Administration (FDA) Adverse Event Reporting System 
(AERS). Dipyrone and Myocardial Infarction. Disponível em: 
< http: //www. drugcite. com/indi/?q=DIPYRONE&s=&a=3
&i=MYOCARDIAL+INFARCTION#showRxAdverseEvents>. 
Acessado em 8/8/2013. Vale N. Desmistificando o Uso da 
Dipirona. In: Cavalcanti Il, Cantinho FAF, Assad A. Medicina 
Perioperatória. Rio de Janeiro, Sociedade de Anestesiolo-
gia do Estado do Rio de Janeiro, 2006; 1108: 1123. 

INFLUÊNCIA DO SULFATO DE 
MAgNÉSIO NA DURAÇÃO DO 
BLOQUEIO NEUROMUSCULAR E DOR 
PóS-OPERATóRIA: ENSAIO CLíNICO 
RANDOMIzADO DUPLAMENTE ENCOBERTO

AUTORES: 
Felipe Lira Tavares, Holmes Naspolini Filho, Ana Karla Arra-
es Von Sohsten, Rogério Camilo Alcoforado Barroso Braga, 
Jane Auxiliadora Amorim, José Erickson Torres Lopes Filho.

INSTITUIÇÃO: 
CET dos Hospitais da Restauração/ Getúlio Vargas/ Oswal-
do Cruz de Recife.

INTRODUÇÃO: O sulfato de Magnésio é uma droga utilizada 
na prevenção de convulsões em gestantes com pré-eclâmp-
sia e arritmias cardíacas. Na anestesiologia tem mostrado 
benefícios como adjuvante na anestesia geral devido aos 
seus efeitos na potencialização do bloqueio neuromuscular, 
redução do consumo anestésico e analgesia. Este estudo 
teve como objetivo avaliar a atuação do sulfato de magnésio 
como potencializador do bloqueio neuromuscular e sua ação 
analgésica no pós-operatório.  MÉTODO: Após aprovação 
do Comitê de Ética em Pesquisa 36 pacientes, ASA I e II, 
programados para colecistectomia videolaparoacópica, sob 
anestesia venosa total, foram convidados a participar desse 
estudo e divididos aleatoriamente em dois grupos de 18 in-
divíduos: Grupo S– Na indução anestésica foi administrada 
uma infusão de sulfato de magnésio em bolus de 50 mg. kg-1 
, durante 30 minutos, seguida de infusão contínua na dose 
de 15 mg. kg. h-1 até a retirada da vesícula; Grupo P- foi ad-
ministrado o mesmo volume de uma solução de cloreto de 
sódio a 0, 9% O bloqueador neuromuscular utilizado para to-
dos os participantes foi o rocurônio, na dose de 0, 6 mg. kg-1, 
apenas antes da intubação. Ambos os grupos receberam no 
intraoperatório dipirona, cetoprofeno, tramadol e infiltração 
dos portais de entrada dos trocárters com ropivacaína a 0, 
5%. No pós-operatório receberam dipirona e cetoprofeno 
em horários fixos e morfina ou tramadol como resgate anal-
gésico. As variáveis avaliadas foram: tempo de recuperação 
do bloqueio neuromuscular na sala de cirurgia, por meio da 
sequência de quatro estímulos(SQE), sendo anotados dois 
tempos: T1 - tempo decorrido entre a infusão do rocurônio 
e o retorno da quarta resposta na SQE e T2 - tempo decor-
rido entre o aparecimento da quarta resposta na SQE e uma 
relação T4/T1 = 50%; e escore de dor pós-operatória por 
meio da escala visual analógica de dor (EVA) uma hora após 
o término da cirurgia. Foi considerada diferença estatistica-
mente significativa os valores de p<0, 05. RESULTADO: Os 
grupos foram homogêneos quanto a idade, gênero e IMC. 
T1 foi superior no grupo S (72, 27 ±12, 24min vs. 60, 59 ±8, 
92 min, p=0, 005). T2 também foi superior no grupo S (18, 33 
±3, 89min vs. 15, 71 ±3min, p=0, 043). Os escores de dor na 
primeira hora após a cirurgia foram inferiores no grupo S (3, 
13 ±0, 806 vs 4, 22 ±1, 045, p=0, 047). Um paciente do grupo 
S foi excluído devido a reação alérgica grau I após a indução 
anestésica. Não houve efeito colateral grave em nenhum dos 
participantes. CONCLUSÃO: O nosso estudo concluiu que 
o sulfato de magnésio, atuando como droga adjuvante na 
anestesia geral venosa total, conseguiu aumentar a duração 
do bloqueio neuromuscular e reduzir a dor pós-operatória, 
sem mostrar efeitos adversos graves.   REFERÊNCIA: 
1-Fawcett WJ, Haxby EJ, Male DA. Magnesium physiology 
and harmacology. British Journal of Anaesthesia 1999; 83: 
302–20. 2-James MFM. Clinical use of magnesium infusion 
in anaesthesia. Anesthesia and Analgesia 1992; 74: 129–36. 
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LESÃO PULMONAR AgUDA ASSOCIADA A 
TRANSFUSÃO EM PóS-OPERATóRIO DE 
LAPAROTOMIA ExPLORADORA. RELATO  
DE CASO

AUTORES: 
Carlos Othon Bastos, Juliana Cardoso de Araújo*, Carlos Al-
berto Figueiredo Côrtes, Jacqueline Pinto Ventorin Bastos, 
Henrique de Paiva Torres, Paula Angélica Neves Benette.

INSTITUIÇÃO: 
Maternidade de Campinas.

INTRODUÇÃO: A lesão pulmonar aguda associada à trans-
fusão (TRALI) é uma complicação clínica grave relacionada 
à transfusão de hemocomponentes que contém plasma. 
Recentemente, TRALI foi considerada a principal causa 
de morte associada à transfusão nos EUA e Reino Unido. 
É manifestada tipicamente por dispnéia, hipoxemia, hipo-
tensão arterial, febre e edema pulmonar não cardiogênico, 
que ocorre durante ou dentro de 6 horas após a transfu-
são. Postula-se que TRALI esteja associada à infusão de 
anticorpos contra antígenos leucocitários e a mediadores 
biologicamente ativos presentes em componentes celula-
res estocados. Pode ocorrer em todas as faixas etárias e 
distribuídas uniformemente em ambos os sexos. A maioria 
dos casos envolve uso de sangue total, plasma fresco con-
gelado, concentrado de hemácias, de plaquetas e granuló-
citos coletados por aférese. A severidade clínica da TRALI 
não parece estar relacionada ao volume ou ao tipo do 
componente sanguíneo transfundido. RELATO DE CASO: 
Paciente do sexo feminino, 29 anos, estado físico I (ASA), 
submetida à laparotomia exploradora por gravidez ectópica 
rota, sob anestesia geral. Apresentou sangramento transo-
peratório necessitando de hemotransfusão para estabiliza-
ção hemodinâmica. Na SRPA, após início da transfusão de 
concentrado de hemácias a paciente evoluiu com bronco-
espasmo, hipóxia e hipotensão arterial sendo diagnosticada 
TRALI. A paciente foi sedada, novamente intubada e manti-
da sob ventilação mecânica e monitorização hemodinâmica 
invasiva, com melhora progressiva do quadro, recebendo 
alta da UTI no quinto dia de pós-operatório.  DISCUSSÃO: 
Os fatores de risco relacionados ao desencadeamento da 
reação pulmonar tipo TRALI são: cirurgia recente, sepse, 
trauma, transfusões, doenças hematológicas e cardíacas. 
Não existe um tratamento específico para a TRALI. Segun-
do consenso, o tratamento da TRALI baseia-se na manu-
tenção do equilíbrio hemodinâmico do paciente e necessi-
dade de aplicação de suporte ventilatório o mais precoce 
possível. O uso de vasopressores pode ser indicado para o 
tratamento da hipotensão arterial. Em virtude da morbidade 
e mortalidade, a TRALI tornou-se uma das mais sérias com-
plicações relacionadas á transfusão nos dias de hoje. Um 
melhor entendimento da epidemiologia e da fisiopatologia 
da TRALI, conseguido com mais informações e pesquisas 
sistemáticas, pode ser útil para a implementação de novas 
estratégias que visem assegurar aos pacientes menor risco 
para o desenvolvimento desta complicação que pode ser 
fatal. REFERÊNCIA: 1- Fabron Jr A, Lopes BL, Bordin OJ. 
Lesão Pulmonar Aguda Associada a Transfusão. Jornal 
Brasileiro de Pneumologia, 2007;33: 206-12. 2- Slumensky 
GB, Silva CR. Ocorrência de Lesão Pulmonar Aguda Re-
lacionada com Transfusão (TRALI) em Pós-Operatório de 
Mastectomia com Reconstrução Microcirúrgica de Mama. 
Rev Bras Anestesiologia, 2009;59(1): 67-73. 

MANEJO ANESTÉSICO PARA PERFUSÃO 
ISOLADA DE MEMBRO INFERIOR PARA 
TRATAMENTO DE MELANOMA – RELATO  
DE CASO
AUTORES: 
Bruno Falconi Fontoura, Luciana de Souza Cota Carvalho 
Laurentys, Érica Carla Lage de Oliveira, Daniel de Andrade 
Araújo, Roberta Carolina Nogueira Costa Lanna, Carolina 
Passos Diniz.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Alberto Cavalcanti – FHEMIG, Belo Horizonte, Mi-
nas Gerais.

INTRODUÇÃO: A perfusão isolada de membro (PIM) foi 
desenvolvida com objetivo de tratar lesões tumorais irresse-
cáveis com altas concentrações de quimioterápicos e baixa 
toxicidade sistêmica. Como a literatura é escassa neste 
assunto, divulgação do caso torna-se relevante. Relato de 
Caso: Mulher, 76 anos, 50 kg, diagnosticada como melano-
ma invasor lentiginoso acral em membro inferior direito (MID) 
por biópsia, estadiada como TNM pT4b sendo indicada PIM 
hipertémica do MID. Optado por anestesia geral balanceada 
combinada com peridural. Foi realizada punção peridural em 
L2/L3 com técnica de perda da resistência, dose teste de 10ml 
lidocaína com vasoconstritor e bolus de 20ml sendo 25mg de 
bupivacaína com vasoconstritor e 2mg de morfina. Indução 
da anestesia geral com fentanil 250mcg, propofol 150mg e 
rocurônio 20mg, intubação orotraqueal e mantida em venti-
lação mecânica sob anestesia com sevoflurano. Recebeu 
monitoração invasiva e de temperatura esofágica. Foi iniciada 
inguiniotomia D, canuladas artéria e veia femoral D e estabe-
lecido garroteamento do membro. Recebeu 2mL de heparina 
e foi iniciado circulação extracorpórea no MID. Feito teste de 
extravasamento do circuito com tecnécio e, então, iniciado 
Melfalano. Permaneceu em CEC por 1h. Ao final do procedi-
mento, o sangue do MID foi desprezado antes de restabelecer 
circulação sistêmica. Apresentou hipotensão logo após inicio 
da infusão do quimioterápico, corrigido com bolus de efedri-
na. Procedimento transcorreu sem maiores intercorrências. 
Recebeu 3500ml de SF0,9%, 500ml de Voluven e 600ml de 
concentrado de hemácias, diurese de 200ml. Pós operatório 
em terapia intensiva, sendo extubada após 24 horas. Alta 
hospitalar depois de 05 dias. No acompanhamento ambu-
latorial, apresentou regressão das lesões do MID, mas com 
piora dos nódulos pulmonares sendo optado por quimiotera-
pia paliativa. DISCUSSÃO: O pós-operatório da PIM hiper-
térmica é geralmente doloroso devido à toxicidade local dos 
quimioterápicos e às altas temperaturas. Hiperemia, edema e 
descamação do membro são frequentes, podendo em raros 
casos evoluir com necessidade de amputação do membro. 
Não havendo contraindicação, o bloqueio analgésico deve ser 
utilizado. A toxicidade sistêmica é mais grave e mais intensa 
quando há vazamento do circuito e o paciente pode evoluir 
a óbito. É importante o anestesiologista estar atento durante 
todo o procedimento e, na suspeita de vazamento, comunicar 
imediatamente. Uma técnica possivel para monitoração do 
vazamento é realizar anestesia venosa total e acrescentar gás 
anestésico ao circuito de CEC, uma vez que, se houver vaza-
mento, isto será rapidamente mensurado pelo analisador de 
gases. REFERÊNCIA: MORENO-RAMIREZ, D., et al. Isolated 
Limb Perfusion for Malignant Melanoma: Systematic Review 
on Effectiveness and Safety. The Oncologist 2010;15:416–427. 
STANLEY, G. et al Desflurane as a Marker of Limb-to-systemic 
Leak during Hyperthermic Isolated Limb Perfusion. Anesthe-
siology, V 93, No 2, Aug 2000.
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O PAPEL DO ANESTESIOLOgISTA NA VISÃO 
DO PACIENTE

AUTORES: 
Patricia Sanae Ito*, Armando Vieira de Almeida, Édina 
Rodrigues Teruya, João Maximiano Pierin Barros, Werner 
Alfred Gemperli.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Regional de Mato Grosso do Sul.

INTRODUÇÃO: O conhecimento sobre as funções dos 
anestesiologistas nas salas de operações, bem como em 
outras áreas do hospital é insuficiente na população. Estu-
dos internacionais atuais retratam a falta de conhecimento 
dos pacientes em relação à formação e ao papel do anes-
tesiologista. A partir desses dados, o presente trabalho foi 
desenhado com o objetivo de retratar o panorama atual 
de conhecimento dos pacientes em relação à formação e 
ao papel do anestesiologista em um hospital universitário 
brasileiro. MÉTODO: Estudo observacional em hospital 
universitário terciário de Campo Grande, Mato Grosso do 
Sul. Os pacientes foram entrevistados nos ambulatórios 
e enfermarias do hospital por um período de dois meses. 
RESULTADO: Foram incluídos no estudo 100 pacientes, 
sendo 44% homens e 54% mulheres entre 18 e 75 anos, a 
maioria trabalhadores urbanos e com nível de escolaridade 
o ensino fundamental. Em relação a experiência anestésico-
-cirúrgica, 32% dos pacientes tiveram dois procedimentos 
cirúrgicos, 30% um procedimento, 22% três ou mais pro-
cedimentos e 16% não apresentavam experiência cirúrgica 
prévia. Somente 51% dos pacientes reconheceram o anes-
tesiologista como médico. A maioria identificou a decisão 
do tipo de anestesia a ser realizada como responsabilidade 
do anestesiologista juntamente com o cirurgião. Em relação 
ao papel do anestesiologista durante a cirurgia: 67% dos 
entrevistados responderam que o anestesiologista não re-
aliza raio-x; 78% sabiam que o anestesiologista verifica se 
o paciente acordou bem da anestesia; 39% acreditam que 
o profissional oferece materiais cirúrgicos ao cirurgião; 71% 
acreditam que o anestesiologista verifica se o paciente está 
apto a cirurgia e controla a pressão arterial e frequência car-
díaca durante a cirurgia; somente 50% acreditam ser papel 
do anestesiologista verificar se o paciente está com dor ou 
vômitos no pós-operatório imediato; 43% informam que não 
é papel do anestesiologista aplicar medicamentos e soro e 
decidir por transfusão sanguínea se necessário. Somente 
56% dos pacientes gostariam de mais informação sobre o 
ato anestésico; 71% dos pacientes não tem preferência por 
nenhum tipo de anestesia. CONCLUSõES: Os pacientes 
entrevistados tem conhecimento limitado sobre a formação 
e atribuições do anestesiologista. Avaliando o conhecimen-
to da população sobre o profissional anestesiologista é 
possível perceber a necessidade de impor maiores esfor-
ços para reformular meios de divulgação e orientação dos 
pacientes. REFERÊNCIA: 1)Hariharan S, Merritt-Charles L, 
Chen D – Patient perception of the role of anesthesiologists: 
a perspective from the Caribbean. J Clin Anesth, 2006;18: 
504-509. 2) Oliveira F. O, Clivatti J, Munechika M et al. O que 
o paciente sabe sobre o trabalho do anestesiologista? Rev 
Bras Anest, 2011; 31: 6: 720-727. 

PERFIL E FREQUÊNCIA DE EFEITOS 
COLATERAIS EM UNIDADE DE 
RECUPERAÇÃO PóS ANESTÉSICA DE 
MEDICINA DIAgNóSTICA

AUTORES: 
George Miguel Góes Freire*, Diego Marcelo May, Carlos 
Eduardo Ferraresi de Andrade, Mara P Oliveira.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Israelita Albert Einstein.

INTRODUÇÃO: A Unidade de Recuperação Pós Anestési-
ca (URPA) da Medicina Diagnóstica reflete o resultado final 
do tratamento dado ao paciente desde a sua admissão para 
a execução do exame até a sua alta. Os procedimentos re-
alizados com anestesia ou sedação ou apenas anestesia 
local são encaminhados e observados nesta unidade de 
recuperação até que o paciente esteja em plenas condições 
de retorno ao seu cotidiano. Alguns exames diagnósticos e/
ou terapêuticos são realizados apenas com anestesia local, 
porém os pacientes são encaminhados a URPA para que o 
médico executor possa dar alta com a segurança de que o 
paciente não terá uma evolução inesperada. A característica 
desta unidade de recuperação é de receber pacientes em 
sua grande maioria P1 ou P2 (ASA I ou ASA II) provenientes 
de setores da medicina diagnóstica do hospital, entretanto 
pacientes submetidos a procedimentos terapêuticos como 
quimioembolizações ou biópsias hepáticas P3 ou P4 (ASA 
III ou IV) também são admitidos. O surgimento de efeitos 
colaterais causa aumento do tempo de permanência na 
URPA o que compromete a dinâmica das admissões além 
de causar insatisfação dos pacientes. OBJETIVOS: O 
estudo procurou traçar um perfil global de recuperação 
anestésica centrada no atendimento a pacientes de exames 
diagnósticos e terapêuticos através da observação de sua 
demanda. Ao mesmo tempo, identificou os procedimentos 
que geram um maior número de efeitos colaterais para esta-
belecer metas a fim de dirimir estas complicações.  MÉTO-
DO: De jan a dez de 2012 foram selecionadas as fichas de 
recuperação anestésica dos pacientes que apresentaram 
efeitos indesejáveis na URPA. Dos 1398 pacientes, (440) 31, 
47 % apresentaram algum desconforto durante sua perma-
nência. Das queixas, a dor foi a mais frequente (242) 55 % 
acompanhada por náuseas/vômitos (81)18, 40% e sonolên-
cia (68)15, 45 %. Dos exames, aqueles que causaram maior 
número de efeitos colaterais foram os exames provenientes 
das biópsias guiadas por USG (117) 26, 59 %, seguidos das 
ressonâncias (109) 24, 77 % e quimioembolização hepática 
e renal (68) 15, 45 %. A idade média da amostra foi de 57 
anos e com 62, 51% do sexo masculino. Tempo médio de 
permanência na RPA foi de 3h. RESULTADO E CONCLU-
SÃO: A observação dos exames que mais freqüentes que 
causam qualquer desconforto alerta todo corpo clínico para 
necessidade de prevenção e tratamento precoce destes in-
divíduos, evitando a permanência prolongada na URPA e 
aumentando a segurança e satisfação do cliente. A dor está 
sendo mapeada e há completa interação entre os médicos 
e enfermeiros para o controle deste evento. Há necessidade 
de uma busca e informação constante dos adventos ocorri-
dos na unidade de recuperação anestésica principalmente 
para indivíduos ambulatoriais no intuito de melhora da prá-
tica e atendimento destes. REFERÊNCIA: 01. Ashburn MA 
et al. Practice Guidelines for Acute Pain Management in the 
Perioperative Setting. Anesthesiology, 2004;100: 1573-1581. 
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PRESENÇA DE ARTEFATO EM CRIANÇAS 
SUBMETIDAS A SEQUÊNCIA FLAIR DA 
RESSONâNCIA NUCLEAR MAgNÉTICA, SOB 
ANESTESIA gERAL COM FIO2 A 100% 

AUTORES: 
Luiz Marciano Cangiani, Juliana Helena Romano, Rita Cás-
sia Cerqueira Viana, Valter Montandon Ramos, Lucas Fer-
reira Vilarinho, Ricardo Francisco Simoni.

INSTITUIÇÃO: 
CET Centro Médico de Campinas.

INTRODUÇÃO: – A sequência FLAIR (Fuid atenuated in-
version recovery) é utilizada para cortes intracranianos em 
ressonância nuclear magnética (RNM) , sendo considerada 
ideal para detectar exudatos e transudatos no líquido ce-
falorraquidiano (LCR). No entanto, altas concentrações de 
oxigênio no sangue aumentam também sua concentração 
no líquor, provocando o aparecimento de artefatos que po-
dem simular hemorragia. O objetivo desse relato de casos 
é mostrar o surgimento do artefato em casos de crianças 
submetidas a anestesia inalatória com FIO2 a 100% e três 
outros casos nos quais o artefato não apareceu, sendo que 
a FIO2 não ultrapassou 35%. Relato dos Casos – Em todos 
os casos crianças foram submetidas a RNM utilizando a 
sequência FLAIR. Caso nº 1 - Criança com 4 anos. A indu-
ção foi inalalatória com sevoflurano e O2 a 100% e venosa 
com propofol 1mg. kg-1 e lidocaína 1mg. kg-1, seguida de 
intubação traquel. A anestesia foi mantida com sevoflura-
no a 2%, ventilação espontânea, sistema de Rees-Baraka 
e FIO2 a 100%. Houve a presença do artefato. Caso nº 2 
– Criança de 5 anos. A mesma técnica anestésica foi utiliza-
da, com acréscimo de N2O a 66% (FIO2 – 34%) na indução 
e na manutenção da anestesia. Não houve a presença de 
artefato. Casos nº 3 e 4 – Criança com 5 anos. A mesma 
técnica do caso nº1 foi utilizada, com FIO2 a 100%, sendo 
que o artefato apareceu. Posteriormente foi acrescentado 
N2O a 66% (FIO2 a 66%), a sequência FLAIR foi repetida 
e o artefato desapareceu. Caso nº 5 – Criança com 13 
anos submetida a indução da anestesia com propofol 1mg. 
kg-1 e fentanil 75µg, e mantida com propofol em infusão 
contínua, ventilação espontânea, com cânula de Guedel 
com cateter de O2 (2L. min-1). Não ocorreu artefato. DIS-
CUSSÃO: A seqüência FLAIR é utilizada para a supressão 
do sinal do LCR nas imagens ponderadas. Estudos com 
phantom confirmaram que a alteração de sinal observada 
em pacientes submetidos à anestesia eram mais provavel-
mente influenciadas pela pressão parcial de O2 do que pelo 
efeito da concentração do anestésico utilizado e sugeriram 
que qualquer paciente ao receber O2 suplementar, podem 
ter alteração similares. Outros estudos demonstraram que 
estas alterações são visíveis em todos os pacientes que re-
cebem O2 a 100%, independente do anestésico utilizado, e 
que este artefato não é observado quando o O2 é adminis-
trado abaixo de 50%, porém atualmente preconiza-se que o 
ideal é manter FIO2 próximo de 30%. REFERÊNCIA: Braga 
FT e col Rocha Relationship between the Concentration of 
Supplemental Oxygen and Signal Intensity of CSF Depicted 
by Fluid-Attenuated Inversion Recovery Imaging. AJNR Am 
J Neuroradiol: 2003;1863–1868. 

QUALIDADE DE VIDA DOS 
ANESTESIOLOgISTAS DO ESTADO DO PARá

AUTORES: 
Rosa Maria da Silva Beltrão , Bruno Mendes Carmona , 
Maria Eda Gil Alves Valle, Giselle Acácia de Cristo Canto, 
Thiago Cavalcante da Cruz , Andria Melissa Oliveira Bardier.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Ophir Loyola.

INTRODUÇÃO: Os anestesiologistas, pela natureza de seu 
trabalho, estão submetidos a um estresse crônico devido 
às pressões das instituições onde trabalham, aos riscos de 
repercussões judiciais derivados de suas atividades e do 
sentimento de que seus conhecimentos e habilidades não 
são suficientemente reconhecidas1. Pesquisas semelhan-
tes revelaram que, em uma análise subjetiva, um percentual 
elevado de anestesiologistas (44, 6%) possuem percepção 
negativa ou indefinida sobre sua qualidade de vida. Essa 
percepção foi influenciada pelo grau de satisfação com a 
saúde e pelo excesso de trabalho2. Objetivou-se avaliar a 
qualidade de vida dos anestesiologistas atuantes no Pará.  
MÉTODO: Estudo analítico-descritivo e transversal com 
50 anestesiologistas, realizado por meio de questionários 
compostos por 2 blocos de questões: 1° bloco: identifica-
ção geral; 2° bloco: questionário desenvolvido pelo Grupo 
de Qualidade de Vida da Organização Mundial de Saúde, 
o WHOQOLBREF que é composto de 26 questões. São 2 
perguntas gerais sobre a qualidade de vida e o grau de sa-
tisfação com a saúde e 24 perguntas envolvendo os domí-
nios físico e psicológico, a relação social e o meio ambiente. 
Com ele, é possível avaliar o grau de satisfação pessoal do 
entrevistado com sua capacidade de trabalho, aparência 
física, acesso a informações, lazer, vida sexual, sono, situa-
ção financeira, condições de trabalho e serviços de saúde, 
relações sociais em geral, segurança no trabalho e mora-
dia.  RESULTADO: Dos anestesiologistas que responderam 
à pesquisa 52% eram do sexo masculino, faixa etária entre 
29 e 39 anos (38%), casados (70%), com filhos (70%), pra-
ticantes de atividades físicas (62%) e de lazer (86%), sendo 
metade da casuística etilista (50%), não tabagistas (94%), 
não usuários de substâncias ilícitas (98%), trabalham 5 dias 
por semana (48%) e aos fins de semana (84%), realizam 
plantões noturnos (58%) e apresentam tempo de formação 
entre 6 e 15 anos (44%), com uma boa auto-avaliação da 
qualidade de vida (56%), satisfeitos com a própria saúde 
(48%). A avaliação da qualidade de vida mostrou que os 
domínios meio ambiente e físico apresentam os mais bai-
xos níveis, classificados como regular. Por outro lado, os 
domínios psicológico e relações sociais apresentaram bons 
níveis de qualidade de vida.  CONCLUSÃO: De modo geral, 
a qualidade de vida destes médicos obteve média elevada 
revelando uma boa qualidade de vida, o que não exclui a ne-
cessidade de estudos e programas que visem o bem-estar 
e a manutenção da saúde dos mesmos.  REFERÊNCIA: 
01) Calumbi RA, Amorim JA, Maciel CMC, Filho OD, Teles 
AJF. Avaliação da qualidade de vida dos anestesiologis-
tas da Cidade do Recife. Rev Bras Anestesiol. 2010;60(1): 
42-51. 02) Torres BFn, Pérez LMRn, Vélez AG, Rodríguez 
TRn, Guillén AGr, Béjar MDlM. Prevalencia del síndrome de 
Burnout en los anestesiólogos del Hospital Universitario 
Virgen Macarena de Sevilla. Rev Esp Anestesiol Reanim. 
2006;53: 359-62. 
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 
APóS ABDOMINOPLASTIA COM 
ANESTESIA PERIDURAL

AUTORES: 
Julia Vidor Alves Santos, Roberta de Lima Machado, Hugo 
Camara Tinoco de Siqueira, Guilherme de Moraes Ancora 
Braga Netto.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal Fluminense.

INTRODUÇÃO:  Em pacientes cirúrgicos o tromboembolis-
mo pulmonar (TEP) é frequentemente associado a cirurgias 
de médio e grande porte sob anestesia geral, imobilização 
prolongada, alterações de coagulação e restrição ao leito. 
Este trabalho descreve TEP maciço em paciente sem co-
morbidades submetida a cirurgia de baixo risco, sob anes-
tesia locorregional. Relato do caso - Paciente feminina, 31 
anos, IMC 28 kg/m2, estado físico P1, Mallampati I, usuária 
de anticoncepcional oral (ACO) submetida a abdomino-
plastia. Não houve medicação pré-anestésica. Realizada 
venóclise e monitorização com cardioscopia, pressão não 
invasiva e oximetria de pulso. Seguiu-se peridural contínua 
com Ropivacaína e Fentanil, com bloqueio sensitivo em T6 
e sedação com Midazolan 2mg. Manteve-se estável hemo-
dinamicamente durante todo procedimento, que durou 180 
minutos. Foi encaminhada à recuperação anestésica as-
sintomática, com pressão arterial estável e eupneica. Após 
24h apresentou dor no sítio cirúrgico, sendo injetados 70 
mcg de morfina no cateter peridural que foi então retirado 
sem intercorrências. Na noite do terceiro dia de pós-ope-
ratório apresentou episódio de dispneia súbita e lipotimia. 
Exames laboratoriais, eletrocardiograma, ecocardiograma 
e radiografia de tórax sem alterações. A angiotomografia de 
tórax revelou falha de enchimento em troncos das artérias 
pulmonares, sendo internada em unidade intensiva com 
diagnóstico de TEP e iniciada anticoagulação. A pesquisa 
para coagulopatias foi negativa. Recebeu alta após sete 
dias estável clinicamente e assintomática.  DISCUSSÃO:  
TEP possui difícil diagnóstico perioperatório e deve ser sus-
peitado em pacientes com taquidispneia súbita inexplicada, 
dor torácica, hemoptise, tosse, taquicardia, queda abrupta 
na capnometria e/ou hipoxemia. Obesidade, idade acima de 
40 anos, imobilização prolongada, estados de hipercoagu-
labilidade, hipotensão persistente e cirurgias com duração 
superior a 70 minutos e de cavidade abdominal são fatores 
predisponentes. Bloqueio diferencial, com possibilidade 
de mobilização muscular em curto prazo, atenuação da 
resposta inflamatória ao trauma e consequentemente da 
ativação da cascata de coagulação podem estar relaciona-
dos a anestesia peridural atuar como fator protetor. Meias 
de compressão graduada, compressores pneumáticos de 
membros inferiores e analgesia adequada para deambula-
ção precoce tem sido utilizados para profilaxia. No caso em 
questão, apesar do bloqueio peridural, a paciente evoluiu 
com TEP maciço, tendo como único fator de risco o uso de 
anticoncepcional hormonal. Deve-se manter alto índice de 
suspeição para o diagnóstico, dada a inespecificidade da 
apresentação clínica e à gravidade da doença se não trata-
da. REFERÊNCIA: Preoperative Evaluation of Patients with 
Coexisting Disease. In: Miller RD, Lars EI et al. Miller´s Anes-
thesia, 7th ed. Philadelphia, Elsevier, 2010; 1030 – 1031. 

Reanimação e Ressuscitação

CARDIOVERSÃO ELÉTRICA EM PACIENTE 
EM POSIÇÃO PRONA: RELATO DE CASO 
AUTORES: 
Silvia Amalia de Melo Moura*, Suélleen Moura Lima, Fabia-
na Fontes Vieira, Marcelo dos Anjos Reis, Emilio Carlos Del 
Massa, Tarcisio Vieira Ramos.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Santa Marcelina.

INTRODUÇÃO: O ACLS descreve quatro posicionamentos 
de desfibriladores, podendo o profissional considerar posi-
ções alternativas. A posição prona (PP), adotada em diversas 
cirurgias, dificulta algo já tão dramático como as manobras 
de reanimação cardiopulmonar (RCP) e se apresenta efetiva 
tanto para choque quanto para massagem cardíaca. RELA-
TO DO CASO: Paciente feminina, 65anos, 80kg, hipertensa 
controlada, mastectomizada à direita, com indicação de 
ressecção de metástase cerebelar. Ao exame, apresentava 
derivação ventrículo-peritoneal, sem sinais de hipertensão 
intracraniana ou sinais focais, lúcida e orientada. Em DDH, 
monitorizada apresentando PA=120/80mmHg, FC=80bpm, 
Sat=97% (ar ambiente). Induzida em venóclise 20G MSE com: 
propofol 200mg, fentanil 200μg, cisatracúrio 12mg e, IOT 
sem intercorrências. Venóclise 18G MSE e 16G MID, acesso 
central em veia subclávia direita. PAM por dissecção da arté-
ria radial MSE. Posicionada em PP mantida com remifentanil 
0, 25-0, 5 µg/kg/min e propofol em TCI 1. 8-2. 3 μg/mL mais 
300µg de fentanil. Durante abertura, houve laceração aci-
dental do seio venoso dural e sangramento de 1300 ml, as-
sociado à instabilidade hemodinâmica. Realizada expansão 
volêmica de 1000mL de soro fisiológico, noradrenalina na 
dose de 0, 16 μg/kg/min e 02UI concentrados de hemácias; 
feita gasometria de controle com Hb10. 3g/dL e osmolarida-
de 288. Evoluiu com estabilidade hemodinâmica e desmame 
da noradrenalina. Durante o fechamento dural, novo vultuoso 
sangramento de 800mL, e rápida deterioração hemodinâ-
mica, queda de capnografia=20mmHg, PAM=40mmHg, 
FC=150bpm, reiniciada noradrenalina 1 µg/kg/min e bolus de 
500ml de colóides, ocorrendo ausência de capnografia e oxi-
metria, PAM=20mmHg e FC=180bpm, ritmo de taquicardia 
supraventricular, apesar do controle hemorrágico. Em decú-
bito ventral realizada cardioversão elétrica sincronizada com 
bifásico 120J com pá à direita em região superior do tórax e à 
esquerda em região medial à escápula. Houve reversão para 
ritmo sinusal, capnografia=27mmHg, PAM=65mmHg, com 
redução gradativa de noradrenalina e FC 120bpm. Gasome-
tria de controle com acidose metabólica, Hb 7. 8g/dL, Osm 
288. Administrado 03UI de concentrados de hemácias, 04UI 
de plasma fresco congelado, 100mEq bicarbonato de sódio, 
obtendo- se Hb 10g/dL e compensação da acidose metabóli-
ca e noradrenalina a 0, 1 μg/kg/min, diurese 1075mL. Término 
da cirurgia sem outras intercorrências, duração anestésica 
de 5 horas, paciente posicionada em DDH, mantida em ven-
tilação mecânica sob sedação, encaminhada à UTI, sendo 
extubada e desmamada da noradrenalina no 1°PO, sem défi-
cit motor, lúcida, com alta hospitalar no 5°PO. DISCUSSÃO: 
Quanto mais precoce, maiores as chances de sucesso da 
RCP. Iniciar as manobras em PP reduz esse tempo e evita 
os riscos de virar um paciente com o sítio cirúrgico exposto. 
REFERÊNCIA: Taylor JCL, Buchanan CCR, Rumball MJ et 
al. Cardiac arrest during craniotomy in prone position. Trends 
in Anaesthesia and Critical Care (2013). 
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hISTOLOgIA E ExPRESSÃO DE CITOCINAS 
RENAIS IMEDIATAS À RESSUSCITAÇÃO 
FLUíDICA DE RATOS SUBMETIDOS À 
hEMORRAgIA AgUDA SOB ANESTESIA 
PELO SEVOFLURANO

AUTORES: 
Yara Marcondes Machado Castiglia, Marcela Marcondes 
Pinto Rodrigues, Fabio dos Santos Cosso Martins, Mariana 
Cecília Ramirez Zamorano, Pedro Thadeu Galvão Vianna, 
Verusca Michele Oliva*.

INSTITUIÇÃO: 
Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp Departamento 
de Anestesiologia.

INTRODUÇÃO: Na clínica observam-se situações de he-
morragia aguda em pacientes submetidos a cirurgias que 
normalmente não apresentariam grandes perdas sanguíne-
as. A reposição dessa perda nunca é imediata, tanto com 
solução cristaloide como com coloide, ou mesmo com 
sangue. Quais as reais consequências que essa situação 
traz para o rim? Investigou-se a influência da ressuscitação 
fluídica com soluções de Ringer e hidroxietilamido 130/0, 
4 (HEA) na pressão arterial média e na histologia e expres-
são de citocinas renais em ratos submetidos à hemorragia 
aguda sob anestesia pelo sevoflurano.  MÉTODO: Foram 
alocados em 4 grupos (n=12), 48 ratos anestesiados com 
sevoflurano: GSevo - hemorragia sem ressuscitação flu-
ídica; GRinger – hemorragia e ressucitação com solução 
de Ringer (3: 1 de perda sanguínea); GHEA – hemorragia e 
ressuscitação com HEA (1: 1) e GSham – sem hemorragia. A 
hemorragia foi de 30% da volemia (10% a cada 10 min). To-
dos os animais receberam 7mL/kg/h de solução de Ringer 
como hidratação basal. Cessada a ressuscitação, que teve 
duração de 20 min, nefrectomia bilateral foi realizada para 
análise da histologia e da expressão de fator-α de necrose 
tumoral (TNF-α) e interleucina-1 (IL-1) renais.  RESULTADO: 
Todos os grupos, exceto GHEA, apresentaram hipotensão 
arterial no final do experimento. Degeneração tubular foi 
a lesão mais intensa e frequente observada em todos os 
grupos. IL-1 expressou-se em todos os rins, mas com sig-
nificância estatística apenas em GHEA. Todos os grupos 
apresentaram expressão de TNF-α no rim, mas sem signifi-
cância estatística entre eles.  CONCLUSÃO: A resposta da 
pressão arterial média foi melhor com ressuscitação pela 
solução de HEA. O sevoflurano seria o responsável pela de-
generação tubular observada e pela expressão renal de IL-1 
e TNF-α. A hidratação basal com solução de Ringer permitiu 
melhora da resposta inflamatória, enquanto a solução de 
HEA acentuou a resposta da IL-1.  REFERÊNCIA: Guedes 
Jr FS et al. Renal histology and mmunohistochemistry after 
acute hemorrhage in rats under sevoflurane and ketoprofen 
effect. Acta Cir Bras 2012;27: 37-42. 

MANEJO DE PACIENTE VíTIMA DE 
FERIMENTO POR ARMA DE FOgO COM 
LESÃO CARDíACA EM TORACOTOMIA DE 
EMERgÊNCIA – RELATO DE CASO
AUTORES: 
André Cançado Frois*, Carolina Passos Diniz, Daniella 
Semino Tavares, Érica Carla Lage de Oliveira, Luciana de 
Souza Cota Carvalho Laurentys, Roberta Carolina Nogueira 
Costa Lanna.

INSTITUIÇÃO: 
Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais.

INTRODUÇÃO: Trauma cardíaco penetrante por arma de 
fogo é um dos mais fatais, porém, eventualmente, chegam 
ao pronto socorro e são submetidos a toracotomia de emer-
gência. Uma visão geral da função multiorgânica e uma es-
tratégia voltada para o controle de danos podem determinar 
prognóstico mais favorável a este grupo de pacientes. Este 
relato de caso visa suscitar a discussão a respeito da con-
duta na toracotomia de emergência. RELATO DE CASO: 
31 anos, M, vítima de trauma torácico por projétil de arma 
de fogo (PAF). Admitido em unidade de politraumatizados 
de Hospital de referência, duas horas após o trauma, com 
intubação orotraqueal e dreno em hemitórax direito, instável 
hemodinamicamente. Apresentava ferida de entrada abaixo 
do mamilo esquerdo e PAF palpável em parede de hemitó-
rax direito. Ultrassonografia de saco pericárdico evidenciou 
liquido local, sendo encaminhado ao centro cirúrgico para 
toracotomia de emergência. Drenado hemopericárdio e, du-
rante rafia de lesão ventricular direita, evoluiu com parada 
cardiorrespiratória (PCR) em atividade elétrica sem pulso. 
Realizada pronta ressuscitação cardiopulmonar, com mas-
sagem cardíaca direta e adrenalina 2mg, evoluindo para 
fibrilação ventricular, quando administrou-se choque intrato-
rácico, com conversão para ritmo sinusal, após seis minutos 
de PCR. A ressuscitação volêmica consistiu em 5000mL de 
cristloides, 500 mL de coloides e 300 mL de hemoconcentra-
do. Revisão laboratorial mostrou acidose metabólica grave, 
hipocalcemia e hiperlactatemia, sendo otimizados controle 
hidroeletrolítico e ventilatório. Ao décimo dia pós-operatório, 
paciente encontrava-se em ventilação espontânea e melho-
ra progressiva. DISCUSSÃO: A abordagem terapêutica de 
grave descompensação hemodinâmica e metabólica ainda 
é motivo de debate, e há evidências de que estratégias con-
vencionais podem exacerbar a coagulopatia e a morbimor-
talidade. Este caso demonstra que a abordagem precoce 
com estratégia anestésica focada no controle de danos 
com ressuscitação hipotensiva e hidroeletrolítica tem papel 
importante para o sucesso do tratamento. Recomendações 
atuais priorizam rápida identificação e correção do colapso 
circulatório, principal causa de óbito nestes pacientes. Não 
obstante, na tentativa de restaurar a perfusão tecidual, os 
pacientes usualmente recebem solução cristalóide e con-
centrado de hemácias, ausentes em fatores de coagulação, 
o que ocasiona efeito dilucional, e os efeitos da acidose 
metabólica não são revertidos com a simples reposição de 
bicarbonato. É crucial que evoluções deletérias sejam de-
tectadas o mais cedo possível para que o manejo adequado 
seja iniciado. O levantamento de dados e atualização científi-
ca do anestesiologista irá facilitar a gestão destes pacientes. 
REFERÊNCIA: Nunez, TC et al. Early prediction of massive 
transfusion in trauma: simple as ABC(assessment of blood 
consumption) J Trauma, 2009;66: 346-352. Moloney JT et al. 
Anesthetic management of thoracic trauma. Curr Opin Ana-
esthesiol. 2008;21(1): 41-6. 
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O PAPEL DA REPOSIÇÃO VOLÊMICA 
ADEQUADA NO ChOQUE hEMORRágICO

AUTORES: 
Rafael Campos Gaio, Bruno Pacheco Ibraim, Ismael Borges 
Moraes, Thirza Veloso Correia.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Geral de Nova Iguaçu.

INTRODUÇÃO: Discutir a abordagem adequada quanto à 
reposição volêmica no paciente politraumatizado na rea-
lidade do sistema de saúde pública brasileiro (integração 
entre equipe de resgate, porta de entrada e anestesiologia). 
RELATO DO CASO: Paciente masculino, 25 anos, cerca 
de 85 kg, ASA 1 pE, vítima de queda de motocicleta, com 
fratura de clavícula direita e lesão de vasos subclávios sub-
jacentes. Ao exame físico apresentava volumoso hematoma 
supraclavicular à D e ausência de pulsos arteriais em MSD 
(confirmado por Doppler). Admitido no centro cirúrgico para 
controle anatômico da hemorragia, apresentando Glasgow 
14 (3/5/6), pupilas anisocóricas, PA: 110 x 60; FC: 110; pul-
so filiforme em MSE, pressão capilar periférica lentificada, 
pele fria e pegajosa. Relatos do prontuário indicavam re-
posição agressiva de volume baseada em cristalóides na 
emergência (3500 mL de Ringer Lactato); não há relato de 
infusão volêmica na unidade de resgate em via pública. No 
centro cirúrgico, o paciente foi submetido à anestesia geral 
balanceada, tendo a equipe de anestesiologia realizado 
reposição de hemocomponentes e cristalóides e/ou colói-
des em uma proporção de 2/3 (6 bolsas de concentrado de 
hemácias e 2 de plasma fresco congelado; 4000 mL de SF 
0, 9%, 1500 mL RL e 500 mL solução colóide). A infusão de 
componenetes sanguíneos teve indicação clínica (choque 
hipovolêmico hemorrágico), porém não seguiu o protocolo 
da SAVA (1: 1: 1 – concentrado de hemácias / plasma fres-
co congelado / plaquetas)); por sua vez, a abordagem na 
emergência não contemplou o preconizado pelo ATLS (3: 
1- cristalóides / hemocomponentes). Após a cirurgia, o pa-
ciente mantinha-se chocado, sendo transferido para o CTI 
intubado, em uso de Noradrenalina. Evoluiu para óbito após 
2 dias, sem melhora clínica, apesar do controle cirúrgico da 
hemorragia. CONCLUSõES: O seguimento dos protocolos 
(ATLS e SAVA) nos atendimentos a pacientes politrauma-
tizados em serviço de emergência de hospital público da 
região metropolitana da cidade do Rio de Janeiro (e nos 
hospitais públicos de emergência em geral no Brasil) en-
contra empecilhos como desconhecimento dos protocolos 
por parte da equipe de saúde, falta de sincronismo entre 
as condutas das equipes de resgate, emergência e centro 
cirúrgico, entraves burocráticos (demora pra liberação de 
hemocomponentes, deficiência dos bancos de sangue, en-
tre outros). Desse modo, vai de encontro aos resultados dos 
trabalhos em que são baseados os protocolos citados, nos 
quais o atendimento de excelência demonstra os melhores 
resultados de morbimortalidade; a assistência que destoa 
desses padrões acaba por prejudicar o prognóstico desses 
pacientes.  REFERÊNCIA: Suporte Avançado de Vida em 
Anestesia; Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de Anes-
tesiologia / SBA, 2011. Tratado de Anestesiologia SAESP; 
Sociedade de Anestesiologia do Estado de São Paulo; 7 ed; 
São Paulo: Editora Atheneu, 2011. Advanced Trauma Life 
Support; 9th ed. 

Terapia Intensiva

A ADMINISTRAÇÃO CONJUNTA E ISOLADA 
DE NEOSTIgMINA E/OU ATROPINA NO PóS-
OPERATóRIO NÃO ALTERA A SOBREVIDA 
DOS ANIMAIS EM SEPSE ExPERIMENTAL

AUTORES: 
Giovani de Figueiredo Locks, Cristine Bitencourt Fernandes*.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

INTRODUÇÃO: Em 2000, foi demonstrado que a acetil-
colina (o principal neurotransmissor do nervo vago) ate-
nuava significativamente a liberação de mediadores pró-
-inflamatórios. Foi proposto para esta descoberta, o nome 
de Via Colinérgica Antiinflamatória. Posteriormente, foi 
identificado que o subtipo de receptor nicotínico envolvido 
na inibição da liberação de mediadores pró-inflamatórios 
por macrófagos era o receptor nicotínico homopentamé-
rico alfa-7 (nAChα7). O objetivo deste estudo é avaliar a 
influência da administração de atropina e de neostigmina 
na evolução clínica de um modelo de sepse experimental. 
MÉTODO: Foram utilizados ratos machos albinos (n = 32) 
da linhagem Wistar, com idade aproximada de 180 dias e 
peso entre 350 e 400g. Após a anestesia, os animais foram 
submetidos ao modelo de sepse experimental de ligadura 
e punção de ceco. Ao final da cirurgia foram administrados 
5ml, para cada 100g de peso corporal, de solução de clo-
reto de sódio 0, 9% apirogênica em região subdérmica. Os 
animais foram aleatoriamente divididos em grupos de igual 
número, em atropina, neostigmina, neostigmina + atropina 
e controle, onde todos receberam a solução duas vezes 
ao dia, em via intramuscular, por 72h. 40μg/Kg de atropi-
na foram injetadas nos ratos do grupo atropina; 80μg/Kg 
de neostigmina em seu grupo correspondente. Os animais 
do grupo neostigmina + atropina receberam 80μg/Kg de 
neostigmina e 40 μg/Kg de atropina. Os animais do grupo 
controle receberam o mesmo volume de solução apirogê-
nica de cloreto de sódio a 0, 9%. Os animais foram acom-
panhados por 7 dias para avaliação da sobrevida e registro 
do momento em que ocorreu o óbito. A análise estatística 
consistiu de curva de Kaplan-Meier e teste Log Rank.  RE-
SULTADO: O grupo da administração isolada de atropina 
obteve o maior valor em sobrevida na avaliação dos 7 dias 
de pós-operatório (62, 5%), comparado aos grupos neostig-
mina (37, 5%), neostigmina+atropina (25%) e controle (25%), 
porém, sem significância estatística (p 0. 418). CONCLU-
SÃO: Concluímos, com este estudo, que não existem dife-
renças significativas na sobrevida de animais sépticos após 
a administração de atropina e neostigmina isoladas ou em 
conjunto. REFERÊNCIA: Borovikova LV, Ivanova S, Zhang 
M et al . Vagus nerve stimulation attenuates the systemic 
inflammatory response to endotoxin. Nature. 2000;405: 
458-62. Jonge W, Ulloa L. The alpha7 nicotinic acetylcho-
line receptor as a pharmacological target for inflammation. 
British journal of pharmacology. 2007;151(7): 915-29. 
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Vias Aéreas

ABORDAgEM ANESTÉSICA DE PACIENTE 
COM BóCIO COLóIDE gIgANTE

AUTORES: 
Érica Carla Lage de Oliveira, Jayme Bueno de Castilho, Bru-
no Carvalho Cunha de Leão, Carolina Passos Diniz, Roberta 
Carolina Nogueira Costa Lanna, Antônio Flávio Rodrigues*.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Júlia Kubitshek - FHEMIG.

INTRODUÇÃO: A presença de bócio tireoidiano quando 
associado a compressão das vias aéreas (VA) é fator predis-
ponente à intubação orotraqueal difícil. Nesses casos, a intu-
bação orotraqueal acordado (IOA) é a estratégia de escolha 
em pacientes que serão submetidos a cirurgia sob anestesia 
geral. RELATO DE CASO: Homem, 77 anos, 83 com pro-
posta cirúrgica de tireoidectomia total devido a bócio coloi-
de gigante, apresentando disfonia, disfagia, tosse, estridor 
inspiratório, não tolerando decúbito menor que 30 graus. 
Comorbidades prévias: hipertireoidismo, DM tipo II e HAS de 
difícil controle em tratamento. Coronariopata grave com três 
eventos coronarianos agudos prévios, atualmente em trata-
mento clínico devido a extensão das lesões. Classe funcional 
de NYHA III, com angina estável. Em tomografia, bócio de 
12 cm deformando e obstruindo parcialmente a traqueia. O 
paciente foi orientado quanto ao risco de manipulação da VA, 
da possibilidade de VA cirúrgica e da possibilidade de evento 
cardíaco. Optado por IOA, recebeu monitorização invasiva da 
pressão arterial (PA). Administrado 10mg de escopolamina 
visando hipossalivação, anestesia tópica da língua e região 
faríngea com lidocaína 10% spray e da narina com lidocaína 
geleia. INTRODUÇÃO: de fibroscópio até visualização da 
região laríngea e cordas vocais. Paciente apresentou inquie-
tação e elevação de PA, quando foi iniciada remifentanila 0, 
05mcg/kg/min. Instilação, sob visão fibroscópica, de 15 ml 
de lidocaína 2% sem vasopressor em porção supraglótica 
e traqueia. INTRODUÇÃO: de tubo aramado número 7, 5 e 
imediata indução anestésica com remifentanila 0, 3 mcg/kg/
min, etomidato 20 mg e cisatracúrio 10mg, mantida anestesia 
geral balanceada com sevoflurane e remifentanila. O pacien-
te manteve níveis estáveis dos parâmetros hemodinâmicos e 
ventilatórios. A PAM mínima aceitável foi de 80mmHg, sendo 
eventualmente requerido bolus de 50mcg de fenilefrina. A 
extubação foi realizada após constatação intraoperatória da 
perviedade traqueal e rigorosa hemostasia, em céfalo-aclive 
de 30 graus, sem exacerbação hemodinâmica. Observada 
importante melhora do padrão respiratório. Pós-operatório 
em UTI. DISCUSSÃO: A IOA requer anestesia que ofereça 
conforto, condições de intubação adequadas e estabilidade 
hemodinâmica, que foi adquirida com a associação de anes-
tesia tópica e remifentanila. O paciente apresenta ainda risco 
alto para evento coronariano peroperatório, o que requer um 
bom planejamento da técnica anestésica e uma equipe mul-
tidisciplinar coesa para uma anestesia de sucesso sem even-
tos inesperados. REFERÊNCIA: VOYAGIS, G. S. Kyriakis, K. 
P. The Effect of Goiter on Endotracheal Intubation . A & A 
March 1997 vol. 84 no. 3 611-612 . Anette-Marie MACHATA, 
A. M. Et al. Awake Nasotracheal Fiberoptic Intubation: Patient 
Comfort, Intubating Conditions, and Hemodynamic Stability 
During Conscious Sedation with Remifentanil. A & A Septem-
ber 2003 vol. 97 no. 3 904-908.

AIRTRAQ® PARA INTUBAÇÃO 
OROTRAQUEAL EM PACIENTE EM PóS-
OPERATóRIO TARDIO DE LINFADENECTOMIA 
CERVICAL + RADIOTERAPIA

AUTORES: 
Ivan Dias Fernandes Pereira, Ana Beatriz Thomasi Pastori 
Colferai*, Daniel Palumbo de Oliveira.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Estadual de Maringá.

INTRODUÇÃO: A intubação traqueal por laringoscopia 
convencional é considerada o padrão-ouro no manejo das 
vias aéreas1. Em alguns casos, a intubação pode ser difi-
cultada pelo fato de não se conseguir uma posição olfatória 
adequada. Esta dificuldade e, muitas vezes, a incapacidade 
de intubar um paciente com sucesso, é uma das principais 
causas de morbidade e mortalidade no ato anestésico12. 
Com o objetivo de ajudar em situações de via aérea difí-
cil, videolaringoscópios como o Airtraq®, projetado para 
fornecer uma visão da glote sem o alinhamento dos eixos 
oral, faríngeo e traqueal vem sendo utilizados. RELATO DE 
CASO: Paciente masculino, 40 anos de idade, pesando 105 
Kg, estado físico ASA I, em pós-operatório tardio de res-
secção de tumor de rinofaringe+linfadenectomia cervical 
direita+radioterapia cervical será submetido à colecistec-
tomia convencional eletiva. Classificado como Mallampati 
IV, apresentava distância interincisivos <2 cm, distância 
tireo-mento >6 cm e mobilidade cervical normal. A laringos-
copia direta seria impossível ou traumática, assim como a 
inserção da máscara laríngea, em função da abertura bucal 
restrita. Optou-se por intubação acordado utilizando o la-
ringoscópio óptico Airtraq®. Foi monitorizado com cardios-
cópio, oxímetro de pulso e PANI. Realizada sedação com 
3 mg de midazolam + 50 mcg de fentanil, anestesia tópica 
de orofaringe com lidocaína spray e pré-oxigenação com 
O2 a 100%. Após intoduzir o Airtraq® de maneira justa por 
entre os incisivos, houve excelente visualização da glote e 
foi intubado após 2 tentativas com um tubo endotraqueal 7, 
0. Confirmada localização traqueal pela curva de capnogra-
fia. Em seguida, a anestesia geral foi induzida com propofol 
200 mg + fentanil 100 mcg + atracúrio 50 mg e mantida 
com sevoflurano 2% + O2/N2O 50%. Ao final da cirurgia, 
com paciente acordado e respondendo ao comando verbal, 
procedeu-se à extubação sem intercorrências e encami-
nhado à SRPA. DISCUSSÃO: Pacientes submetidos à lin-
fadenectomia cervical após radioterapia podem apresentar 
via aérea difícil e a avaliação pré-operatória criteriosa é de 
extrema importância para se obter sucesso na intubação 
orotraqueal nesses casos. Como o paciente apresentava 
Mallampati IV e distância interincisivos <2 cm que impedia 
a laringoscopia direta, a intubação acordado com uso do 
Airtaq® se apresentou como alternativa interessante, pois 
a extrema curvatura de sua lâmina e seus componentes 
ópticos proporcionam boa visualização da glote12. Estudos 
mostram que o Airtraq® é mais fácil de se utilizar do que ou-
tros laringoscópios e exige menos habilidade do operador, 
fatores que o tornam muito importante no manuseio da via 
aérea difícil. REFERÊNCIA: 1. Caplan RA, Posner KL, Ward 
RJ, Cheney FW. Adverse respiratory events in anesthesia: 
a closed claims analysis. Anesthesiology1990;72: 828–33. 
2Cheney FW. The American Society of Anesthesiologists 
Closed Claims Project: what have we learned, how has it 
affected practice, and how will it affect practice in the futu-
re? Anesthesiology 1999;91: 552–6. 
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ANESTESIA EM PACIENTE COM SíNDROME 
DE hURLER

AUTORES: 
Mariana Campos Reis, Flávia Vieira Guimarães Hartmann, 
Jordana Alverne de Aguiar, Bruno de Castro Fernandes 
Epitacio, Lucas Macedo da G. Medeiros de Queiroz, Rúbia 
Garcia Dusi.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital de Base do Distrito Federal - HBDF.

INTRODUÇÃO: Síndrome de Hurler também chamada de 
mucopolissacaridose tipo I é um transtorno hereditário 
degenerativo progressivo, causado pela acumulação ex-
cessiva intralisossomal de glicoaminoglicanos em diver-
sos tecidos. Esta síndrome é caracterizada por alterações 
neurológicas, ortopédicas e gastrointestinais. Tem uma 
incidência de 1: 500000 nascidos vivos. Apesar de ser uma 
síndrome rara, tem uma grande importância para o aneste-
siologista pelas dificuldades na via aérea desses pacientes. 
RELATO DE CASO: Paciente masculino, 8 anos, 16Kg, 
portador de síndrome de Hurler escalado para cirurgia de 
Derivação Ventrículo-peritoneal, apresenta desenvolvimen-
to retardado, hipotonia generalizada, macrocrania com hi-
drocefalia, convulsões, atrofia cortical, prolapso de válvula 
mitral, colelitíase, refluxo gastro-esofágico, macroglossia, 
deformidades ortopédicas conhecidas como disostose 
múltiplas e instabilidade atlanto-axial. Avaliação de via aé-
rea: impossibilidade de extenção cervical, macroglossia e 
pequena abertura bucal. Em uso de captopril. História de 
internação de repetição por pneumonia. Admitido em SO, 
sonolento, pouco contactante com PA: 130/70mmHg, FC: 
66bpm, SatO2: 96%. Realizado pré-oxigenação com O2 
100% cerca de 4 min, em seguida , infusão de propofol 
90 mg e fentanil 50 mcg, laringoscopia Cormack IV com 
dificuldade de intubação, porém paciente apresenta boa 
ventilação sob máscara facial. Havia indisponililidade de 
utilização de broncofibroscópio no momento, optou-se por 
intubação retrógrada. Punção da cartilagem cricóide com 
cateter plástico 22G, passagem de fio prolene 0 pelo ca-
teter e visualização do fio na cavidade oral, sendo puxado 
com pinça Magil, tentou-se introduzir um tubo orotraqueal 
5. 0, sem sucesso, obtendo-se sucesso apenas com TOT 
3. 5 sem cuff. Iniciada ventilação pulmonar, modo PCV FR: 
20, P: 20, FiO2: 0, 5, VC: 50mL, com pequeno vazamento 
de ar pelo TOT e manutenção anestésica com sevoflurano 
2%. Cirurgia aconteceu sem intercorrências. Ao final, foi 
realizada uma broncoscopia, sendo evidenciada estenose 
subglótica de cerca de 50% e impossibilidade de dilata-
ção traqueal. Paciente foi extubado, mantido o fio prolene 
0 e encaminhado à UTI em respiração espontânea, com 
oxigênio sob máscara de venturi, SatO2: 95%.  DISCUS-
SÃO: A entubação traqueal nos pacientes portadores de 
mucopolissacaridose é considerada como a condição de 
maior dificuldade na anestesia pediátrica. O conhecimento 
de técnicas alternativas de entubação, como a entubação 
retrógrada, é fundamental na prática anestésica. Apesar 
de algumas alegações de que a técnica retrógrada pode 
ser perigosa para pacientes pediátricos, ela tem resultados 
promissores descritos na literatura e mostrou-se segura no 
caso relatado em que a entubação pelo broncofibroscópio 
seria impossível pelo calibre das vias aéreas. 

ANESTESIA EM PACIENTE PORTADOR 
DE Má-FORMAÇÃO CONgÊNITA DOS 
MAxILARES COM FUSÃO DO PROCESSO 
CORONóIDE DA MANDíBULA NA PORÇÃO 
POSTERIOR DA MAxILA: RELATO DE CASO

AUTORES: 
Luivya Cristina Jacintho Larrubia*, Sandra Maria Velasco, 
Gustavo Rodrigues Bonheur.

INSTITUIÇÃO: 
CET - Santa Casa de Campo Grande.

INTRODUÇÃO: a má-formação congênita dos maxilares 
com fusão do processo coronóide da mandíbula na porção 
posterior da maxila cursa com incapacidade de abertura 
bucal. RELATO DE CASO: paciente masculino, 20 dias, 
3kg, submetido à cirurgia para osteotomia sob anestesia 
geral avaliação pré-anestésica: abertura de boca do lado 
direito com aproximadamente 0, 8cm e sem abertura do 
lado esquerdo. Técnica anestésica: indução inalatória com 
oxigênio a 50%, óxido nitroso a 50% e sevoflurano com 
concentrações variando entre 3 a 6% técnica de intubação: 
intubação retrógrada via nasal auxiliada por fibroscopia. 
Efetuadas duas tentativas de intubação retrógrada naso-
traqueal com auxílio da fibroscopia anestesia: mantida em 
ventilação mecânica controlada com sistema respiratório 
valvular sem absorvedor de CO2 pós-operatório: cerca de 
300 minutos após a indução, com a cirurgia concluída, foi 
encaminhado à uti, onde foi mantido em ventilação contro-
lada mecânica extubação: após dois dias, quando não havia 
mais edema de vias aéreas superiores à laringoscopia direta 
e a gasometria arterial apresentava resultado satisfatórios. 
Paciente teve alta hospitalar em sete dias. Foi submetido a 
nova intervenção cirúrgica, para a realização de ostectomia, 
após 8meses criança apresentava retorno do quadro de in-
capacidade de abertura bucal. Foi realizada nova intubação 
retrógrada nasotraqueal com auxilio de fibroscopia. Pa-
ciente após 45 dias no cti e 15 dias na enfermaria teve alta 
hospitalar. DISCUSSÃO: as alterações decorrentes desta 
doença determinam dificuldade na realização de controle 
de via aérea é de fundamental importância que o aneste-
siologista reconheça as possíveis dificuldades impostas ao 
ato anestésico assim como as condutas a serem adotadas 
para vencê-las. REFERÊNCIA: 1. Airway management. 
In: bissonnette b, dalens b - pediatric anesthesia. Princi-
ples & practice. People´s medical publishing house - usa, 
2011;1167-1185 2. Carmona b m, cerqueira m p, silva w v. 
Controle não invasivo da via aérea. Suporte avançado de 
vida em anestesia. In: martins m p, duarte n m c d, pires 
o c. Sociedade brasileira de anestesiologia. Rio de janeiro, 
2011; 282-286. 
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ANESTESIA gERAL EM PACIENTE COM 
SEQUÊNCIA DE PIERRE-ROBIN

AUTORES: 
Murilo Gonçalves Sabino*, Ticiana Goyanna Cardoso, 
Ricardo Almeida de Azevedo, José Admirço Lima Filho , 
Carlos Kleber de Oliveira Santana, Hugo Eckener Dantas de 
Pereira Cardoso.

INSTITUIÇÃO: 
CET do Hospital Geral Roberto Santos.

INTRODUÇÃO: a seqüência de Pierre-Robin é descrita 
como uma tríade de anomalias caracterizada por microgna-
tia, glossoptose e fissura de palato, é relativamente comum, 
ocorrendo em cerca de 1 em 8. 500 nascimentos. Devido 
a essas características esses pacientes apresentam obs-
trução das vias aéreas e dificuldades alimentares, sendo 
mais frequentes e graves no período neonatal. Alem dessa 
tríade, os pacientes podem apresentar alterações do siste-
ma auditivo (anormalidades auriculares, atresia do conduto 
auditivos, aplasia dos canais laterais semicirculares), na 
anatomia nasal e da orofaringe. A prioridade no tratamento 
da sequencia de Pierre Robin deve ser a manutenção da 
permeabilidade das vias aéreas. Devido as múltiplas mani-
festações clinicas e complexidade dos casos, a assistência 
a esses pacientes deve ser individualizada e multidisciplinar 
. JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: relatar o ato anestésico 
cirúrgico em lactente com sequencia de Pierre-Robin e 
discutir as implicações anestésicas com ênfase na manu-
tenção da via aérea . RELATO DE CASO: lactente 4 meses, 
prematuro , nascido de parto normal , história prévia há 1 
mês de internamento em UTI por quadro de pneumonia e 
choque séptico , internado para correção cirúrgica eletiva 
de micrognatia secundária a seqüência de Pierre-Robin, 
admitido no centro cirúrgico em ventilação espontânea, 
saturação de O2 97 % em ar ambiente, com acesso venoso 
periférico prévio , sem droga vasoativa. Monitorização , pré-
-oxigenação e indução anestésica com agente inalatório, 
sevoflurano, mantendo lactente em ventilação espontânea. 
Realizado laringoscopia direta , cormak III, e intubaçao oro-
traqueal sem intercorrências. Após confirmada intubação 
com capnografia foi admnistrado fentanil 5 mcg/kg e em 
seguida, acoplado a ventilação mecânica mantendo anes-
tesia com sevoflurano. Procedimento anestésico realizado 
sem intercorrências.  DISCUSSÃO E CONCLUSÃO: avaliar 
o ato anestésico cirúrgico em pacientes portadores de se-
quencia de Pierre –Robin enfatizando a previsibilidade de 
via aérea difícil nesses pacientes. REFERÊNCIA: J. Pediatr. 
(Rio J. ) v. 81 n. 1 Porto Alegre jan. /fev. 2005 . Stoelting’s 
Anesthesia and Co-Existing Disease, 6th ed. ; Chapter 27 
- Pediatric Diseases. Benumof and Hagberg’s Airway Mana-
gement, 3rd ed. ; Chapter 36 - The Difficult Pediatric Airway

ANESTESIA gERAL EM PACIENTE 
PORTADORA DE SíNDROME DA VEIA 
CAVA SUPERIOR

AUTORES: 
Leandro de Castro Japiassú, Sérgio Teixeira Sant`Anna Ju-
nior, Rafaela Correia da Silva, Caroline Rodrigues de Abreu 
Vieira*, Julia Cid Crespo Guimarães, Flávio Elias Callil.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Municipal Souza Aguiar.

INTRODUÇÃO: A Síndrome da Veia Cava Superior (SVCS) é 
uma manifestação clínica da obstrução da veia cava supe-
rior com redução grave do retorno venoso (RV) da cabeça, 
pescoço e membros superiores (MMSS). A maioria dos 
casos é causada por câncer de pulmão, linfoma e tumo-
res metastáticos. Entretanto, com a crescente utilização 
de dispositivos intravasculares, como cateteres de acesso 
venoso central (AVC) permanente, a incidência de SVCS de 
causas benignas está aumentando. Representa um desafio 
ao anestesiologista devido a complicações que ameaçam 
a vida, tais como colapso cardiovascular e completa obs-
trução da via aérea durante o ato anestésico. RELATO DE 
CASO: S. Q. C. , 65 anos, hipertensa e diabética de longa 
data, em tratamento irregular. Portadora de insuficiência 
renal crônica em tratamento hemodialítico, ASA p IVE. 
Diagnóstico recente de SVCS, secundária à permanência 
prolongada de AVC em território subclávio. Internada no 
Hospital Municipal Souza Aguiar para ligadura de fístula 
arteriovenosa (FAV) rota em membro superior esquerdo, 
sem sintomas de dispnéia ou intolerância posicional. Ava-
liação pré-anestésica denotando Mallampati IV, distância 
tireomentoniana < 6cm, edema de face e MMSS, edêntu-
la. Exames bioquímicos denotando escórias nitrogenadas 
elevadas (uréia: 185mg/dL, creatinina 4, 7mg/dL), hipergli-
cemia (255 mg/dL), anemia (hemoglobina sérica 9, 1g/dL). 
Procedimento ocorrido sob anestesia geral balanceada, 
via aérea invasiva garantida através de indução em sequ-
ência rápida com manobra de Sellick, utilizando-se fentanil 
3mcg/kg, lidocaína 2% 1, 5mg/kg, etomidato 0, 3mg/kg e 
rocurônio 1, 2mg/kg endovenosos (acesso em membro in-
ferior direito). Manteve estabilidade hemodinâmica durante 
150 minutos de procedimento, perda sanguínea compatível. 
Extubada sem intercorrências em pós-operatório imediato, 
encaminhada à unidade de recuperação pós-anestésica 
com pontuação 9 na escala de Aldrete. Em pós-operatório 
evoluiu com estabilidade, em seguimento hemodialítico e 
acompanhamento pela Cirurgia Vascular. DISCUSSÃO: A 
SVCS é uma condição complexa, sendo que sua associa-
ção à anestesia pode resultar em hipotensão grave, uma 
vez que há a combinação da redução do RV da porção 
superior do corpo e vasodilatação farmacológica. O anes-
tesiologista deve evitar o acesso em membros superiores, 
estar atento ao decúbito do paciente e à manipulação de 
vias aéreas durante a intubação. A posição semi-sentada 
deve ser considerada durante a anestesia e na presença 
de sintomas respiratórios. A pressão venosa aumentada 
e a congestão tornam maiores as chances de colapso de 
via aérea, sendo esta ocasionalmente distal ao tubo en-
dotraqueal. REFERÊNCIA: 1) Cordeiro SZB, Cordeiro PB. 
Síndrome da Veia Cava Superior. J Pneumol, 2002; 25(8): 
288-293. 2) Munechika M. Anestesia para tumores de me-
diastino – Tipo de ventilação: espontânea ou controlada? 
Disponível em . Acessado em 16/07/2013. 
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ANESTESIA PARA FEChAMENTO DE 
FíSTULA TRAQUEOCUTâNEA

AUTORES: 
João Maximiano Pierin Barros, Werner Alfred Gemperli, Ar-
mando Vieira de Almeida, Édina Rodrigues Teruya, Patricia 
Sanae Ito*, Bianca Angélica Bianchini.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Regional de Mato Grosso do Sul.

INTRODUÇÃO: Fístula traqueo-cutânea é uma complica-
ção benigna da traqueostomia e ocorre em até 29% dos 
pacientes que sofrem decanulação. A principal dificuldade 
encontrada pelo anestesiologista é manter uma via aérea 
segura, para tanto, é importante a manutenção da venti-
lação espontânea. Publicações recentes relatam altas do-
ses de dexmedetomidina para a realização deste tipo de 
procedimento - um agonista α-2 seletivo que fornece uma 
“sedação consciente”, sem depressão respiratória e poten-
te analgesia. As doses de manutenção variam de 0, 2 a 0, 
7mcg/kg/h no Brasil, a até 1, 4mcg/kg/h na Europa. Ram-
say e col, em 2004, demonstraram que a dexmedetomidina 
pode ser usada como agente único em anestesia venosa 
total desde que as doses sejam aumentadas (manutenção 
de 0, 7 a 10mcg/kg/h). RELATO DE CASO: O trabalho foi 
encaminhado ao Comitê de Ética e Pesquisa da instituição. 
Foram realizados três anestesias em pacientes submetidos 
ao tratamento cirúrgico de fístula traqueo-cutânea, com 
histórico de intubação orotraqueal prolongada seguido de 
traqueostomia, idade maior ou igual a 18 anos e classifi-
cação de risco anestésico ASA menor ou igual a três. A 
técnica anestésica foi explicada a cada paciente e o termo 
de consentimento informado assinado. O protocolo anes-
tésico aplicado foi o uso de dexmedetomidina como droga 
principal, com dose de ataque de 1mcg/kg infundidos em 
10 minutos, seguido de dose de manutenção de 5 a 7 mcg/
kg/h e, conforme demanda, bolus de até 30mg de propofol 
e 1-2mcg/kg de fentanil. Foi realizada infiltração local de 
lidocaína 2%, em volumes de 5 a 10ml. Os pacientes foram 
mantidos em ventilação espontânea, com O2 suplementar. 
A monitorização foi feita com cardioscópio, oximetria de 
pulso e pressão arterial não invasiva. DISCUSSÃO: Obser-
vou-se que altas doses de manutenção de dexmedetomi-
dina proporcionaram condições cirúrgicas adequadas, boa 
estabilidade hemodinâmica e respiratória. Nos três casos, 
a saturação periférica de O2 manteve-se acima de 95%, a 
pressão arterial (PA) não variou mais do que 20% do valor 
de entrada e a frequência cardíaca em um dos pacientes 
teve uma diminuição maior que 20%, chegando a 47bpm, 
sem comprometimento de PA. Apresentaram um rápido 
despertar e alto grau de analgesia residual. Portanto, estes 
resultados estão de acordo com Al Zaben e col, sugerindo 
uma nova possibilidade de anestesia para este tipo de pro-
cedimento. CONCLUSÃO: Concluímos que até o momento 
esta técnica tem se mostrado eficaz quando associada a 
baixas doses de propofol e fentanil, mas é imprescindível 
que mais dados sejam coletados, a fim de demonstrar que 
esta prática é segura e capaz de oferecer benefícios muito 
maiores que seus riscos. REFERÊNCIA: Ramsay MA, Lu-
terman DL. Dexmedetomidine as a total intravenous anes-
thetic agent. Anesthesiology. 2004;101: 787–90. 

ASSOCIAÇÃO DE LARINgOSCOPIA DIRETA 
À BRONCOSCOPIA FLExíVEL EM VIA 
AÉREA DIFíCIL

AUTORES: 
Mariana Suete Guimarães*, Edvaldo Casoti Júnior, Marcos 
Célio Brocco, Antônio Roberto Carraretto, Carlos Eduardo 
David de Almeida.

INSTITUIÇÃO: 
CET Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes - 
Hospital da Associação dos Funcionários Públicos do Es-
pirito Santo.

INTRODUÇÃO: O insucesso na intubação traqueal é uma 
das principais causas de mortalidade relacionadas à anes-
tesia. É fundamental identificar os fatores que predispõem 
ao acesso difícil a via aérea. Pelo menos 30% das vias aé-
reas de difícil acesso continuam não identificadas. A classi-
ficação de mallampati, a distância interincisivos, a circunfe-
rência do pescoço, a distancia tireomentoniana são índices 
utilizados para identificar uma provável intubação difícil 1. 
Obesos tem maior probabilidade de apresentar intubação e 
ventilação difícil além de dessaturação de oxigênio rápida, 
principalmente na posição supina 2. No caso descrito a tra-
quéia do paciente, com exame de via aérea aparentemente 
normal, provou se difícil de entubar sob laringoscopia direta 
e broncoscopia de fibra ótica flexível. A associação dos mé-
todos foi a chave do sucesso. RELATO DO CASO: Paciente 
do sexo feminino, 35 anos, estado físico ASA II (hipertensão 
arterial), malampatti II, distância tireomentoniana de 7 cm, 
distância interincisivos de 4 cm, programada para cirurgia 
bariátrica por via laparotômica. Paciente monitorizada de 
acordo com a resolução do CFM Nº 1802/2006. Realiza-
do sedação com 5mg de diazepam, 50 mcg de fentanil e 
bloqueio peridural com 75 mg de ropivacaina a 0, 375%, 
2mg de morfina e 100 mcg de fentanil sem intercorrên-
cias. Induzida anestesia geral com 350 mcg de fentanil, 
100 mg de succinilcolina e 180 mg de peso de propofol. 
Realizado ventilação sob máscara sem intercorrências, 
procedida a laringoscopia direta tradicional sem sucesso, 
verificado presença de Comarck e Lehane II e visualizado 
“floppy epiglotis”. Realizada nova tentativa de entubação 
com o broncoscópio flexível também sem sucesso devido à 
obstrução da via aérea pela língua e epiglote. Na ausência 
de cânulas orofaríngeas próprias para auxílio a intubação 
sob broncoscopia utilizou se a laringoscopia convencional 
como método auxiliar. Após a inserção do laringoscópio 
com lâmina 4 (Macintosh) até a valécula por um anestesista 
auxiliar, foi introduzido o broncoscópio flexível e realizada a 
intubação traqueal. CONCLUSÃO: O relato evidencia que 
mesmo com o exame de via aérea normal , é fundamen-
tal estar preparado para o encontro da via aérea difícil, de 
especial importância no obeso, com possível ventilação 
difícil e dessaturação rápida. No caso, a associação de 
métodos foi imprescindível para o sucesso da entubação. 
A lâmina do larisgoscópio alinha os eixos oral, faríngeo e 
laríngeo, permitindo o correto posicionamento da lente do 
broncoscópio na laringe escondida durante a laringoscopia 
direta, permitindo a entubação traqueal de forma adequa-
da. REFERÊNCIA: 1. Mallampati SR, Gatt SP, Gugino LD 
et al. A clinical sign to predict difficult tracheal intubation: a 
prospective study. Can Anaesth Soc J, 1985;32: 429-434. 2. 
Brodsky JB. Anesthesia for bariatric surgery. ASA Refresher 
Cour¬ses Anesthesiol, 2005;33: 49-63. 
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ASSOCIAÇÃO DO VIDEOLARINgOSCóPIO 
A INTUBAÇÃO ACORDADO COMO 
ABORDAgEM INICIAL EM VIA AÉREA 
DIFíCIL EMERgÊNCIAL

AUTORES: 
Luiz Henrique Costa*, Vitor Borges Palau.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Federal do Andarai.

INTRODUÇÃO: A via aérea difícil se define como uma si-
tuação clínica, onde um anestesiologista treinado tem difi-
culdade em ventilar o paciente, intubar ou ambos. Nesses 
casos, a utilização de dispositivos de resgate de via aérea 
e o auxílio de outra pessoa capacitada são boas alternati-
vas. Esse relato visa associar a intubação acordado com a 
vídeolaringoscopia como primeira abordagem em paciente 
com via aérea difícil (VAD) em situação emergencial. RE-
LATO DE CASO: Paciente A. B. M. , homem, 65 anos, 110 
kg, HAS, coronariopata, em pós-operatório imediato de 
endarterectomia de carótida é encaminhado para RPA com 
nipride 0, 1mcg/kg/min. Após 3 horas da cirurgia, evolui 
com rouquidão, hematoma importante em região cervical 
e taquidispnéia. Paciente foi levado de imediato à sala 
cirurgia para proteção de via aérea e reabordagem ope-
ratória. Foi feita anestesia tópica com xilocaína spray 10% 
e tentada intubação acordado com escolha primaria do 
vídeolaringoscópio. Foram realizadas três tentativas de in-
tubação orotraqueal com Glidescope sem sucesso, devido 
ao desvio importante da corda vocal, que foi vista em região 
supero lateral direita e com luz reduzida de tamanho. Última 
tentativa realizada sob laringoscopia direta também sem 
sucesso com Cormack-Lehane 3. A cricotireoidostomia por 
punção foi descartada pelo grande hematoma e alteração 
anatômica da região. Indicada realização de traqueostomia 
de urgência. Neste momento, paciente apresentou infra-
desnivelamento de ST, cianose e queda do estado geral por 
provável carbonarcose (Sinais Vitais: PA: 90/70mmhg, FC: 
128 bpm, Sat: 91 %), iniciado dripping de fenilefrina 0, 5 
mcg/kg/min. Procedimento realizado com rapidez, passado 
tubo orotraqueal 6, 5 com cuff, devido a não progressão das 
cânulas de traqueostomia. Ao final foi encaminhado para o 
CTI com reversão completa do infradesnivelamento ST. Em 
24h de CTI, paciente estava sem sedação, acordado, lúcido, 
orientado, enzimas cardíacas negativas e com Ecodoppler-
cardiograma transtoracico sem alterações. Em 72h de CTI, 
paciente já respirava em ar ambiente pela TQT e recebeu 
alta para enfermaria. DISCUSSÃO: O exame da via aérea, 
as condições do paciente e a habilidade do anestesiologis-
ta são fatores fundamentais para traçar os planos de ação. 
A vídeolaringoscopia merece destaque, pois é comparati-
vamente melhor que a laringoscopia direta em situações de 
VAD, mas o seu bom desempenho precisa de treinamen-
to. A via aérea invasiva se mantem como melhor meio de 
resgate em situações emergenciais e sua indicação deve 
ser rápida antes que haja risco ao paciente. REFERÊNCIA: 
American Society of Anesthesiologists. Practice Guidelines 
for Management of the Difficult Airway: An Updated Report 
by the American Society of Anesthesiologists Task Force on 
Management of the Difficult Airway. Anesthesiology 2013; 
118 vol 2 p 251-70. Henderson J. Airway Management in 
the adult. Miller RD. Miller’s Anesthesia 7. Ed. Philadelphia, 
Churchill Livingstone Elsevier, 2009, 1573 -1610. 

AVALIAÇÃO DE EFICáCIA DA INTUBAÇÃO 
OROTRAQUEAL DIFíCIL COM DISPOSITIVO 
DE VíDEO INTUBAÇÃO

AUTORES: 
Leila Mendes, Delcimar Mariotto, Rodrigo Sadami Ito, Arthur 
Ruzzon Cardoso, Rohnelt Machado de Oliveira, Mileni Celinski.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Nossa Senhora do Rocio - Campo Largo / Hospital 
Nossa Senhora das Graças- Curitiba.

INTRODUÇÃO: A intubação é definida como “difícil” quan-
do há a necessidade de mais de 3 tentativas ou duração 
superior a 10 minutos para o correto posicionamento do 
tubo traqueal, utilizando-se de laringoscopia convencional. 
A tentativa ótima de laringoscopia deve ser buscada o mais 
precocemente possível, pois múltiplas tentativas podem 
levar a edema e sangramento laríngeo, trazendo dificuldade 
ou mesmo impossibilidade de ventilação. Novas ferramen-
tas são continuamente desenvolvidas para garantir maior 
segurança aos pacientes que necessitam de intubação 
traqueal. Este trabalho avalia a performance do dispositivo 
de vídeo intubação VT-A100® em pacientes com via aérea 
difícil (VAD). MÉTODO: Participaram 200 pacientes, ASA I/
II, de forma aleatória, que necessitaram de controle da via 
aérea através de intubação traqueal em procedimentos 
eletivos. A tentativa ótima de laringoscopia obedecendo 
os critérios de inclusão para o uso do VT-A100 ®: médico 
experiente (2 anos de prática), ausência de hipertonia mus-
cular, posição olfativa ótima, compressão laríngea externa, 
lâminas do laringoscópio de tamanhos e tipos adequados 
e a classificação Cormack Lehane III e IV. RESULTADO: 16 
pacientes obedeceram aos critérios de inclusão. Sendo 11 
pacientes Cormack III e o restante IV. Todos os Cormack III 
foram entubados com o VT-A100. Sendo que 1 deste gru-
po teve como complicação um corte na base da língua. 4 
pacientes Cormack IV foram entubados com o dispositivo. 
Apenas 1 deste grupo não houve sucesso na intubação tra-
queal direta com o dispositivo, necessitando a passagem 
de um estilete paralelo ao VT-A100 e depois a colocação do 
tubo traqueal.  DISCUSSÃO E CONCLUSÃO: O conheci-
mento de técnicas alternativas para VAD são necessárias, 
condição essencial para superar as adversidades impostas. 
O dispositivo apresenta boa visibilidade da glote mesmo 
quando não se consegue um bom alinhamento dos eixos 
oral, laríngeo e faríngeo. O formato anatômico facilita sua 
inserção. E mesmo quando as cordas vocais foram visuali-
zadas e não se consegui inserir o tubo traqueal o dispositivo 
foi importante como guia de um estilete. O VT-A100 se mos-
trou eficiente em se obter uma via aérea difícil, justificando 
sua presença como material de resgate em condições de 
frustrada laringoscopia usual. UNITERMOS: Via aérea, intu-
bação difícil, video intubação.  REFERÊNCIA: 1- Apfelbaum 
JL, Hagberg CA, Caplan RA et al. - Practice Guidelines for 
Management of the Difficult Airway: An Updated Report by 
the American Society of Anesthesiologists Task Force on 
Anesthesiology. Anesthesiology, 2013;(118): 251–270. 
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BRONCOFIBROSCOPIA PARA INTUBAÇÃO 
NASOTRAQUEAL EM TRAUMA ExTENSO 
DE FACE

AUTORES: 
Oswaldo Custódio de Oliveira Neto*, Ivan Dias Fernandes 
Pereira, Luciano Lambert Cabral Coelho.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Estadual de Maringá.

INTRODUÇÃO: A fibroscopia é um instrumento valioso 
para a realização atraumática da intubação traqueal em 
pacientes com comprometimento das vias aéreas e que, de 
outra forma, estariam sujeitos à traqueostomia, em virtude 
da dificuldade ou do insucesso da intubação traqueal com 
as técnicas convencionais1, 2. RELATO DE CASO: Pacien-
te feminina, 52 anos, 60 Kg, ASA I, deu entrada no pronto 
socorro do HU da UEM, vítima de acidente automobilístico. 
Após 8 horas de jejum, classificada como GCS 15, foi en-
caminhada ao centro cirúrgico para reconstrução de língua 
e rima bucal. Foram diagnosticados edema importante e 
grande quantidade de fragmentos de vidro em orofaringe, 
de modo que a ventilação sob máscara facial ou a inserção 
de qualquer dispositivo supra-glótico para ventilação foram 
descartados. Na avaliação das vias aéreas, apresentava 
distância tireo-mento >6 cm, mobilidade cervical normal, 
abertura bucal limitada por dor e Mallampati IV. A radiogra-
fia de coluna cervical não evidenciou alterações ósseas ou 
articulares. Foi monitorizada com cardioscópio, oxímetro de 
pulso, PANI e preparada para naso-broncofibroscopia com 
vasoconstrictor nasal, anestesia tópica de fossa nasal com 
lidocaína gel e orofaringe com lidocaína spray, sedação 
consciente com 2 mg de midazolam + 50 µg de fentanil e 
pré-oxigenação com O2 a 100 %. Tubo traqueal aramado 7, 
5 foi inserido pela fibroscopia sem dificuldade. Em seguida 
procedeu-se a indução anestésica com propofol 100 mg + 
fentanil 100mcg + atracúrio 30 mg e manutenção com se-
voflurano1% + remifentanil 0, 1 mcg/Kg/min + O2 a 100%. 
Monitorização complementar foi realizada com capnógrafo 
e analisador de gases após intubação naso-traqueal. Ao 
término da cirurgia, com paciente acordada e respondendo 
ao comando verbal, procedeu-se à extubação traqueal e 
encaminhada à SRPA.  DISCUSSÃO: Em virtude da inca-
pacidade de proceder a ventilação sob máscara bem como 
a laringoscopia habitual, tornou-se necessária a garantia 
de perviedade de via aérea. As alternativas se limitavam à 
realização de traqueostomia ou broncofibroscopia com o 
paciente acordado. Optou-se pela nasobroncofibroscopia 
por ser menos invasiva em comparação ao acesso cirúrgi-
co da via aérea. Reconstruida a rima bucal e remoção dos 
corpos estranhos, foi extubada quando acordada e capaz 
de manter a via aérea pérvia. Apesar do edema residual de 
estruturas orofaríngeas que poderiam dificultar a ventilação 
sob máscara após a extubação traqueal, inserção de cânula 
orofaríngea ou da máscara laríngea poderiam ser realiza-
das, assim como a laringoscopia direta.   REFERÊNCIA: 
1-Ovassapian A. The difficult intubation. In fiberoptic airway 
Endoscopy in Anesthesia and Critical Care. New York, Ra-
ven Press, 1990, pp135-148. 2-Benumof JL. Management of 
the difficult adults airway. With special emphasis on awake 
tracheal intubation. Anesthesiology. 1991; 75: 1087-10. 

DESAFIO NO MANEJO DA VIA AÉREA NA 
ANgINA DE LUDwIg

AUTORES: 
Fernanda Sant Anna Bronca, Flávio Elias Callil, Felipe Leal 
Darze, Fabiana dos Santos Ferreira Pacheco, Bruno Pache-
co Ibraim, Vanessa Montervinos Aragão.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Geral de Nova Iguaçu.

INTRODUÇÃO: A angina de Ludwig é uma celulite de rápi-
do desenvolvimento, classicamente envolvendo os espaços 
submandibular, sublingual e submentoniano. Constitui um 
risco em potencial de obstrução das vias aéreas, se ma-
nisfestando em sua maioria, com aumento de volume do 
espaço submandibular levando a protusão, elevação da 
língua e trismo, podendo evoluir em casos mais graves com 
dispnéia e estridor caracterizando a obstrução progressiva 
por edema supraglótico. O manejo e manutenção da via 
aérea, é portanto, o grande desafio diante de um pacien-
te com angina de Ludwig. RELATO DE CASO: Paciente 
masculino, 28 anos, 177cm, 82kg, negava comorbidades, 
uso de medicações, alergias assim como cirurgias prévias, 
ASAp IE. Deu entrada na emergência apresentando febre, 
limitação da abertura da boca e aumento de volume em 
região cervical anterior. Realizou TC, que apresentou abs-
cesso acometendo região cervical anterior, com desvio da 
traqueia e progressão para região retroesternal. Por con-
seguinte, foi indicado abordagem cirúrgica pela equipe de 
bucomaxilo e cirurgia torácica. Ao exame apresentava-se 
cooperativo, taquicárdico e com sinais flogísticos acome-
tendo região cervical anterior. Na avaliação das vias aéreas 
observava-se mallampati III, distância interincisivos menor 
que 3cm, complacência do espaço submandibular reduzi-
da e pescoço grosso. Exames laboratoriais apresentavam 
leucocitose com desvio para esquerda como alteração. 
Optou-se pela anestesia geral balanceada com intubação 
nasotraqueal acordada. Inicialmente realizou-se a monitori-
zação, venóclise, punção venosa profunda de veia femoral 
esquerda e fentanil 50μg. Posteriormente foram realizadas 
anestesias tópicas da mucosa nasal com lidocaína gel 2% e 
da orofaringe com lidocaína spray 10%, sendo em seguida, 
realizado a intubação nasotraqueal às cegas com o pacien-
te acordado (com tubo número 7, 0 aramado e com cuff) 
e confirmação sob ausculta pulmonar e capnografia, sem 
intercorrências. A indução foi feita com etomidato18mg, 
fentanil150 μg e atracúrio30mg. No final do ato anestési-
co o paciente foi encaminhado para o CTI sem realizar a 
extubação e apresentando todos os padrões hemodinâmi-
cos e ventilatórios estáveis. DISCUSSÃO: A dificuldade de 
controle da via aérea é um grave problema desde o início 
da prática anestésica. Por conseguinte, algoritmos para 
abordagem da via aérea difícil têm sido idealizados com o 
objetivo de reconhecer e diminuir a morbidade e mortalida-
de do procedimento. Cabe ressaltar que o algoritmo pode 
ser adotado, modificado ou rejeitado de acordo com as ne-
cessidades clínicas e limitações do serviço. REFERÊNCIA: 
Updated by the Commitee on Standards and Practice Para-
meters; Apfelbaum, Jeffrey L. M. D. ;(Chair); Hagberg, Carin 
A. M. D. ; Caplan, Robert A. M. D. et al. Practice Guidelines 
for Management of the Difficult Airway: An Updated Report 
by the American Society of Anesthesiologists Task Force on 
Management of the Difficult Airway. Anesthesiology. Febru-
ary 2013, Volume 118, Issue 2, p 251–270. 
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EFEITO DO óxIDO NITROSO NA PRESSÃO 
INTRABALONETE DE TUBOS TRAQUEAIS – 
ENSAIO CLíNICO RANDOMIzADO

AUTORES: 
Raquel Queiroz Guerra de Andrade Coelho, Igor Pelinca 
Calado, Márcio Rogério de Oliveira Figueredo, Marcelo 
Neves Silva, Tânia Cursino de Menezes Couceiro*, Luciana 
Cavalcanti Lima.

INSTITUIÇÃO: 
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira – IMIP.

INTRODUÇÃO: Os tubos traqueais foram desenvolvidos 
para assegurar a patência das vias aéreas durante ventilação 
controlada. Consistem de um tubo de material plástico com 
diâmetro variável que, na maior parte, possuem um balonete 
inflável em sua porção distal cuja pressão pode ser monitora-
da. Durante a ventilação controlada a pressão intrabalonete 
deve ser aferida para evitar o comprometimento do fluxo 
sanguíneo e danos da mucosa traqueal. Embora a manuten-
ção da pressão intrabalonete abaixo da pressão capilar da 
mucosa traqueal, entre 20 e 30 cmH2O, seja mandatória, afe-
rir a pressão do balonete traqueal não é uma conduta rotinei-
ra durante anestesia. Baseado no acima exposto o objetivo 
deste estudo foi comparar a pressão intrabalonete dos tubos 
endotraqueais durante anestesias gerais balanceadas com 
o uso de óxido nitroso. MÉTODO: realizado ensaio clínico 
randomizado contemplando 20 pacientes adultos, de ambos 
os sexos, com idade entre 18 e 75 anos, estada físico ASA I, 
II ou III, submetidos à intubação traqueal (IOT) para anestesia 
geral com duração superior a 30 minutos e inferior a 3 ho-
ras. Excluídos: pacientes gestantes, presença de patologia 
que alterasse a anatomia orofacial e do pescoço, cirurgias 
de urgência/emergência e os pacientes que apresentaram 
contraindicações relativas ou absolutas à utilização do óxido 
nitroso. Randomizados em grupos N (uso de óxido nitroso 
na manutenção anestésica) e grupo controle A (sem o uso 
do óxido nitroso na manutenção da anestesia). No grupo A 
o fluxo adicional de gases (FAG) foi composto de uma mis-
tura de 60% oxigênio/ar comprimido e no grupo N o FAG 
compreendeu 50% oxigênio/óxido nitroso. Após a IOT, o ba-
lonete foi insuflado com ar ambiente até uma pressão de 25 
cmH2O e esta foi aferida pelo Cuffômetro (Posey Cufflator™). 
RESULTADO: os grupos foram homogêneos quanto ao tipo 
de operação, sexo, idade, estado físico (ASA) e duração da 
anestesia. Em relação à pressão dos tubos traqueais, no gru-
po N observou-se um aumento estatisticamente significativo 
aos 30 e 40 minutos do inicio da anestesia, com valores de p 
(0, 0079) e (0, 0051) respectivamente. DISCUSSÃO: Este es-
tudo mostrou que a pressão intrabalonete de tubos traqueais 
aumentou significativamente desde os primeiros minutos da 
anestesia, principalmente quando o óxido nitroso foi utilizado 
na mistura anestésica achados, semelhante a outros autores. 
O aumento de pressão gerado é diretamente proporcional ao 
tempo de administração da mistura e inversamente propor-
cional à espessura do balonete. Portanto, a monitorização da 
pressão intrabalonete em cirurgias prolongadas é recomen-
dável. CONCLUSÃO: o oxìdo nitroso em concentrações de 
50% promove aumento na pressão do balonete traqueal em 
pacientes submetidos à anestesia gera com duração entre 
30 minutos e 3 horas. Unitermos: Óxido Nitroso; Pressão 
intrabalonete; Intubação traqueal; Anestesia Geral.   REFE-
RÊNCIA: 1- Huckle D, Hughes P. Simple monitoring of cuff 
tracheal pressures. Anaesth, 2010; 65: 207–217. 

ESTENOSE gLóTICA CRíTICA E 
PNEUMOTóRAx hIPERTENSIVO APóS CPRE

AUTORES: 
Aglais Gonçalves da Silva Leite, Rogean Rodrigues Nunes, 
Germano Pinheiro Medeiros*, Ana Teresa Teixeira Lobo, 
Thyago Araújo Fernandes, Ticiano Adler de Sousa Sindeaux.

INSTITUIÇÃO: 
CET-HGF.

INTRODUÇÃO: Emprega-se cada vez mais a colangiopan-
creatografia retrógrada endoscópica (CPRE) no diagnóstico 
e na terapia das afecções biliopancreáticas. Ocorre em 
regime ambulatorial, a despeito do baixo, porém inerente, 
risco de eventos adversos, como pancreatite (1, 6-15, 7%), 
hemorragia digestiva (1, 3%), colangite (1%) e perfurações 
gastrointestinais (0, 1-0, 6%). Estas últimas, de modo ain-
da mais raro, podem gerar complicações secundárias 
graves. Relato de caso-Paciente feminino, 56 anos, em 
investigação por perda ponderal, hepatomegalia e colúria, 
sem outras comorbidades. Ao exame físico, evidenciada 
icterícia discreta. A avaliação laboratorial mostrava hiper-
bilirrubinemia total (2. 8mg. dL-1) e direta (1. 9mg. dL-1). 
Radiografia torácica e ECG normais. Admitida no serviço 
de endoscopia digestiva em jejum, monitorizada de forma 
convencional e realizada venóclise com cateter 20G. Após 
pré-oxigenação, realizou-se anestesia geral com indução 
venosa, intubação orotraqueal e manutenção com agente 
inalatório. Houve resistência à introdução de endoscópio na 
orofaringe e dificuldade de acesso à papila duodenal, o que 
levou à suspensão do procedimento. Recuperados cons-
ciência e drive ventilatório, foi extubada, logo evoluindo 
com hipoxemia, dispnéia, desconforto torácico, distensão 
abdominal e enfisema subcutâneo maciço. Optou-se por 
nova indução, em seqüência rápida. A intubação traqueal 
foi dificultada por significativo enfisema periglótico. Radio-
grafias exibiram pneumotórax hipertensivo bilateral e pneu-
moperitonio, enquanto a tomografia abdominal evidenciou 
perfuração de delgado com extravasamento intraperitoneal 
de contraste. Foram drenados ambos hemitoraces, a que 
se seguiu laparotomia exploradora para correção da lesão. 
O pós-operatório foi conduzido na UTI, onde evoluiu com 
peritonite, choque séptico refratário e óbito 96 horas após 
admissão. DISCUSSÃO:  A perfuração intestinal gerou, 
por difusão de ar em planos profundos, estenose glótica 
crítica e insuficiência ventilatória restritiva. A suspeição 
dessas complicações, bem como seu imediato tratamento, 
revelou-se fundamental, muito embora não tenha evitado 
o desfecho. Conclui-se, portanto, que a CPRE envolve 
morbidade potencial, cuja gravidade merece ser avaliada 
cuidadosamente pelo anestesiologista, principalmente na 
ocorrência de complicações respiratórias. REFERÊNCIA: 
Morgan KA, Fontenot BB, Ruddy JM, et al. Endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography gut perforations: 
when to wait! When to operate! Am Surg, 2009;75: 477-483. 
Mallery JS, Baron TH, Dominitz JA, et al. Complications of 
ERCP. Gastrointest Endosc, 2003;57: 633-638. 
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FATORES ASSOCIADOS A PRESSÃO DE 
INSUFLAÇÃO DO BALONETE EM UM 
hOSPITAL UNIVERSITáRIO

AUTORES: 
Sheila Nascimento dos Santos Morisso, Eduardo Garcia 
Sartori, Larissa Schultz, Patrícia Wajnberg Gamermann, 
Rodrigo Wendling.

INSTITUIÇÃO: 
HCPA.

INTRODUÇÃO: Os balonetes dos tubos endotraqueais de-
vem ser insuflados de forma a atingir uma faixa de pressão 
considerada segura, a fim de evitar eventos adversos como 
lesão traqueal ou aspiração pulmonar. Para tanto, é neces-
sário que se utilize um manômetro para aferir objetivamente 
a pressão após a insuflação, pois métodos subjetivos nem 
sempre são confiáveis. O estudo tem como objetivo deter-
minar a frequência em que as pressões nos balonetes dos 
tubos endotraqueais encontra-se na faixa adequada e ina-
dequada, após insuflação por métodos convencionais, em 
pacientes submetidos à anestesia geral no bloco cirúrgico 
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Foram avaliados 
156 pacientes submetidos a anestesia geral no HCPA, 
através da medida da pressão no balonete endotraqueal 
utilizando transdutor da marca Edwards Lifesciences. Fo-
ram coletados dados do tipo de cirurgia, calibre do tubo 
e profissional responsável pela insuflação do balonete. A 
faixa de pressão considerada adequada foi 20 a 30 cmH2O. 
A média global de pressão no balonete foi de 39, 03 cmH2O 
(DP 33cmH2O). Apenas 28, 2% dos pacientes avaliados 
apresentaram pressão no balonete dentro da faixa adequa-
da. Dos 112 (71, 79%) pacientes cuja pressão no balonete 
encontrava-se fora da faixa de normalidade, 79 (50, 64%) 
apresentaram pressão maior que 30 cmH2O e 44 (28, 2%) 
apresentaram pressão menor que 20 cmH2O. Não houve 
associação significativa entre o tipo de profissional que 
insuflou o balonete e a pressão encontrada, tampouco 
houve correlação entre o calibre do tubo e a pressão afe-
rida. CONCLUSÃO: A pressão encontrada nos balonetes 
endotraqueais no transoperatório de pacientes do Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre é frequentemente inadequada. 
É necessário que se obtenha a medida objetiva da pressão 
após a insuflação do balonete endotraqueal, prevenindo-se, 
assim, eventos como lesão de mucosa traqueal ou aspira-
ção pulmonar. REFERÊNCIA: 1. PIERCE L. Management of 
the Mechanically Ventilated Patient. 2nd ed. St Louis, MO: 
Saunders Elsevier; 2007. 2. HOFFMANN, R. J. ; JEFREY, R. ; 
LIPOVIC, D. ; STURMANN, K. M. Linear Correlation of Endo-
tracheal Tube Cuff Pressure and Volume. Western Journal 
of Emergency Medicine, 2009, Vol. X, no. 3. 3. COMBES, 
X. ; SCHAUVLIEGE, F. ; PEYROUSET, O. ; MOTAMED, C. 
; KIROV, K. ; DHONNEUR, G. ; DUVALDESTIN, P. Intracuff 
Pressure and Tracheal Morbidity. Influence of Filling Cuff 
with Saline during Nitrous Oxide Anesthesia. Anesthesiolo-
gy, 2001, 95(5): 1120-1120. 

INSERÇÃO DA MáSCARA LARíNgEA 
SUPREME, COMPARAÇÃO ENTRE A 
TÉCNICA gUIADA POR “gUM ELASTIC 
BOUgIE” E A TÉCNICA CLáSSICA - ENSAIO 
CLINICO RANDOMIzADO

AUTORES: 
Pedro Alexandre Silva Rabêlo, Daniel Gabriele Campelo 
de Melo, Waston Vieira Silva, Júlio Cezar Oliveira Cardoso 
Lima, Tânia Cursino de Menezes Couceiro*, Luciana Ca-
valcanti Lima.

INSTITUIÇÃO: 
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira – IMIP. 

INTRODUÇÃO: A correta introdução da máscara laríngea 
é comprovadamente um fator de extrema importância 
para seu bom funcionamento, ou seja, conseguir ventilar 
adequadamente o paciente, fato já comprovado em arti-
gos anteriores 5, 7, 8- 16. Sendo assim, diversas técnicas 
para facilitar o manuseio da máscara e melhorar o índice 
de sucesso na sua introdução foram desenvolvidas 5, 7, 8- 
16. A técnica de inserção como auxílio do GEB foi descrita 
com sucesso na melhora do índice de inserção na primeira 
tentativa em alguns modelos de máscaras laríngeas como 
a ProSeal 5, 12, 13, mas não há artigos demonstrando o 
uso do dispositivo auxiliando a colocação da ML Supreme. 
Com base no exposto, faz-se necessário estabelecer qual a 
melhor técnica de inserção da máscara laríngea Supreme. 
MÉTODO: Ensaio clínico randomizado que comparou dois 
métodos diferentes de inserção da máscara laríngea Su-
preme. Após separar os pacientes em 2 grupos, 2 técnicas 
diferentes foram utilizadas para inserção da ML Supreme e 
a seguir comparados alguns dados como, tempo de inser-
ção, frequência cardíaca e pressão arterial em diferentes 
momentos do procedimento, falhas e complicações. Os 
dados foram analisados utilizando o programa software Epi 
Info versão 7. RESULTADO: Foram incluídas no estudo 30 
pacientes, 14 no grupo controle e 16 no grupo GEB. Não 
houve diferenças significativas entre os grupos em relação 
ao peso, idade, classificação ASA e Mallampati. O tempo 
para inserção da máscara foi maior no grupo GEB P=0, 08, 
mas o sucesso na primeira tentativa de inserção da másca-
ra foi maior no mesmo. Quanto à falha de inserção, essa foi 
maior no grupo controle. Os grupos foram semelhantes no 
que se refere as alterações na frequência cardíaca ou pres-
são arterial e a ocorrência de lesões na mucosa oral, língua 
e queixas de incômodo na garganta ao despertar. (p=0, 2). 
CONCLUSÃO: Nesse estudo, a técnica de inserção da ML 
supreme guiada pelo Bougie demonstrou ser uma boa alter-
nativa à técnica clássica em adultos. Apesar desta técnica 
ter aumentado o tempo para a inserção deste dispositivo, o 
número de falhas foi menor e a taxa de sucesso na primeira 
tentativa foi maior. Unitermos: Máscara Laríngea Supreme; 
Técnicas de inserção; “Gum Elastic Bougie”. REFERÊNCIA: 
1. Lopez-Gil M, Brimacombe J, Barragan L, Keller C. Bougie 
guided insertion of the ProSeal laryngeal mask airway has 
higher first attempt success rate than the digital technique 
in children. Br J Anaesth 2006; 96: 238-41. 
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INTUBAÇÃO ACORDADO COM USO 
DE FIBROSCóPIO EM PACIENTE COM 
AQUILOSE BILATERAL DE ARTICULAÇÃO 
TEMPOROMANDIBULAR

AUTORES: 
Manoel Ananias da Silva Neto, Alexandre Dubeux Doura-
do, Nídia Katarine Fernandes, Maria do Socorro Almeida 
Barbosa, Jayme Marques dos Santos Neto, Bruno Santos 
Afonso de Melo.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital da Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco.

INTRODUÇÃO: A anquilose da articulação temporomandi-
bular (ATM) provoca diminuição ou abolição do movimento 
de abertura bucal. Quando a anquilose ocorre ainda na in-
fância, a mandíbula não se desenvolve, gerando micrognatia 
e se tornando sinônimo de via aérea difícil, onde a própria in-
trodução do laringoscópio se faz impossível. Assim sendo, é 
necessário a disponibilidade de métodos alternativos, como 
a fibroscopia, para a obtenção de via aérea definitiva. RELA-
TO DE CASO: Paciente L. M. M. A. , 32 anos, masculino, 80 
Kg, altura 1, 68m, IMC 28. 35, com restrição total da abertura 
bucal desde a infância, devido a anquilose bilateral de ATM, 
e micrognatia acentuada, foi admitido para realização de ar-
troplastia bilateral de ATM. A introdução do laringoscópio era 
impossível. Optou-se então por uma intubação nasal acor-
dada, com o auxílio de broncoscopia. Após esclarecimento 
sobre o procedimento, o paciente consentiu com a realiza-
ção do mesmo. Foi então monitorizado e iniciou-se o bôlus 
de dexmedetomidina, enquanto era gotejado oximetazolina 
em ambas narinas, e instilado lidocaína 10% na orofaringe. 
A seguir foi feita a anestesia tópica da narina esquerda e na-
sofaringe com lidocaína gel 2%. Foi feito 50mcg de fentanil 
e o bloqueio do nervo laringeo superior bilateralmente. Com 
o paciente levemente sedado, iniciou-se a broncoscopia, 
através da qual completou-se a topicalização da laringe e 
traquéia com a injeção de lidocaína a 0, 5% pelo canal de 
trabalho. Complementou-se a sedação com mais 50mcg de 
fentanil e, após a obtenção de boa visualização da carina, 
foi introduzido um TOT 7, 0 com cuff, sem intercorrências 
e com mínimo desconforto. Posteriormente, foi realizada 
anestesia venosa total, utilizando propofol e remifentanil em 
infusão contínua, com duração 12 horas. O paciente foi extu-
bado em sala de cirurgia e encaminhado à recuperação pós-
-anestésica.  DISCUSSÃO: A impossibilidade de realização 
da laringoscopia em pacientes com anquilose de ATM deve 
levar o anestesiologista a escolher métodos seguros para 
obtenção da via aérea definitiva, com o paciente acordado, 
ou levemente sedado com topicalização das vias aéreas e 
bloqueios nervosos, mas com preservação da ventilação 
espontânea. A Intubação, nesta circunstância torna-se mais 
segura e permite ao paciente um incômodo mínimo, de 
maneira que o mesmo permaneça calmo e colaborativo. A 
fibroscopia é o padrão ouro na maior parte das situações de 
via aérea difícil previamente reconhecida, sendo a obtenção 
de uma via aérea definitiva em pacientes com anquilose de 
ATM, uma de suas grandes indicações. A intubação por fi-
broscopia é eficaz e bem aceita pelos pacientes, pois não só 
é menos traumática, como também gera menos repercussão 
cardiovascular quando comparado a outras alternativas com 
paciente desperto.  REFERÊNCIA: Vasconcelos BCE, Car-
valho RWF, Falcão PGCB. Método de intubação de pacientes 
com anquilose da articulação temporomandibular. Rev. Cir. 
Traumatol. Buco-Maxilo-fac. 2009; 3(9): 97 – 104. 

INTUBAÇÃO COM FIBROBRONCOSCOPIO 
EM PACIENTE COM ESPONDILITE 
ANQUILOSANTE E DUAS 
TRAQUEOSTOMIAS PRÉ-OPETARORIAS 
PREVIAS- RELATO CASO 

AUTORES: 
Dirce de Abreu, Nelson Unzer dos Santos Filho*, José Mau-
rício Pereira Assef, Gabriel Gomes da Costa.

INSTITUIÇÃO: 
CET/SBA/MEC da Santa Casa de Marília – SP.

INTRODUÇÃO: A espondilite anquilosante é uma doença 
inflamatória, que pode provocar anquilose total da coluna 
vertebral. Esta situação pode ser problemática p/ a reali-
zação de anestesias gerais e também bloqueios espinhais. 
Antes da utilização mais rotineira do fibrobroncoscopio, 
existiam poucas alternativas para a intubação traqueal des-
tes pacientes e muitas vezes p/ a realização das anestesia 
gerais eram indicadas traqueostomias. No caso, o paciente 
tinha sido submetido a duas anestesia gerais p/a realização 
de prótese de quadril, a cerca de 20 e 25 anos atrás, c/ 
a indicação de traqueostomias previas nas duas ocasiões. 
RELATO DE CASO: Paciente masc, 60 anos, 82 Kgs e 1, 
78. Hipertenso, controlado, com espondilite anquilosante 
e ausência de mobilidade atlanto-occipital. Programado 
para revisão de prótese total de quadril. Relatou já ter sido 
operado duas vezes de prótese de quadril a direita e a es-
querda, a cerca de 20 e 25 anos atrás, c/ anestesia geral, 
c/ indicação previa nas duas ocasiões de traqueostomia. 
Indicado p/ ser submetido a anestesia geral com intuba-
ção acordado e c/ o uso de fibrobroncoscopio. Na S. O. 
recebeu 100ug de fentanil e 3mg de midazolan. Submetido 
a tentativa de intubação por via oral c/ o uso do fibro, sem 
sucesso. Tentou-se então a via nasal c/ o uso de sonda Por-
tex n 6, 5mm, a qual foi introduzida na traquéia porem sem 
sucesso na progressão. Retirado o fibroscopio, realizada 
nova tentativa de intubação nasal c/ o uso do fibroscopio, 
com sonda Portex nº 6, 0mm, com sucesso. Induzido en-
tão com etomidato, bloqueio neuromuscular realizado com 
pancuronio e a anestesia foi mantida com infusão continua 
de propofol e remifentanil e baixas concentrações de isoflu-
rano. Cirurgia sem intercorrencias e paciente encaminhado 
para a UTI aonde foi extubado cerca de 6 horas após e en-
caminhado para o leito após 24 horas. No pós-operatório 
recebeu bomba de PCA com fentanil venoso. Nas visitas 
pós-operatórias, muito satisfeito c/ a solução encontrada 
para o caso e com a analgesia empregada. DISCUSSÃO: 
A traqueostomia é um método invasivo, com risco potencial 
maior de complicações e deve ser evitada quando possível, 
sem causar riscos ao paciente. O insucesso da intubação 
com o uso do fibroscopio está relatado em 2, 5%, mas acre-
dita-se que atualmente esta porcentagem deva estar menor 
em virtude da maior utilização da técnica. Uma das contra 
indicações para a intubação endoscópica da traquéia inclui 
a estenose em alto grau da via aérea, situação esta que foi 
lembrada pois o paciente tinha duas traqueostomias pre-
vias e com a não progressão da sonda 6, 5 mm, optou-se 
pela retirada do aparelho e a realização com sucesso de 
nova intubação com sonda nº 6, 0mm, a qual não encontrou 
resistência. REFERÊNCIA: 1—Ruediger R Noppens. Intu-
bação por Fibroscopia Flexível. In: Sociedade Brasileira de 
Anestesiologia. Controle da Via Aérea. 1ª Ed. Rio de Janeiro 
2012 – 2- Valentin Madrid. Fibroscopio. In: Jorge Barrios 
Alarcon. 1ª Ed. São Paulo, Artes Medicas, 2004.
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INTUBAÇÃO ENDOTRAQUEAL EM PACIENTE 
COM ANgINA DE LUDwIg

AUTORES: 
André Ricardo Caesar dos Passos, Beatriz Gonçalves Miron, 
Luiz Fernando dos Reis Falcão, João Marcos Duque Buono, 
Christine Lannes Schoeler, Guinther Giroldo Badessa.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital São Camila Santana.

INTRODUÇÃO: A angina de Ludwig é um processo infec-
cioso que consiste em celulite do tecido conectivo cervical 
e assoalho da boca, normalmente de origem dentária. A 
infecção se difunde rapidamente levando a um aumento de 
volume nesta região. O manuseio da via aérea em pacientes 
com esta doença pode ser um desafio para o anestesiolo-
gista. Este relato descreve a técnica de intubação endotra-
queal em uma paciente com angina de Ludwig. RELATO 
DE CASO: Paciente feminina, 29 anos, estado físico ASA 
P1. Procurou o P. S. com quadro de febre, dispneia, disfa-
gia, disfonia e edema na região cervical e hemiface direita, 
iniciados há 2 semanas após inflamação peridental. Na 
avaliação da via aérea pré-operatória paciente apresentava 
pouca mobilidade cervical, desvio da traqueia para a es-
querda, abertura oral de 1cm. Tomografia computadoriza-
da apresentava extensa lesão óssea em ramo mandibular 
direito, celulite extensa, abscessos e coleção de gases 
nos espaços mastigador, submandibular e parafaríngeo à 
direita. Optado por drenagem cirúrgica sob anestesia geral. 
Realizado intubação orotraqueal com auxílio de fibrosco-
pio. Sedação realizada com dexmedetomedina 1 μg/kg em 
10 minutos em bomba de infusão e 100 μg de fentanila. 
Realizada anestesia tópica de orofaringe com lidocaína 
spray a 10%, complementada com lidocaína 2% sem va-
soconstrictor pelo fibroscopio a medida que progrediu-se 
com o aparelho (“spray as you go”). Realizado intubação 
com tubo orotraqueal 7, 5 sem intercorrências. Confirmada 
a intubação endotraqueal com a capnografia, seguiu-se a 
indução venosa da anestesia geral com propofol 150 mg, 
fentanila 300 μg, cisatracúrio 10 mg. A manutenção da 
anestesia foi realizada com sevoflurano 2% e a infusão de 
dexmedetomedina 0, 5μg/kg/h. Transoperatório sem inter-
corrências. A paciente seguiu entubada para a UTI após a 
cirurgia.  DISCUSSÃO: O manuseio da via aérea é o ponto 
crítico neste tipo de quadro clínico. Optou-se pela intuba-
ção com auxílio de fibroscopio. Apesar das tumorações 
cervicais, as vias aéreas não estavam obstruídas, como 
fora comprovado através da tomografia, o que determinou 
a não realização da traqueostomia no caso apresentado. 
A dexmedetomedina permitiu sedação sem depressão 
respiratória, evitando-se o risco da obstrução da via aérea 
superior. A progressão cautelosa do fibroscopio e do tubo 
endotraqueal associados a anestesia tópica da orofaringe, 
resultaram em uma intubação segura e efetiva. Neste caso, 
fica demonstrado a importância da avaliação pré-operatória 
e familiaridade do anestesiologista com diferentes técnicas 
de intubação, possibilitando adequado manuseio da via 
aérea difícil.  REFERÊNCIA: Rosenblatt WA, Sukhupragarn 
W. Airway Management. in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting 
RK et al. Clinical Anesthesia 7. ed. Philadelphia, EUA, LWW, 
2013; 762-802. 

INTUBAÇÃO POR NASOFIBROSCOPIA EM 
PACIENTE COM TUMORACÃO CERVICAL 
ANTERIOR. RELATO DE CASO 

AUTORES: 
Luis Paulo Araújo Mesquita , Bruno Mendes Carmona, 
Rafael Gomes de Lima Cruz, Lutti Paes de Souza , Paulo 
Roberto Vieira Guedes.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Ophir Loyola.

INTRODUÇÃO: A via aérea difícil continua sendo um desa-
fio para os anestesiologistas, que devem estar aptos, atua-
lizados, treinados e familiarizados com os dispositivos para 
controle da via aérea. A indicação da técnica de intubação 
e do dispositivo a ser utilizado requer também experiência 
e habilidade do anestesiologista responsável. A intubação 
traqueal com o auxilio de broncofibroscopia flexível está 
indicada na presença de tumores e outras afecções da 
laringe e traqueia. O presente caso relata a utilização de 
intubação com o paciente acordado sob nasofibroscopia, 
apresentando tumoração em região cervical anterior. RE-
LATO DE CASO: Paciente do sexo feminino, 41 anos, esta-
do físico ASA I, apresentado tumoração em região cervical 
anterior há 60 dias e com dispneia intensa. Apresentou-se 
no centro cirúrgico para realização de traqueostomia. Ao 
exame físico, além da massa cervical, apresentava limita-
ção da abertura da boca (2, 5 cm), índice de Mallampati 
II, dificuldade de protrusão da mandíbula e dificuldade 
de extensão e flexão do pescoço. A tomografia da região 
cervical mostrava desvio da traqueia para direita. Optou-se 
intubação por nasofibroscopia com o paciente acordado. 
Após monitorização obrigatória e venóclise, realizou-se 
sedação consciente com midazolam 2 mg e fentanil 50 µg. 
Em seguida, administrou-se atropina 0, 05 mg e depois, 
realizou-se bloqueio bilateral do nervo laríngeo superior 
com lidocaína 2% 3 ml de cada lado e instilou-se lidocaína 
spray a 10% em orofaringe. Após passagem do fibroscópio 
via nasal, houve dificuldade de inserção e progressão do 
tubo traqueal 7, 5 mm devido ao desvio da traqueia, sen-
do o mesmo substituído por uma sonda 6, 5 mm, que foi 
inserida com sucesso. Uma vez retirado o broncoscópio, 
a intubação traqueal foi confirmada por capnografia e aus-
culta pulmonar, seguida de indução da anestesia geral com 
propofol 120 mg e fentanil 150 µg. A paciente foi mantida em 
ventilação espontânea. DISCUSSÃO: A presença de desvio 
traqueal por massa cervical volumosa dificulta bastante à 
abordagem da via aérea, inclusive o acesso cirúrgico desta 
(cricotireoidostomia e traqueostomia). Neste caso a bronco-
fibroscopia flexível com o paciente ainda acordado foi uma 
boa opção para evitar complicações graves no manuseio 
de uma VAD, implante tumoral no trajeto da agulha e situa-
ções emergências (não intubo/não ventilo). REFERÊNCIA: 
01) Ferez D, Rebuglio R. Manuseio de via aérea difícil. In: 
Cangiani LM, Slullitel A, Potério GMB, Pires OC, Posso IdP, 
Nogueira CS, et al. , editors. Tratado de anestesiologia. 2. 7 
ed. São Paulo: Atheneu; 2011. p. 1039-401. 
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INTUBAÇÃO TRAQUEAL POR 
VIDEOLARINgOSCOPIA EM PACIENTE COM 
ABERTURA ORAL < 1 CM: RELATO DE CASO

AUTORES: 
Michelle Alexandre Bastos, Letícia C. Cardoso Fontes dos 
Santos, Carlos Adolfo B. Pinto Calçada, Michelle Alexan-
dre Bastos.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Central da Polícia Militar do Rio de Janeiro.

INTRODUÇÃO: Este relato tem por objetivo descrever o uso 
de videolaringoscópio para intubação traqueal em paciente 
com previsores de via aérea difícil (VAD), decorrentes de 
complicações do tratamento da doença oncológica. RELA-
TO DO CASO: Paciente portador de linfoepitelioma de ca-
vum, com proposta cirúrgica de timpanotomia e colocação 
de carretel. Após realização de cirurgia para esvaziamento 
cervical e radioterapia adjuvante, evoluiu com redução da 
abertura oral (< 1 cm), notadamente à esquerda, limitação 
importante da mobilidade cervical, com dificuldade de ex-
tensão do pescoço e Mallampati IV. Diante da probabilidade 
de intubação traqueal difícil e indisponibilidade de bronco-
fibroscopia para intubação traqueal, optou-se pelo uso de 
videolaringoscopia com o paciente acordado, apesar da 
abertura bucal < 1 cm. O paciente foi meio sedado com 
midazolam 2 mg EV e após anestesia tópica da cavidade 
oral com lidocaína gel e spray 10%, foi possível introduzir 
a lâmina não canalizada do videolaringoscópio King Vision 
(King Systems, AMBU). Sob videolaringoscopia foi possível 
observar as estruturas laríngeas sem dificuldade (Cormack-
-Lehane I) e realizar a intubação traqueal. Procedimento 
anestésico sem intercorrências, com extubação do pacien-
te acordado. CONCLUSÃO: O videolaringoscópio consiste 
em uma ferramenta alternativa à broncofibroscopia mesmo 
em casos de abertura oral bastante reduzida. 

IOT COM VIDEOLARINgOSCóPIO 
EM PACIENTE COM LESÃO DE 
COLUNA CERVICAL

AUTORES: 
Saulo Rassi Saud, Roberta Widonsck*, Giovanna Regina 
Puttini Cassavia, David Ferez.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Beneficência Portuguesa.

INTRODUÇÃO: Atualmente, 2% a10% dos pacientes com 
lesão cerebral traumática também possuam lesões na colu-
na cervical, 25% a 50% dos pacientes com lesões da colu-
na cervical têm associado a lesão cerebral. Tanto a hipóxia 
como hipotensão são eventos indesejados na gestão destes 
pacientes. O nível de lesão mais comum é o C2, seguido por 
C6 e C7, lesando o corpo vertebral. Proteger as vias aéreas 
de pacientes com trauma com lesões instáveis da coluna 
cervical pode ser melhor gerenciado por anestesia tópica 
e intubação acordado com uso de fibra óptica. Embora a 
maioria dos pacientes com trauma, imobilizados com cola-
res cervicais são considerados como tendo lesão da coluna 
cervical possível, estas vias aéreas estão garantidas com 
laringoscopia direta com indução em sequencia rápida e 
imobilização da coluna cervical. O advento da videolarin-
goscopia permite vantagens sobre laringoscopia direta com 
mínima movimentação da coluna cervical, pois, a angula-
ção e o campo de visão é ampliado por 60 °a 80 °. RELATO 
DE CASO: S. R. P , masculino, 77 anos em investigação 
de síncope e queda da própria altura ocasionando trauma 
em face e cervical(TCE). Negou patologias prévias. Subme-
tido a artrodese de coluna cervical para descompressão 
do canal medular e por piora do quadro neurológico. Ao 
exame apresentava- se orientado, contactuante com trau-
ma em face, região orbital e em uso de colar cervical. Em 
avaliação pré anestésica constatou-se que o paciente po-
deria apresentar via aérea difícil por apresentar abertura de 
boca menor que 3 cm, pouca mobilidade cervical (trauma 
cervical/colar cervical), mandíbula normal e mallampati IV. 
Realizada indução anestésica com fentanil , etomidato e ro-
curonio , seguida por ventilação sob máscara fácial com O2 
a 100% e posterior intubação orotraqueal utilizando o vide-
olaringoscópio, primeira tentativa, utilizada sonda aramada, 
cormack I e atraumatica, sem dificuldades. DISCUSSÃO: A 
intubacao é conseguida com sucesso utilizando laringos-
copia direta na maioria dos pacientes, porem nem sempre 
podemos otimizar essa tecnica com alinhamento dos eixos 
oral, faringeo e traqueal, ja o vieolaringoscopio tem a vanta-
gem de nao haver necessidade do alinhamento dos 3 eixos 
e proprorcionar boa visualizacao das estruturas gloticas. 
O presente estudo tem por objetivo mostrar as vantagens 
do uso do videolaringoscópio em paciente com trauma em 
região cervical. O videolaringoscopio tem vantagens sobre 
os demais métodos para este tipo de paciente como: a não 
necessidade de extensão da cabeça, abertura reduzida de 
cavidade oral, mallampati >III (preditores de possível via aé-
rea difícil). REFERÊNCIA: 1: Hastings RH, Marks JD. Airway 
management for trauma patients with potential cervical spi-
ne injuries. Anesth analg 1991 ;73: 471_82 2: Cooper RM. 
Use of a new videolaryngoscope (Glidescope) in the mana-
gement of a difficult airway. Can J Anaesth 2003 ;50: 611_3
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LARINgOSCOPIA gUIADA POR LUz 
RETRógRADA EM PACIENTE COM 
PREDITORES DE VIA AÉREA DIFíCIL

AUTORES: 
André Ricardo Accacio Veloso, Marco Antônio Cardoso de 
Resende, Rogério Luiz da Rocha Videira, Silvio Ramos Lins, 
Hugo Camara Tinoco de Siqueira, Gabriel da Silva Cazarim.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Universitário Antônio Pedro.

INTRODUÇÃO: A laringoscopia guiada por luz retrógrada 
(LGLR), descrita por Hudson e colaboradores em 2010, pro-
põe de maneira heróica a garantia de via aérea definitiva em 
paciente que se apresentava em apneia e o laringoscópio 
não portava lâmpada própria funcionante¹. Tal técnica foi 
estudada posteriormente por Yang, com fins de otimizar o 
ensino em anestesiologia, concluindo que iniciantes intu-
baram mais rapidamente, com maiores taxas de sucesso, 
quando comparada com a laringoscopia direta convencio-
nal e, além disso, sugeriu que a visualização da glote seria 
melhor e mais fácil, pois não há necessidade de individuali-
zar as estruturas de orofaringe ². A técnica consiste em ilu-
minar a glote e faringe com luz externa posicionada abaixo 
da cartilagem tireoide e utilizar laringoscópio convencional 
com a luz apagada. Pela descrição, a glote aparece como 
um ponto luminoso por onde se deve introduzir o tubo oro-
traqueal. RELATO DE CASO: MAJS, 53 anos, negro, com 
1, 82m, 82, 5kg, submetido à reconstrução do trânsito in-
testinal após colostomia à Harttman, por adenocarcinoma 
de cólon sigmoide. Apresentava Mallampati 3 e abertura 
de boca menor do que 3cm, como preditores de via aérea 
difícil. Recebeu indução anestésica com fentanila, propofol 
e cisatracúrio. A intubação se sucedeu com a utilização de 
laringoscópio sem lâmpada, e teve como orientação visual 
somente a iluminação das cordas vocais, por fonte lumi-
nosa externa, posicionada abaixo da cartilagem tireoide, 
localizada por meio de palpação manual. A localização 
do posicionamento da ponta do laringoscópio na valécula 
pode ser conferida por visualização direta, utilizando-se a 
iluminação do ambiente, exibindo, logo em seguida, a glote 
como uma estrutura circular, iluminada pela lanterna posi-
cionada externamente, em meio às sombras de todas as 
outras, que não eram individualizadas. Com a passagem 
do tubo (8, 0 DI com balonete), houve velamento parcial 
da luminosidade da estrutura circular, presumivelmente, 
borda superior da cartilagem aritenoideia, o que, segundo 
os relatos de casos, é sinal direto de bom posicionamento, 
conferido, posteriormente, pela expansão torácica bilateral, 
curva capnométrica e ausculta pulmonar condizentes. O 
paciente foi extubado ao final. Não houve intercorrências 
durante a cirurgia, nem relato de queixas relacionadas no 
período pós-operatório. DISCUSSÃO: A LGLR se trata de 
técnica fácil, de aprendizado rápido, útil em situações de 
mau funcionamento de alguns equipamentos ou quando 
utilizada por profissionais pouco experientes. Apresenta-se 
como mais uma técnica a ser conhecida, que necessita de 
maiores estudos, principalmente quanto a sua utilidade em 
situações de via aérea reconhecidamente difícil. REFERÊN-
CIA: ¹ Hudson J, Vu M, Vu E: Successful intubation using 
retrograde trans-tracheal illumination after laryngoscope 
light source failure. Br J Anaesth 2010; 105: 96–7 ² - Y, Tao; 
et al; Retrograde Light-guided Laryngoscopy for Tracheal 
Intubation; Anesth, 2013 118, 5. 

MANEJO DA VIA AÉREA EM PACIENTE COM 
TRAUMA CERVICAL PENETRANTE

AUTORES: 
Rodrigo da Silveira Gomes Laúdo, João Maximiano Pierin 
Barros, Édina Rodrigues Teruya, Guilherme Lopes de Lima, 
Armando Vieira de Almeida, Rafael Stachissini*.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Regional Maria Aparecida Pedrossian.

INTRODUÇÃO: Um trauma cervical penetrante pode oca-
sionar lesões com alto risco de morbidade e mortalidade. 
Diante de casos assim, o anestesiologista deve estar pre-
parado para uma possível intubação difícil, por conta da 
relação anatômica da via aérea com as estruturas cervicais. 
Descrevemos o manejo da via aérea em um caso de trau-
ma cervical extenso. Relato: Paciente do sexo masculino, 
54anos, 65kg, ASA I, vitima de degola por arma branca, 
com lesão de aproximadamente 12cm de extensão na re-
gião cervical anterior (região supra-hióide), com exposição 
completa de planos da hipofaringe, visualizando a glote e 
epiglote, sem sangramentos ou lesões em grandes vasos, 
esôfago e traquéia. Deu entrada no centro cirúrgico, eupnei-
co, estável hemodinamicamente, com PA inicial de 107X52 
mmHg e FC de 108bpm, saturando 93% ao ar ambiente. Foi 
decidido à realização de uma traqueostomia, para poste-
rior cervicotomia exploradora e fechamento da lesão. Mas 
uma intubação para garantir a permeabilidade da mesma 
era necessária antes de qualquer ato cirúrgico. Punciona-
do 2 acessos venosos de grosso calibre e feito 25mcg de 
fentanil. Uma laringoscopia convencional foi feita com o 
paciente acordado após a instilação de lidocaína spray 2% 
pela boca, mas não havia nenhuma sustentação anatômica. 
Assim foi decidido fazer a intubação pelo local do trauma. 
Novamente foi feita a instilação de lidocaína próximo a aé-
rea da epiglote. Com uma sonda 7, 5, foi feito a intubação no 
local do trauma, com o paciente acordado. Após a compro-
vação da mesma com capnografia, foram injetados 20mg 
de etomidato, 200mcg de fentanil, 20mg de atracúrio e 5mg 
de midazolam. O plano anestésico foi mantido com sevoflu-
rano a 3%, com oxigênio e ar comprimido 1-1 l/min. A tra-
queostomia foi realizada sem intercorrencias assim como a 
extubação. Foram utilizados 300mcg de fentanil durante o 
ato cirúrgico que demorou 90min, sem nenhuma intercor-
rência. O paciente foi para o CTI traqueostomizado, estável 
hemodinamicamente e inconsciente. Permaneceu lá por 1 
dia, e encaminhado para enfermaria. Ficou internado por 
cinco dias, onde passou 4 dias com a traqueostomia, tendo 
alta do hospital sem a mesma e nenhuma outra sequela. De 
acordo com o prontuário, o paciente não compareceu ao 
ambulatório para avaliação posterior.  DISCUSSÃO: O trau-
ma cervical penetrante impõe alguns desafios. O principal é 
o manejo da via aérea, por conta das estruturas anatômicas 
serem tão próximas. No caso descrito a principal dificuldade 
era a intubação para garantir a permeabilidade da via aérea, 
pois convencionalmente pela região oral era praticamente 
impossível sem a sustentação muscular necessária durante 
a laringoscopia. Como a ferida traumática era grande e a 
epiglote era de fácil acesso por ela, a intubação por esse 
local foi à escolha para o caso. Casos como este podem 
contribuir para a escassa literatura, ajudando a melhorar o 
manejo das vias aéreas nestas condições. REFERÊNCIA: 
Laryngoscope 1975;85(1): 57-75. 



Temas Livres CBA 2013 | 293

MANEJO DE VIA AÉREA DIFíCIL APóS 
RESSECÇÃO ONCOLógICA EM REgIÃO DE 
CABEÇA E PESCOÇO

AUTORES: 
Ana Carolina Fonseca de Abreu Borba, Janine Quedi Leh-
nen, Marcos Maçol Rocha, Frederico Bastos de Araujo, 
Rubens Jardin Nochi Junior.

INSTITUIÇÃO: 
CET Cuiabá.

INTRODUÇÃO:  O manuseio inadequado da via aérea é 
causa importante de complicação anestésica que, apesar 
de rara, corresponde a cerca de 30% dos óbitos de causa 
exclusiva anestésica. Alterações anatômicas em região de 
cabeça e pescoço devem ser cuidadosamente avaliadas 
no pré-operatório com intuito de antecipar dificuldades no 
momento da anestesia geral. RELATO DE CASO: Paciente 
do sexo masculino, 53 anos de idade, em pós operatório 
tardio de pelveglossomandibulectomia direita associada a 
esvaziamento cervical a custa de carcinoma epidermóide 
em região de hipofaringe. Devido comprometimento de 
margens cirúrgicas, foi submetido a quimioterapia e radio-
terapia paliativa. Apresentou quadro infeccioso pulmonar, 
tratado ambulatorialmente com antibioticoterapia. Evoluiu 
com piora clínica importante, com insuficiência respiratória 
aguda hipoxêmica, sendo atendido no pronto-atendimento 
do nosso hospital. Com intuito de obtenção de via aérea per-
manente, foi avaliado pela equipe de anestesiologia, quan-
do observou-se critérios clínicos preditivos de intubação e 
ventilação difíceis: Mallampati IV, espaço submandibular 
endurecido, distância interincisivos menor que 3 centíme-
tros, distância tireomentoniana menor que 3 centímetros, 
limitação importante da extensão da cabeça e irradiação de 
região cervical prévia. Optou-se por tentativa de intubação 
orotraqueal em centro cirúrgico, sob monitorização básica, 
posicionamento em posição olfativa, e utilização de drogas 
de curta duração (succinilcolina e propofol). Mesmo após 
ventilação com oxigênio a 100%, com bolsa e mascara as-
sociada a cânula de Guedel e executada por duas pessoas, 
observou-se saturação de oxigênio insatisfatória a 84%. 
Laringoscopia não foi possível por limitação abertura bucal. 
Como antecipado, optou-se em conjunto com a equipe de 
cirurgia pela realização de traqueostomia, realizada sem 
intercorrências. DISCUSSÃO:  Indivíduos com alterações 
anatômicas em região de cabeça e pescoço, congênitas ou 
adquiridas, devem ser avaliados com ênfase aos critérios 
clínicos preditivos de dificuldade de intubação. Anestesio-
logistas devem estar preparados e não subestimar tais situ-
ações eletivas ou emergenciais de modo a contornar tais di-
ficuldades e assim garantir oxigenação adequada em casos 
de via aérea difícil. REFERÊNCIA: Berkow LC. Strategies 
for airway management. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 
2004 Dec;18(4): 531-48 - Neyrinck A. Management of the 
anticipated and unanticipated difficult airway in anesthesia 
outside the operating room. Curr Opin Anaesthesiol. 2013 
Aug;26(4): 481-8.

MANUSEIO DA VIA AÉREA 
NA TRAQUEOBRONCOPATIA 
OSTEOCONDROPLáSTICA

AUTORES: 
Luiz Fernando dos Reis Falcão, Christine Lannes Schoeler, 
Guinther Giroldo Badessa, Leonardo José Gabrielli Vanza-
to, Rafael Abadessa Gonçalves*, Beatriz Gonçalves Miron.

INSTITUIÇÃO: 
Centro de Ensino e Treinamento em Anestesiologia do Hos-
pital São Camilo, Grupo de Anestesiologistas Associados 
Paulista (GAAP). 

INTRODUÇÃO: A traqueobroncopatia osteocondroplástica 
(TO) é uma doença rara, benigna, de etiologia desconhecida, 
caracterizada por múltiplos nódulos submucosos cartilagi-
nosos ou ósseos na traqueia, brônquios e, menos frequen-
temente, na porção subglótica da laringe. A apresentação 
clínica varia de pacientes assintomáticos à doença grave 
caracterizada por obstrução das vias aéreas. O caso apre-
sentado refere-se a um paciente previamente assintomático, 
no qual após a indução anestésica houve impossibilidade de 
intubação orotraqueal sendo o mesmo posteriormente diag-
nosticado com TO. RELATO DO CASO: Paciente masculino, 
41 anos, 76 kg, estado físico PII segundo a American Society 
of Anesthesiologists (ASA), Mallampati III sem preditores de 
via aérea difícil, sem antecedentes anestésicos ou cirúrgicos, 
a ser submetido a cirurgia eletiva de septoplastia. Indução 
anestésica realizada com fentanila 500 mcg, propofol 200 mg 
e cisatracúrio 10 mg. Durante a laringoscopia direta visuali-
zada epiglote e pregas vocais (Cormack II), porém não sendo 
possível a progressão da cânula traqueal de numero 8 para 
região subglótica. Otimizado posicionamento e realizado 
nova tentativa com cânula orotraqueal de tamanha inferior 6, 
5 sem sucesso. Paciente mantendo ventilação sob máscara 
facial adequada. Optado pela intubação com broncofibros-
copia sendo observada significativa estenose subglótica, 
impossibilitando a progressão do aparelho. Conversado com 
a equipe cirúrgica e adiado procedimento, sendo paciente 
acordado sem intercorrência, orientado e encaminhado para 
investigação. DISCUSSÃO: A incidência da doença é bai-
xa, tendo entre 0, 11% relatados em pacientes submetidos 
broncoscopía. A presença de proteínas específicas e o fator 
de crescimento nas lesões traqueais estimulam a matriz ex-
tracelular dos condrócitos, levando à formação de nódulos 
que podem bloquear parte do lúmen da via aérea(1). Mesmo 
que haja uma avaliação pré-anestésica bem elaborada clas-
sificando o paciente como sem preditores de Via Aérea Difícil 
(VAD), e necessário que tenhamos em mente que podem sur-
gir, durante a laringoscopia, dificuldades inesperadas para 
a intubação tais como as ocorridas no caso relatado. Para 
isso tem-se guidelines de VAD onde em situações como esta 
se deve ter em mente o algoritmo elaborado pela Sociedade 
Americana de Anestesiologia (2), que em sua ultima revisão 
já introduz, dentre outras coisas, o uso do videolaringosco-
pio no manuseio de VAD. Os CLOSED CLAIMS , que são as 
intercorrências médicas que evoluíram para um processo 
jurídico, mostram a diminuição do número e da gravidade 
dos casos após a adoção de algoritmos como este. REFE-
RÊNCIA: (1) Tajima K. et al. Immunohistochemical detection 
of bone morphogenetic protein-2 and transforming growth 
factor beta-1 in tracheopathia osteochondroplastica. Vir-
chows Arch, v. 431, p. 359-63, 1997 (2) Disponível: http: //
journals. lww. com/anesthesiology/Fulltext/2013. Acessado 
em: 15. 07. 2013.



294 | Sociedade Brasileira de Anestesiologia

MANUSEIO DE VIA AÉREA DIFíCIL COM 
INTUBAÇÃO EM PACIENTE ACORDADO 
PARA gLOSSOPLASTIA

AUTORES: 
Rafaela Fernanda Oliveira de Vilas Boas, Antônio Mauro 
Vieira, Taylor Brandão Schnaider, Antônio Carlos Aguiar 
Brandão, Leonardo Caldas Vieira.

INSTITUIÇÃO: 
UNIVAS - HC da Fac.de Medicina de Pouso Alegre - MG.

INTRODUÇÃO: O procedimento realizado sob anestesia 
geral inicia e termina com o manuseio das vias aéreas. A 
pedra angular na prevenção dos eventos indesejáveis é o 
reconhecimento de uma via aérea difícil (VAD). A definição 
de VAD pela Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) 
é uma situação clínica na qual o anestesiologista conven-
cionalmente treinado tem dificuldade durante ventilação 
pulmonar com máscara, na intubação traqueal ou ambos. 
Após reconhecimento de uma potencial VAD, a escolha 
do controle definitivo da via aérea recai sobre a intubação 
traqueal com paciente “acordado”. RELATO DO CASO: 
paciente sexo feminino, 41 anos, ASA I, leucoderma. Ao 
exame físico Mallampati IV, retrognatismo, mobilidade de 
coluna cervical limitada, macroglossia - com parte da língua 
exteriorizada permanentemente-, associada à cifoescoliose 
em região torácica acentuada - decúbito dorsal conseguido 
com colocação de coxins -, deformidade em ossos ilíacos, 
dificuldade de mastigação e fonação. Apresentava ainda 
convívio social limitado. Indicou-se a glossoplastia em “V”, 
e após reconhecimento de uma VAD optou-se pela intuba-
ção “acordada”. Após consentimento livre e esclarecido da 
paciente iniciaram-se os procedimentos técnicos para intu-
bação: sedação leve com midazolam 2mg IV, ligada bomba 
de infusão contínua de remifentanil titulando a velocidade 
de 0, 05-0, 2 mcg/kg/min, após 2min fez-se instilação de 
lidocaína 2% com vasoconstritor nas narinas, seguida de 
introdução do tubo nasotraqueal. Através deste foi passado 
o laringofibroscópio prosseguindo-se a intubação. Durante 
todo o procedimento a paciente estava estável hemodina-
micamente, colaborativa e tolerante ao tubo. Finalizada a 
intubação deu-se início o ato operatório, transcorrendo sem 
intercorrências e ao final paciente foi encaminhada à sala 
de recuperação e extubada. DISCUSSÃO: A dificuldade de 
intubação traqueal constitui um fator de morbi-mortalidade 
atribuída à anestesia e um desafio para o anestesiologista. 
Uma vez prevista a VAD é fundamental a disponibilidade 
de equipamentos adequados e conhecimento das técnicas 
possíveis para se estabelecer uma via aérea definitiva. Es-
tratégia adequada é buscar precocemente a tentativa ótima 
de laringoscopia, limitar o número de tentativas, assegurar 
a oxigenação durante todo procedimento e não negligenciar 
a extubação. Ortenzi vê a necessidade de enfatizar ao pa-
ciente que, embora a intubação “acordado” possa não ser a 
mais confortável, é a mais segura. REFERÊNCIA: 1-Ortenzi 
AV. Broncofibroscopia – o que o anestesiologista precisa 
saber? Em: Martins MP, Duarte NMC, Pires OC. Suporte 
Avançado de vida em Anestesia. Rio de Janeiro, Sociedade 
Brasileira de Anestesiologia, 2011; 331-40. 2-Ferez D, Re-
buglio R. Manuseio da via aérea difícil. Em: Cangiani LM, 
Slullitel A, Poterio GMB, et al – Tratado de Anestesiologia 
– Atheneu São Paulo 7ª ed. 2011; 1397-1418. 

MÉTODO PARA INSUFLAÇÃO DOS 
BALONETES DE CâNULAS ENDOTRAQUEAIS 
LIMITANDO SUA PRESSÃO

AUTORES: 
Rafael de Macedo Coelho*, Ligia Andrade da Silva Telles 
Mathias, Thiago Trigueiro Morais de Paiva.

INSTITUIÇÃO: 
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo.

INTRODUÇÃO. A insuflação de balonetes das cânulas 
traqueais é associada à ocorrência de diversas complica-
ções em até 90% dos pacientes(1), resultando da distri-
buição desigual da pressão sobre a mucosa. A limitação 
da pressão no balonete através do uso de manômetros é 
mandatória(2) e reduz a incidência destas complicações, 
porém é um método pouco utilizado. A possibilidade de 
limitar esta pressão com método simples e de fácil acesso, 
pode reduzir a incidência de complicações. O objetivo des-
te estudo é demonstrar a eficácia de método de insuflação 
dos balonetes de cânulas traqueais limitando a pressão 
em seu interior, através da válvula limitadora de pressão 
ajustável (VLPA) do aparelho de anestesia.  MÉTODO. Foi 
realizado estudo experimental da insuflação dos balonetes 
de cânulas posicionadas em tubo plástico rígido, acopla-
dos do sistema circular do aparelho de anestesia através 
de um adaptador confeccionado a partir da junção de um 
conector de Adams de cânula traqueal #7. 5 a uma seringa 
de 3 ml sem o êmbolo. A VLPA fora ajustada para a pressão 
máxima de 30 cm/H2O e o fluxo de oxigênio para 10 L/min. 
Ao conectar o adaptador ao balão piloto, dava-se início à in-
suflação apertando continuamente o botão de fluxo rápido 
de oxigênio (40L/min) durante todo a insuflação. Após o fim 
desta, a pressão no balonete era medida com um manôme-
tro calibrado. Foram testados três tempos para insuflação 
(10, 15 e 20 segundos), em cânulas nos tamanhos 6. 5 a 
8. 5 de três fabricantes diferentes (Dahlhausen, Portex e 
Rüsch) totalizando 45 testes diferentes. Valores acima de 30 
ou abaixo de 20 cm H2O foram considerados inadequados 
(falha). Considerando um erro amostral de 10% e nível de 
confiança de 95%, foi calculada uma amostra mínima de 32 
repetições para cada teste. Foram realizadas 33 repetições, 
resultando em 1485 insuflações.  RESULTADO:  A pressão 
média ± DP obtida nos balonetes, em cmH2O, conforme os 
fabricantes foi: Dahlhausen: 26, 053 ± 1, 067; Portex: 26, 180 
± 0, 932; Rüsch: 23, 194 ± 0, 839. Houve um total de 8 falhas 
(0, 53%), todas com tempo de insuflação de 10 s. A pressão 
no balonete após todos os testes mantive-se abaixo de 30 
cm H2O. CONCLUSõES:  O método proposto é eficaz para 
limitar a pressão no interior do balonete. Todas as falhas 
ocorreram por pressão inadequadamente baixa e nas in-
suflações com tempo de 10 segundos, provavelmente por 
tempo insuficiente para equilíbrio da pressão no sistema, e 
não por falha do método. Estudos clínicos são necessários 
para demonstrar a efetividade deste método e a redução 
das complicações após a intubação traqueal.  REFERÊN-
CIA: [1] Estebe J-P, Delahaye S, Le Corre P. Alkalinization 
of intra-cuff lidocaine and use of gel lubrication protect 
against tracheal tube induced emergence phenomena. Br 
J Anaesth. 2004;92: 361-6. [2] Galinski M, Tréoux V, Garri-
gue B, et al. Intracuff pressures of endotracheal tubes in the 
management of airway emergencies: The need for pressure 
monitoring. Ann Emerg Med. 2006;47: 545-7. 
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NEM SEMPRE O FIBROSCOPIO É A 
SOLUÇÃO PARA A INTUBAÇÃO DIFíCIL – 
RELATO DE CASO

AUTORES: 
Nelson Unzer dos Santos Filho*, Dirce de Abreu, Luiz Anto-
nio de Moraes, Leandro Camargo Izabel.

INSTITUIÇÃO: 
CET/SBA/MEC da Santa Casa de Marília – SP.

INTRODUÇÃO: A espondilite anquilosante é uma doença 
crônica que envolve as articulações da coluna e as partes 
moles adjacentes. Começa nas artic. sacroiliacas e se move 
cranialmente podendo provocar a total anquilose da colu-
na. A conduta anestésica é influenciada pela magnitude do 
envolvimento vertebral. Avaliação pulmonar deve ser feita, 
pois estes pacientes podem ter alterações pulmonares típi-
cas. A intub. com o paciente acordado e c/ o uso de fibros-
copio, deve ser considerada. No caso, isto foi tentado, sem 
êxito, optando-se então pela intubação retrógrada, técnica 
que teve sua indicação diminuída com a evolução do uso do 
fibroscopio. RELATO DE CASO: Paciente, masculino, 55 
anos, 52kgs e 1, 68 de altura. Com espondilite anquilosante 
e importante diminuição da mobilidade atlanto – occiptal, 
distancia esterno- mento de 8 centímetros e abertura de 
boca diminuída. Tabagista há 40 anos, c/ enfisema pulmonar 
severo. Programado p/ esôfagogastrectomia c/ileostomia. 
Indic. anest. geral c/intub. acordado e uso do fibrobron-
coscopio. Sedado c/ 75ug de fentanil e 2mg de midazolan. 
Feitas duas tentativas prolongadas de intubação c/ o fibro, 
uma por via nasal e outra por via oral, sem sucesso. Optou-
-se então por tentativa de intubação acordado através da 
técnica retrógrada. Recebeu mais 25ug de fentanil, assep-
sia da região cervical anterior (clorexidina alcolica a 2%). 
Botão anestésico com lidocaína a 2% sem vaso constritor 
e realizada punção da membrana cricotireoidea, com agu-
lha de intracatch. Através da agulha, passou-se o fio guia 
do próprio intracatch até a cavidade oral, aonde o mesmo 
foi tracionado p/ fora c/ pinça de Magill. Vestido o fio guia 
c/ sonda Portex nº 6, 5 mm, foi realizada intubação com 
sucesso. Induzida anestesia com propofol e relaxamento 
muscular com pancuronio. Anest. mantida com infusão 
continua de propofol e remifentanil e baixas concentrações 
de isoflurano. Cirurgia sem intercorrencias, paciente ao fi-
nal foi encaminhado intubado p/ a UTI, aonde foi extubado 
cerca de 6 horas após e encaminhado para o leito cerca 
de 24 horas após.  DISCUSSÃO: Até pouco tempo atrás, 
relatava-se uma taxa de fracasso de 2, 5%, na intubação 
com o uso do fibroscopio. Hoje esta taxa deve estar menor, 
mas não zerada, portanto nos casos de fracasso, outras 
técnicas devem ser consideradas, entre elas a intubação 
retrógrada, a qual tem índices de complicações maiores. 
Nesta técnica o material utilizado mais citado, é o uso da 
agulha de Tuohy nº 17 e fio guia o cateter de epidural. Na 
literatura é possível encontrar artigos que citam o uso de 
conjuntos p/ punção de acesso venoso central como opção 
para o material de intubação retrograda. REFERÊNCIA:  
1—Ruediger R Noppens. Intubação por Fibroscopia Flexí-
vel. In: Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Controle da 
Via Aérea. 1ª Ed. Rio de Janeiro 2012 – 2-Oh JH, Kim SE, 
Lee SJ. Successful retrograde tracheal intubation using a 
central venous catheterization set: two cases. Emerg Med 
Australas, 2009;21 (3): 233-6. 

O DESAFIO DA VIA AÉREA DIFíCIL EM 
CRIANÇAS – RELATO DE CASO

AUTORES: 
Miriam Isabel dos Santos Rodrigues, Gustavo Siqueira El-
miro, Marcela Hooper Carmo, Vanessa Gonçalves Chaves, 
Telmo Heleno Gomes, Giuliano Parreira de Oliveira.

INSTITUIÇÃO: 
CET Hospital das Clínicas da UFMG/Belo Horizonte-MG.

INTRODUÇÃO: A obtenção de uma via aérea efetiva deter-
mina a diferença entre o bom prognóstico e os desfechos 
adversos de sua manipulação. O manejo de uma via aérea 
difícil ou potencialmente difícil em pacientes pediátricos é 
um desafio mesmo para anestesiologistas experientes devi-
do às peculiaridades desta população. RELATO DE CASO: 
M. A. P. , 5 anos, masculino, 25Kg, diagnosticado com Linfo-
ma de Burkit, com aumento progressivo de massa tumoral 
em região cervical. Admitido com quadro de febre, náuse-
as, vômitos, piora da dor e aumento da secreção purulenta 
em região do tumor. Avaliação ORL diagnosticou paralisia 
do n. laríngeo recorrente. Durante a internação apresentou 
invaginação intestinal, sendo indicada laparotomia de ur-
gência. No pós-operatório houve melhora da dor intestinal, 
porém novo quadro de invaginação intestinal foi constatado 
15 dias depois, sendo indicada nova laparotomia. Mãe e 
equipe negaram dificuldades de ventilação ou intubação 
em procedimento anterior. Estratégia anestésica: Orienta-
ção à mãe sobre a presença de possível via aérea difícil e 
suas implicações; DISCUSSÃO: do caso com equipe cirúr-
gica; Disponibilizados tubos traqueais e máscaras laríngeas 
diversas. Optado por indução inalatória sob máscara facial 
com N2O + O2 (50%) e introdução progressiva de sevoflura-
no. Administrado propofol 2mg/Kg e realizada laringoscopia 
para avaliação de orofaringe, evidenciando extensa massa 
desviando a via aérea para a esquerda, Cormack 3. Diante 
das dificuldades encontradas, administrou-se propofol 2mg/
Kg novamente e foi realizada laringoscopia por anestesista 
auxiliar, sem novos resultados. Administrada succinilcolina 
1mg/Kg e realizada intubação orotraqueal TOT n°4 com 
balonete e auxílio de guia metálico, confirmada pela cap-
nografia. Anestesia complementada com fentanil 0, 5 mcg/
Kg, atracúrio 0, 5 mg/Kg e sevoflurano 1, 0CAM. Utilizada 
ventilação controlada a volume. Procedimento anestésico-
-cirúrgico sem intercorrências, criança encaminhada ao 
CTI pediátrico intubada. Realizada anotação em prontuário 
sobre achados da via aérea, descrição da técnica utilizada e 
discutido possibilidade de traqueostomia eletiva. DISCUS-
SÃO: O sucesso do manuseio da via aérea difícil depende 
da antecipação do diagnóstico, preparo e habilidades do 
profissional, planejamento de estratégias de abordagem 
e disponibilidade de material adequado. Diversos guideli-
nes vêm sendo propostos e atualizados com o intuito de 
aperfeiçoar e familiarizar o profissional para esta situação, 
todavia, pacientes pediátricos podem ter as opções para 
o manejo de via aérea restritas, em particular aquelas que 
envolvem intubação acordado. Esses casos requerem uma 
abordagem individualizada que talvez não seja considerada 
a primeira escolha para os demais. REFERÊNCIA: Prac-
tice Guidelines for Management of the Difficult Airway: An 
Updated Report by the American Society of Anesthesio-
logists Task Force on Management of the Difficult Airway, 
Anesthesiology. 2013 Feb;118(2): 251-70. 
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OBSTRUÇÃO DE VIA AÉREA ALTA EM 
PACIENTE SUBMETIDA A CIRURgIA 
ORTOPÉDICA. RELATO DE CASO 

AUTORES: 
Bruno Alexandre de Oliveira*, Letícia de Oliveira Carvalho 
Lannes, Liana Maria Torres de Araújo Azi, Bruno Gardélio 
Pedreira de Cerqueira.

INSTITUIÇÃO: 
Centro de Ensino e Treinamento Hospital Universitário Prof. 
Edgard Santos, Salvador, Bahia.

INTRODUÇÃO: A obstrução de via aérea pode ser decor-
rente de diversas afecções, evoluindo de forma aguda ou 
crônica, sendo o seu manejo uma das principais atribuições 
do anestesiologista. O objetivo desse trabalho é discutir o 
manejo anestésico de uma paciente apresentando obstru-
ção de via aérea inferior de causa não esclarecida. RELATO 
DE CASO: Paciente do sexo feminino, 73 anos, 50kg, hi-
pertensa, ex-tabagista, com relato vago de apnéia do sono 
(negada pela paciente). Admitida ao centro cirúrgico para 
artroplastia total de quadril. Após monitorização (cardiosco-
pia, oximetria de pulso, pressão arterial não invasiva), foram 
administrados fentanil 50 μg, midazolam 2mg, cefazolina 2g 
e dexametasona 8mg. Antes que qualquer outro procedi-
mento fosse realizado, a paciente evoluiu com desconforto 
respiratório importante, com tiragem intercostal, retração 
de fúrcula external, estridor laríngeo e dessaturação, man-
tendo, entretanto, bom nível de consciência e respondendo 
às solicitações verbais. Diante do quadro de iminente insu-
ficiência respiratória, optou-se por rápida indução venosa e 
entubação orotraqueal. Durante a laringoscopia, foi obser-
vado edema na glote da paciente e alguma resistência du-
rante a progressão do tubo 6, 5. Posteriormente ao controle 
da via aérea, a paciente foi posicionada em decúbito lateral 
esquerdo, sendo realizada raquianestesia, sem intercorrên-
cias. Na sondagem vesical, evidenciou-se a presença de 
grumos na urina, sendo o procedimento cirúrgico suspenso 
devido a suspeita de infecção no trato urinário. Após descu-
rarização adequada e eliminação do anestésico inalatório, 
com volume corrente e freqüência respiratória adequados 
em ventilação espontânea, decidiu-se pela extubação. Ime-
diatamente após a retirada da cânula, a paciente apresen-
tou episódio de desconforto respiratório idêntico ao quadro 
inicial, apesar do bom nível de consciência. Foi realizada 
nova indução venosa e entubação, sendo a paciente enca-
minhada para unidade fechada. Na unidade de tratamento 
intensivo, foram feitas 3 novas tentativas de extubação, 
todas sem sucesso. Foram realizadas broncoscopia e to-
mografia de pescoço, as quais mostraram apenas edema 
de vestíbulo laríngeo, glote e aritenóides. Devido a falha 
de tratamento clínico, foi realizada traqueostomia, com a 
paciente recebendo alta após 27 dias de internamento. No 
momento, a paciente encontra-se já sem a traqueostomia, 
em investigação ambulatorial de paralisia de corda vocal 
direita e luxação de aritenóide. DISCUSSÃO: A pacien-
te deste caso clínico apresentou um quadro clássico de 
obstrução aguda de via aérea, devido ao agravemento de 
uma condição preexistente após a sedaçao. O diagnóstico 
precoce e a conduta terapêutica adequada proporcionaram 
uma evolução favorável. REFERÊNCIA: Br J Anaesth 2003; 
91: 31-39; N Engl J Med 1983; 308: 1566-1570. 

OBSTRUÇÃO DE VIA AÉREA POR 
áSCARIS LUMBRICOIDES

AUTORES: 
Mariana Suete Guimarães*, Bruna Matedi Barreira Moyses, 
Marcos Célio Brocco, Antônio Roberto Carraretto, Carlos 
Eduardo David de Almeida.

INSTITUIÇÃO: 
CET Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes - 
Hospital da Associação dos Funcionários Públicos do Es-
pirito Santo.

INTRODUÇÃO: Obstrução de via aérea superior é um 
evento relativamente comum e potencialmente fatal em 
anestesia, causas comuns são corpos estranhos e inflama-
ção. Obstrução da via aérea por um nematódeo é rara, mas 
existem casos descritos 1, 2. Ascaris lumbricoides é um dos 
maiores parasitas encontrados em humanos. É estimada 
que 25% da população mundial esteja infectada por esse 
nematódeo. Vermes adultos podem migrar para o esôfago 
e entrar na via aérea, especialmente quando irritados por 
drogas ou anestésicos. A migração é provavelmente facili-
tada pelo relaxamento do esfíncter esofágico inferior e au-
mento da pressão intragástrica após uso da succinilcolina 
2. RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 35 anos, 
estado físico ASA II E (asma brônquica), submetida a abor-
dagem de hérnia umbilical encarcerada. Paciente monito-
rizada de acordo com a resolução do CFM Nº 1802/2006. 
Induzida anestesia geral em sequencia rápida com 5 μg/kg 
de fentanil, 1 mg/kg de succinilcolina e 2 mg/kg de propofol. 
Após entubação traqueal, observada dificuldade de venti-
lação, com ausência de insuflação do pulmão esquerdo, 
retirado tubo traqueal, realizada nova entubação traqueal 
com sucesso, murmúrio vesicular presente bilateralmente. 
Procedimento transcorreu sem intercorrências. Na recu-
peração pós anestésica paciente evolui com dessaturação 
arterial, cianose de extremidades e tosse vigorosa, duran-
te avaliação da via aérea da paciente, recuperado verme 
cilíndrico de aproximadamente 22 cm de comprimento, 
identificado como áscaris lumbricoides. Após retirada do 
verme, a ventilação da paciente retornou ao normal. CON-
CLUSÃO: Obstrução da via aérea por um verme, apesar de 
raro, pode ocorrer e deve ser considerado como possibili-
dade, principalmente em regiões endêmicas, como o Brasil. 
REFERÊNCIA: Roy K, Kundra P, Ravishankar M. Unusual 
foreign body airway obstruction after laryngeal mask airway 
insertion. Anesth Analg. 2005 Jul;101(1): 294-5. 2. Faraj JH. 
Upper airway obstruction by Ascaris worm. Can J Anaesth 
1993; 40: 471. 
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OBSTRUÇÃO DE VIA AÉREA SUPERIOR 
SECUNDáRIA A LESÃO POR PAPILOMA 
VIRUS hUMANO

AUTORES: 
Felipe Eduardo Soligo*, David Ferez, Rafael Rechtman, 
Alessandra Ferreira, Giovanna Regina Puttini Cassavia.

INSTITUIÇÃO: 
Real e Benemérita Associação Portuguesa de Beneficência 
- Hospital São Joaquim.

INTRODUÇÃO: O papiloma é considerado o tumor benigno 
mais comum da laringe, com grande tendência à recorrên-
cia e progressão. Geralmente, manifesta-se com rouquidão, 
mas pode cursar com obstruções das vias aéreas. Relato 
do Caso M. C. A, 36 anos, ASA II por bronquite crônica. 
História de rouquidão há 3 anos, com piora nos últimos 18 
meses, acompanhado de dispneia. Nasofibrolaringoscopia 
mostrando lesão tumoral em prega vocal direita, mobilidade 
das pregas vocais preservada Cirurgia proposta: laringec-
tomia parcial. Avaliação da via aérea: abertura bucal normal, 
mobilidade atlanto-occipital normal, distância tireo-mento 
maior que 6 centímetros, mallampati 2. Acesso venoso pe-
riférico 20 G, monitorizado com cardioscopia, oximetria de 
pulso e pressão arterial não invasiva. Bloqueio dos nervos 
laríngeos superiores direito e esquerdo via cervical percutâ-
nea com lidocaína 2% sem vasoconstrictor – 3 ml. Bloqueio 
do nervo laríngeo recorrente via punção transcricoidea com 
lidocaína 2% sem vasoconstrictor – 2ml. Anestesia tópica 
da região orofaríngea com lidocaína 10% spray. Laringos-
copia direta com videolaringoscópio, onde foi visualizada 
lesão verrucosa, localizada em prega vocal direita, móvel 
com a variação do tempo respiratório, obstruindo quase 
totalmente a região glótica. Realizada a introdução da son-
da para microcirurgia de laringe número 5, única tentativa, 
checada posição correta com capnografia. Indução veno-
sa com propofol 2, 5 mg/kg, fentanil 2 mg/kg e rocurônio 
0, 5 mg/kg. Manutenção da anestesia com sevoflurano 1, 
5% e remifentanil em bomba de infusão contínua (0, 05 a 
0, 2 mcg/kg/minuto). Ao final, o paciente foi extubado sem 
intercorrências e encaminhado à sala de recuperação pós - 
anestésica.  DISCUSSÃO: A rouquidão pode ser o primeiro 
sintoma em um paciente que apresenta lesão glótica, mas 
também um sinal tardio no caso de lesões supra ou subgló-
ticas. Sua presença já nos informa que há comprometi-
mento das vias aéreas. A presença de estridor implica em 
redução de, no mínimo, 50% no diâmetro das vias aéreas. 
A dispneia noturna também indica um grau mais avançado 
de obstrução. De uma forma geral, pacientes indicados a 
microcirurgia de laringe se apresentam apenas com rouqui-
dão, e a intubação só será difícil se estes apresentarem si-
nais que independem do local da patologia. Pacientes que a 
intubação traqueal é considerada possível, a indução mais 
segura é aquela em que o paciente mantenha a ventilação 
espontânea e com todo material disponível e preparado 
caso seja necessário um procedimento de emergência. 
REFERÊNCIA: Sarmento RO. Anestesia para microcirurgia 
de laringe. In: Cavalcanti IL, Assad AR, Lacerda MA. Anes-
tesia fora do centro cirúrgico. Rio de Janeiro, Sociedade de 
Anestesiologia do Rio de Janeiro, 2007; 89-105. Ximenes 
Filho JA, Simoceli L, Imamura R et al. Papilomatose laríngea 
recorrente: experiência de 10 anos. Revista Bras Otorrinola-
ringol. 2003;69: 599-604. 

RELATO DE CASO: VIA AÉREA DIFíCIL EM 
UM PORTADOR DE ARTRITE REUMATóIDE E 
A ESCOLhA DA TÉCNICA DE INTUBAÇÃO

AUTORES: 
Diogo de Sousa Lopes, Cláudia Helena Ribeiro da Silva, Lu-
cas Almeida Fernandes Junior, Marcelo Vaz Nunes*, Marcel 
Andrade Souki, Rafael Coelho Tiburcio.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Santa Casa de Belo Horizonte (MG).

INTRODUÇÃO: A artrite reumatoide é uma doença au-
toimune crônica, de etiologia desconhecida e que causa 
rigidez, dor, inflamação e erosão das articulações. É carac-
terizada por poliartropatia simétrica e envolvimento sistê-
mico importante. O curso da doença é caracterizado por 
exacerbação e remissão dos sintomas. CASO CLíNICO: 
Paciente do sexo feminino, 48 anos, 67 Kg, 1, 64 m, IMC 25, 
portadora de artrite reumatoide, não fazia uso regular de 
medicações. Cirurgia eletiva proposta: artroplastia total de 
quadril direito. Avaliação pré-anestésica: Mallampati classe 
4, pescoço curto e grosso, distância interdentária em torno 
de 4, 5 cm, distância tireomento maior que 5 cm e extensão 
satisfatória da cabeça e do pescoço. Programação anes-
tésica: bloqueio femoral três em um associado à anestesia 
geral balanceada. Devido aos preditores de via aérea difícil, 
decidiu-se por intubação com a paciente acordada. Após 
sedação, foi realizado bloqueio do nervo glossofaríngeo 
e do nervo laríngeo superior e anestesia da traquéia e la-
ringe abaixo das cordas vocais. Durante a laringoscopia 
direta, nenhuma estrutura laríngea foi visualizada (Cormack 
e Lehane grau 4). A equipe de anestesiologia não possuía 
endoscópio flexível para intubação. Foi, então, optado pelo 
uso do guia semirrígido para intubação traqueal (bougie), 
que foi introduzido às cegas, sendo observada a sensação 
tátil da sua ponta saltando anéis traqueais. O tubo traqueal 
foi introduzido através do bougie e a intubação orotraqueal 
foi confirmada pela capnografia. DISCUSSÃO: Os proce-
dimentos cirúrgicos mais frequentemente realizados nos 
pacientes com artrite reumatoide são os ortopédicos e a 
escolha da técnica anestésica dependerá das condições 
gerais do paciente e do tipo de cirurgia proposta. A maioria 
dos pacientes com artrite reumatoide têm envolvimento da 
coluna cervical e alguns podem cursar com instabilidade. 
Deve-se ter cautela e limitar os movimentos de extensão e 
flexão da coluna cervical durante o ato anestésico, o que 
pode resultar em laringoscopia direta convencional difícil. A 
disfunção temporomandibular é comumente associada à fi-
xação cervical, produzindo limitação da abertura da boca. É 
essencial uma avaliação pré-anestésica criteriosa para de-
terminar a extensão do envolvimento articular e sistêmico. 
A utilização do endoscópio flexível tem sido proposta como 
método de escolha para intubação de pacientes com artrite 
reumatoide avançada mas a técnica de intubação acordado 
pode ser uma alternativa nos locais onde o broncofibros-
cópio não está disponível. REFERÊNCIA: 1- Lisowska 
B, Rutkowska-Sak L, Maldyk P et al. Anaesthesiological 
problems in patients with rheumatoid arthritis undergoing 
orthopaedic surgeries. Clin Rheumatol, 2008;27: 553-556. 
2- Vieira EM, Goodman S, Tanaka PP. Anestesia e Artrite 
Reumatoide. Rev Bras Anestesiol, 2011;61: 3: 367-375. 
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SEDAÇÃO PARA INTUBAÇÃO ACORDADA 
SOB BRONCOFIBROSCOPIA FLExíVEL: 
ARTE OU CIÊNCIA?

AUTORES: 
Rafael da Cunha e Menezes Nascimento, Alberto Vieira Panto-
ja, Luiz Carlos Bastos Salles, Rogério Fragoso de O. Sarmento.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Universitário Gaffree e Guinle.

INTRODUÇÃO: O acesso e controle da via áera difícil (VAD) 
são fundamentais para o adequado desfecho clinico, sendo 
a técnica de intubação acordada com broncofibroscópio 
flexível (BFF) o padrão-ouro para o seu manejo. Neste con-
texto, o objetivo da sedação é permitir conforto e coopera-
ção do paciente com a manutenção da ventilação espontâ-
nea. RELATO DE CASO: L. S. G, feminina, 47 anos, 75kg, 
P1 (ASA), candidata à cranioplastia pós-ressecção de me-
ningioma. Ectoscopia evidenciando afundamento de crânio 
à direita, com retração e atrofia dos músculos em região 
temporal. Abertura de boca limitada, incisivos centrais pro-
tusos. Mallampati 4. Sem outros preditores de VAD. Em sala 
operatória, após monitorização com cardioscopia, pressão 
não-invasiva e pletismografia, infundiu-se dexmedetomedi-
na na dose de 1 µg. kg-¹ por 10 minutos IV, midazolam 2mg 
IV, atropina 0, 5 mg IV e 03 gotas de xilometazolina em am-
bas as narinas. Ao término do décimo minuto, manteve-se a 
infusão de 0, 5 µg/kg/h de dexmedetomedina. Aplicada xi-
locaína gel em narina direita e introdução de sonda traqueal 
(ST) de 7, 5 mm com balonete sobre BFF (preparados por 
imersão em soro aquecido por 10 minutos). A anestesia do 
restante da via aérea foi feita pela aspersão de lidocaína 2% 
sob visão direta. Após passagem das cordas vocais e visu-
alização dos anéis traqueiais, induziu-se a anestesia com 
200 µg de fentanil e 160 mg de propofol IV. Posicionou-se 
e fixou-se ST há 3 cm da carina. A anestesia foi mantida 
com sevoflurano e dexmedetomedina. Extubada com êxito 
8 min. após o término do procedimento, recebendo alta 
para enfermaria com ALDRETE 10. Não houve intercorrên-
cias perioperatórias. DISCUSSÃO: A intubação acordada 
com uso de BFF é a técnica de escolha nos protocolos para 
abordagem de VAD. A experiência pode ser desagradável 
para o paciente, mesmo quando realizada cuidadosamente. 
A sedação acordada é preferível não apenas para tornar o 
procedimento mais confortável para o paciente, mas tam-
bém para garantir condições ideais de intubação. Medica-
ções com meia-vida curta utilizadas em infusão contínua 
são preferidas para a realização deste procedimento, com 
destaque para propofol e remifentanil e, recentemente, a 
incorporação da dexmedetomidina. A escassez de estudos 
randomizados de boa qualidade metodológica na literatura 
ainda não nos permite definir qual a melhor técnica de se-
dação a ser usada neste cenário. REFERÊNCIA: 1. Johns-
ton DK, Rai MR. Conscious sedation for awake fiberoptic 
intubation: a review of the literature. Can J Anesth. 2013;60: 
584-599. 2. Reed P. Allan. Evaluation and Recognition of the 
Difficult Airway. In: Hagberg CA, Gabe CJ et al. Benumof 
and Hagberg’s Airway Management. 3°ed. Philadelphia, PA. 
Saunders, 2013; 209-21e. 3. 

SEgURANÇA DA 
FIBROBRONCOSCOPIA óTICA PARA 
OBTER VIA AÉREA EM PACIENTE COM 
MASSA CERVICAL VOLUMOSA

AUTORES: 
Edvaldo Casoti Júnior*, Carlos Eduardo David de Almeida, 
Marcos Célio Brocco.

INSTITUIÇÃO: 
CET HUCAM-HAFPES.

INTRODUÇÃO: tumores grandes da tireóide podem com-
primir a via aérea do paciente. A tomografia computadori-
zada (TC) é mandatória nesses pacientes a fim de se avaliar 
o grau de comprometimento anatômico da região cervical. 
O uso do fibroscópio flexível é seguro, pois permite avaliar 
o grau de obstrução e a estabelecer a via aérea definitiva. 
RELATO DE CASO: paciente, sexo masculino, 63 anos, 
ASAII (hipertensão arterial), com indicação de exérese de 
bócio volumoso de tireóide. Avaliação pré-anestésica: 
nega cirurgias prévias, massa cervical volumosa, de evo-
lução lenta (40 anos), dispnéia de decúbito, movimenta-
ção cervical limitada e Mallampati IV. TC: massa cervical 
mediana/paramediana (20x20x17cm), voltada à esquerda 
e não aderida a planos profundos; ausência de deformi-
dades significativas de laringe, epiglote e traquéia, apesar 
de desviadas à direita. Espirometria: padrão obstrutivo 
leve. Em sala cirúrgica, monitorização conforme resolução 
1802/2006 do CFM. Realizado metoprolol, escopolamina, 
clonidina e lidocaína gel como preparo para broncofi-
broscopia. Reconhecimento da via aérea com fibroscópio 
mostando desvio da traquéia à direita e epiglote em ôme-
ga. Aplicado jato de lidocaína ao visualizar cordas vocais. 
No segundo momento, passagem do fibroscópio pelas 
cordas vocais com êxito na intubação nasotraqueal com 
tubo aramado nº 7, 5. Mantida anestesia com sevoflurano, 
remifentanil em BIC e atracúrio e obtida pressão invasiva. 
Duração do procedimento: 240 min, sem intercorrências. 
Remifentanil e metoprolol à extubação após reversão 
completa do bloqueio neuromuscular ao TOF (train-of-
-four). Peso da massa cervical igual a 3, 345kg.DISCUS-
SÃO: O bócio simples é o diagnóstico final em 82% das 
tireoidectomias realizadas no nosso meio. A incidência 
é de 4% a 7% na população geral. Pela classificação da 
OMS 1994 para tamanho da tireóide, este paciente era 
grau 2, isto é, tireóide visível à distância. A cirurgia deve 
ser indicada em qualquer dúvida com relação ao cresci-
mento deste nódulo ou alteração em sintomas associados, 
como disfagia, tosse, dispnéia, dor ou rouquidão. A TC é 
primordial nesses casos a fim de se estudar a via aérea. O 
fibroscópio é imprescindível no estudo do grau de obstru-
ção e na segurança de obter a via aérea. Após a ressecção 
da massa, é preciso investigar a existência da traqueoma-
lácea subjacente ou uma via aérea colabável. Além disso, 
massas muito grandes podem dificultar o isolamento do 
nervo laríngeo recorrente e, em caso de lesão bilateral, 
o paciente pode apresentar obstrução da via aérea cujo 
tratamento imediato é a traqueostomia. REFERÊNCIA: 1) 
Arap SS, Montenegro FLM, Michaluart Jr. P et al. Socie-
dade Brasileira de Cirurgia de Cabeça e Pescoço; Projeto 
Diretrizes. Bócio Atóxico: Diagnóstico e Tratamento. AMB, 
CFM; Agosto, 2005. 2) Wall RT. Doenças Endócrinas. In: 
Hines RL; Marschall, KE. Stoelting: Anestesia e Doenças 
Coexistentes. 5ª edição (tradução), Rio de Janeiro, Editora 
Elsevier, 2010; 365-405. 
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USO DE DExMEDETOMIDINA PARA 
INTUBAÇÃO OROTRAQUEAL EM PACIENTE 
ACORDADO COM ESPONDILOLISTESE

AUTORES: 
Vitor Gonzaga Coimbra Pereira*, Ludmila Pimentel Vieira 
Antunes, Rafael Mercante Linhares, Daniel Cunha da Trin-
dade, Roberto Carvalho Brandão.

INSTITUIÇÃO: 
CET Hospital Municipal Miguel Couto.

INTRODUÇÃO: Pacientes com doenças crônicas da coluna 
cervical apresentam um desafio específico para o aneste-
siologista. O manuseio da via aérea e o acesso ao neuroeixo 
poderão ser difíceis. Preferência tem sido dada à anestesia 
geral, mesmo com via aérea difícil reconhecida. A dexme-
detomidina é um agonista adrenérgico de receptores alfa-2 
potente e altamente seletivo, entre seus efeitos promove 
a sedação e analgesia sem depressão respiratória, man-
tendo o paciente cooperativo e sem agitação, mostrou-se 
uma droga eficaz para intubação orotraqueal em paciente 
acordado com lesão cervical grave. Relato: J. S, masculino, 
78 anos, hipertenso, ASA IIE, mallampati II, apresentando 
hematoma subdural crônico com alteração do estado cli-
nico nas ultimas 24 horas. Estava em uso de colar cervical 
há 2 anos, em decorrência de espondilolistese cervical, foi 
atendido na emergência do Hospital Municipal Miguel Cou-
to para drenagem do hematoma. Durante a realização da 
intubação orotraqueal (IOT) com o paciente acordado, foi 
usado uma dose de ataque 1 mcg/ kg IV em 10 minutos de 
dexmedetomidina, prosseguindo uma dose de manutenção 
de 0, 5 mcg/kg/h, durante a intubação foi utilizado lidocaína 
tópica a 2 % para a realização laringoscopia. Após IOT foi 
administrado propofol 200 mg e rocurônio 35 mg IV, sendo 
o paciente mantido com sevoflurano via inalatória, perma-
necendo durante 2 horas e 20 minutos de cirurgia, estável 
hemodinamicamente. Não houve intercorrência durante a 
extubação. DISCUSSÃO: A dexmedetomidina um agente 
agonista α2 superseletivo possui efeitos sedativo com pro-
priedades analgésicas, ansiolíticas e simpaticolíticas. Seu 
mecanismo de ação envolve a ativação de receptores α2 
pré-sinápticos, diminuindo a liberação de noradrenalina por 
meio de um mecanismo de retroalimentação negativa, man-
tendo assim o paciente cooperativo, sem agitação, estável 
hemodinamicamente, tendo uma diminuição da resposta 
hormonal ao estresse. Uma vez previstas as dificuldades 
de intubação traqueal, onde o paciente tem comprometi-
mento cervical, movimentos limitados em flexão, deve-se 
optar pela intubação com paciente acordado, moderada-
mente sedado, com anestesia tópica na orofarínge. O seu 
uso como pré-anestésico tem sido muito estudado. Vários 
regimes foram propostos para utilização deste fármaco, 
como administração intravenosa minutos antes da indução, 
feito no caso relatado. REFERÊNCIA: 1-Oliveira CRD. Es-
pondilite anquilosante e anestesia. Rev. Bras. Anestesiol. 
2000;57(2): 214-222. 2-Curtis FG, Cstiglia YMM, Stolf AA et 
al. Dexmedetomidina e sufentanil como analgésicos per-
-operatórios. Estudo comparativo. Rev. Bras. Anestesiol. 
2002;52(5): 525-534. 

USO DE LARINgOSCOPIO VIDEOASSISTIDO 
COMO PRIMEIRA OPÇÃO NA INTUBAÇÃO 
FALhIDA RELATO DE CASO

AUTORES: 
Desire Carlos Callegari, Wanderlei Maria, Tiago Bertacini 
Gonzaga, Jorge Barrios Alarcon, Gilberto Garba Gomes*, 
Paulo Bittencourt Dutra Tabacow.

INSTITUIÇÃO: 
AACD - Associação de Assistência à Criança Deficiente 
(Hospital Abreu Sodré).

INTRODUÇÃO: Todo paciente que vai para cirurgia deve ser 
estudado como um todo e a predição da via aérea deve ser 
mandatória. Assim, o paciente deve ter sido pesquisado em 
seus antecedentes médicos, pessoais e familiares. Entretan-
to, mesmo quando os pacientes são muito bem avaliados 
existe uma pequena parcela que foge a regra e apresentam 
um falso negativo para via aérea difícil. Neste momento o 
anestesiologista treinado deve utilizar seus conhecimentos e 
seguir o algoritmo criado para estes momentos de dificulda-
de. Caso 1 Paciente de sexo masculino de 56 anos, profissão 
cantor, programado para cirurgia de hérnia lombar, monito-
rizado com PAI, ECG, Oximetria, sem antecedentes de VAD, 
apresentava como sinais positivos para uma VAD apenas 
o fato de ter um Mallampati 3 e ser roncador crônico com 
doença de apneia noturna de grau moderado para grave, os 
demais indicadores normais. Foi induzido com Fentanil 100 
mcg, Propofol 2 mgs por Kg, e Esmeron 50 mgs, foi realizada 
a primeira tentativa de intubação sem sucesso, troca de lami-
na por uma maior e segunda tentativa também sem sucesso, 
optou-se então pelo uso de um laringoscópio vídeo assistido 
como primeira opção de resgate. Ao introduzir a lamina do 
videolaringoscopio observou-se a presença de uma grande 
quantidade de amígdalas sublinguais e na progressão do 
mesmo foi possível observar com clareza a epiglote e as 
cordas vogais, a seguir o paciente foi facilmente intubado. 
Comentarios Na edição do mês de fevereiro de 2013 da re-
vista anesthesiology foi publicada uma atualização do guia 
que existe desde a década de 90, a preparação destas novas 
diretrizes seguiram um rigoroso processo metodológico, ob-
tendo fontes da evidencia científica e a opinião de expertos, 
entre as principais mudanças estão a introdução dos supra-
glóticos e dos laringoscópios videoassistidos, no presente 
caso e em outros estamos utilizando o videolaringoscopio 
(VLG) como primeira opção de resgate quando as condições 
estão dadas logicamente para o uso deste tipo de dispositi-
vo, estudos randomizados que comparam a intubação com 
VLG e laringoscópio normal indicam que com o VLG a visão 
melhora e o êxito de intubações difíceis é mais frequente, 
estes mesmos estudos não encontraram diferenças entre 
a aparição de complicações como trauma de vias aéreas , 
lábio, trauma dental ou dor de garganta. Entretanto a nossa, 
experiência pequena ainda, nos faz antever que o uso do 
VLG como dispositivo primário deve ser avaliado, e o suces-
so que obtivemos como dispositivo de resgate como primei-
ra opção para nos foi muito valida, o VLG que utilizamos tem 
vantagens como: laminas descartáveis, funciona com bateria 
alcalina AAA, conexão para cabo e tela grande colorida a 
LED além de poder gravar, e o preço econômico. REFERÊN-
CIA: 1. - www. ambu. es 2. -www. airwayelesrning. com 3. 
-Pratice guidelines for management of the difficult airway : an 
updated report by the American Society of Anesthesiologist 
task force. Anesthesiology, 2013;118(29); 251-270.
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USO DO BOUgIE PARA INTUBAÇÃO 
TRAQUEAL: AVALIAÇÃO E CAPACITAÇÃO 
DE MÉDICOS E INTERNOS DO CURSO 
DE MEDICINA 

AUTORES: 
Flora Margarida Barra Bisinoto, Paulino Anezio Zauli*, Daniel 
Capucci Fabri.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal do Triângulo Mineiro CTE-SBA.

INTRODUÇÃO:  Tanto no centro cirúrgico, quanto na UTI 
ou serviços de emergência, o manuseio das vias aéreas 
(VA) ainda é um problema importante, que pode levar a 
complicações graves. As taxas de intubação traqueal (IT) 
difícil em reanimação e em medicina pré-hospitalar são pró-
ximas de 10%, enquanto que no centro cirúrgico é estimada 
em 1, 5%. Nos últimos anos novos dispositivos têm ajudado 
o anestesiologista no sucesso na VA difícil, e dentre eles o 
Bougie apresenta-se como material de destaque pela sua 
eficiência e simplicidade. É comprovado que ele diminui o 
número de tentativas de IT, o que o coloca nos principais 
guidelines de VA difícil, com sucesso de 78-100%. Assim, 
consideramos que deve ser de conhecimento de todos os 
que trabalham com pacientes críticos e em serviços de 
urgência. O objetivo desse estudo foi quantificar a experi-
ência com o Bougie dos médicos de outras áreas que não 
a anestesiologia, que trabalham em serviços de emergên-
cia, na cidade de Uberaba-MG, e dos internos do curso 
de medicina da Universidade Federal do Triângulo Mineiro 
(UFTM), e ao mesmo tempo, capacitá-los para sua utiliza-
ção.  MÉTODO: O estudo foi realizado de janeiro a julho de 
2013, e fizeram parte os médicos das unidades emergência 
da cidade de Uberaba, intensivistas e internos do curso 
de medicina da UFTM. Todos receberam um questionário 
sobre dados pessoais da prática médica, e também sobre 
o conhecimento e a utilização do Bougie. Após isto foram 
submetidos a um treinamento prático em manequim apro-
priado, sobre o dispositivo citado. Foi considerado estatis-
ticamente significativo p<0, 05. RESULTADO: Participaram 
do estudo 57 médicos, com tempo de atuação média de 8, 
65 anos ± 7, 5, e 29 internos. O campo de atuação dos mé-
dicos foi: 15, 8% (n=9) em UTI, e 84, 2% (n=48) nos serviços 
de emergência (p<0, 05). Relataram ter conhecimento do 
Bougie 47, 4% (n=27) dos médicos, mas apenas 3, 6% (n=2) 
já tinham sido treinados e 9, 0% (n=5) já haviam utilizado o 
dispositivo (p<0, 05). Em relação aos internos, 27, 6% (n=8) 
já conheciam, 3, 5% (n=1) tinham treinamento, e ninguém 
havia utilizado o Bougie (p<0, 05). O treinamento prático se 
mostrou eficaz: com o máximo de duas simulações, todos 
se mostraram confiantes com a técnica de uso do disposi-
tivo, totalizando o treinamento de 57 médicos e 29 internos. 
DISCUSSÃO:  Esses dados obtidos comprovam que o Bou-
gie é muito pouco usado fora do centro cirúrgico, devido à 
falta de divulgação e de capacitação para sua utilização. Os 
médicos recém-formados são tão desinformados nesse as-
sunto quanto os formados há mais tempo, o que revela que 
o mesmo ainda não foi incorporado aos treinamentos em 
VA no curso de graduação. Concluímos que iniciativas de 
expansão do seu uso para além da prática anestesiológica 
são muito importantes. REFERÊNCIA: 1. Duwat A, Hubert 
V, Deransy R et al. – Intubation difficile: evaluation des con-
naissances et de l’expérience des internes en anesthesia-
-réanimation. Ann Fr Anesth Reanim 2013;32: 231-234. 

VIA AÉREA DIFíCIL EM CIRURgIA CARDíACA

AUTORES: 
Tomaz Gonzalez Passos Estrela, Camila Lucena Carneiro 
de Albuquerque, Saulo Pimentel Neves , Lucas Jorge San-
tana de Castro Alves, Jarbas Machado Almeida, Fabricio 
Modesto dos Reis.

INSTITUIÇÃO: 
CET-Associação Obras Sociais Irmã Dulce-Hospital Santo 
Antonio Salvador -Ba.

INTRODUÇÃO: a radioterapia cervical pode causar impor-
tantes alterações anatômicas na via aérea dos pacientes 
submetidos a esse procedimento. O reconhecimento da 
via aérea difícil em pacientes com doença arterial coro-
nariana exige uma programação anestésica que garanta 
uma via aérea segura sem comprometer a estabilidade he-
modinâmica. RELATO DE CASO: paciente masculino, 65 
anos, ASA III, admitido para revascularização miocárdica. 
História prévia: hipertensão, carcinoma escamocelular em 
orofaringe, tratado com radioterapia e quimioterapia que 
provocou alterações importantes em via aérea – limitação 
da extensão cervical, atrofia de palato , distância interincisi-
vos menor 2, 5cm, distância tireo-mentoniana 7cm, fibrose 
e não complacência da região cervical anterior. Raio X de 
tórax evidenciando desvio de traquéia para a esquerda , 
associado a sinais de estenose, atribuída a traqueostomia 
após fístula traqueo-esofágica. Clinicamente cursava com 
precordialgia. No cateterismo cardiaco evidenciado lesão 
difusa grave e obstrução de 95% distal no tronco da co-
ronária esquerda, aneurisma na origem da descendente 
anterior, circunflexa com oclusão proximal, coronária direita 
dominante ocluída em terço médio, ventrículo esquerdo 
com hipocinesia antero-apical moderada. Euro Score – 5. 
Paciente em uso de atenolol, losartana, monocordil, AAS, 
sinvastatina, isordil, clonidina. Exames laboratoriais sem 
alterações. Após monitorização multiparamétrica, PAMI e 
acesso central, iniciado sedação com dexmedetomidina. 
Tentado bloqueio transcrico-tireoideo, sem sucesso, devi-
do a fibrose intensa em região cervical. Realizado então, 
bloqueio laríngeo superior e anestesia tópica com lidocaína 
spray. Laringoscopia direta (LD), evidenciando alterações 
anatômicas importantes em via aérea. Tentativa de IOT com 
LD e Bougie sem sucesso. Optado então, por realização de 
intubação traqueal por traqueostomia. Realizado procedi-
mento cirúrgico sem intercorrência, encaminhado à UTI, 
hemodinâmica compensada com baixas doses de nora-
drenalina e dobutamina. Desmame de ventilação mecânica 
ocorreu em 48 horas e encaminhado para enfermaria com 
a traqueostomia. Programada alta hospitalar, foi retirada 
traqueostomia, tendo paciente apresentado insuficiência 
respiratória e PCR secundária a hipóxia e evoluído para óbi-
to. DISCUSSÃO: pacientes com via aérea difícil, associada 
à coronariopatia, representam um desafio aos anestesiolo-
gistas no manejo da via aérea . Nesse caso especial, a per-
sistência na tentativa de intubação sob sedação consciente 
poderia levar alterações hemodinâmicas importantes, 
tendo optado por uma via cirúrgica eletiva. Considerando 
o desfecho do caso clínico, impõe-se que protocolos de 
extubação, assim como de desmame de traqueostomia, em 
pacientes com via área difícil são de igual importância. RE-
FERÊNCIA: 1- Martins MP, Abrão MA. Extubação segura. 
In Martins MP, Moraes JMS, Pires OC. Controle da via aé-
rea. Rio de Janeiro, Sociedade Brasileira de Anestesiologia/
SBA, 2012;354-75.
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VIA AÉREA DIFíCIL EM PEDIATRIA: 
ANESTESIA EM PACIENTE COM MAV E 
LINFOhEMANgIOMA DE LíNgUA – RELATO 
DE CASO

AUTORES: 
Giselle Carvalho de Sousa, Simone Soares Leite, Ricardo 
Alvim Bretas, Paulo Alipio Germano Filho.

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal do Rio de Janeiro.

INTRODUÇÃO: Malformação Arteriovenosa (MAV) é um 
distúrbio congênito dos vasos sanguíneos. Já o linfohe-
mangioma é uma malformação congênita do sistema linfá-
tico, composto de canais e espaços vasculares. Ambas as 
afecções geralmente se manifestam nos primeiros anos de 
vida e, juntas, em um órgão nobre como a língua, podem 
comprometer a alimentação, a respiração ou ocasionar 
hemorragias. O tratamento de embolização nesse caso re-
quer anestesia geral e consiste num grande desafio, visto 
que a patência das vias aéreas deve ser preservada, em 
um paciente não colaborativo. Com este relato objetiva-se 
discutir sobre o manejo de via aérea em pediatria e apri-
morar a abordagem desta condição. RELATO DE CASO: 
Paciente de 1 ano e 11 meses, masculino, 13, 5 kg, 86 cm, 
portador de linfohemangioma superficial de língua e MAV 
de língua, candidato a embolização de artéria sublingual 
esquerda, por quadro de edema e sangramento de língua 
após trauma. ASA IVE, CF > 4 METs. Mãe refere dispnéia 
em decúbito dorsal. Ao exame: Hipocorado (3+/4+), língua 
de grande volume com congestão, edema e pequeno san-
gramento, projetando-se para fora da cavidade oral com 
impossibilidade de maior abertura de boca, mallampati IV. 
Exames físicos e complementares: sem alterações. Doppler 
de língua evidenciou malformações em seu terço distal. 
Monitoração: ECG de três derivações, oximetria de pulso, 
PANI, capnografia, analisador de gases. Venóclise, EC 22 
G, MSD. Técnica anestésica: Anestesia geral combinada, 
venosa e inalatória. Pré-oxigenação com O2 a 100% se-
guido de O2 + sevoflurane sob máscara facial. Intubação 
nasotraqueal n°4, 5 s/ cuff com broncofibroscopia. Punção 
de veia subclávia direita com cateter duplo-lúmen. Traque-
ostomia com cânula n°4, 0 c/ cuff, retirado tubo orotraqueal. 
Administrado: fentanil 2, 2 mcg/kg, cisatracúrio 0, 15 mg/kg. 
VMI - VCV: VC 8mL/kg, FR 22 irpm, PEEP 4. Manutenção 
anestésica: sevoflorane 1 CAM. Estabilidade hemodinâmi-
ca e padrão ventilatório normal no intra-operatório. Ao final: 
administrado midazolan 0, 4 mg/kg. Paciente encaminhado 
ao CTI em ventilação mecânica. DISCUSSÃO: Em pedia-
tria, devido às particularidades da anatomia e fisiologia, a 
via aérea difícil, antecipada ou inesperada, pode ser um de-
safio. É preciso, além da técnica correta, reconhecimento, 
planejamento e acompanhamento desses pacientes desde 
o pré operatório, a fim de se garantir sua segurança no peri 
e pós- operatório. REFERÊNCIA: 1. Coté, C. J. Pediatric 
Anesthesia In: Miller R. D. Miller’s Anesthesia 7th edição, 
Churchill Livingstone Elsevier, 2009; 2579-2581; 2. Gontijo 
B. , Pereira, L. B. , Silva, C. M. R. Malformações vasculares. 
An bras Dermatol, Rio de Janeiro 2004; 79(1): 7-25. 

VIA AÉREA DIFíCIL NÃO RECONhECIDA: 
OBSTRUÇÃO PARCIAL DA LARINgE POR 
CORPO ESTRANhO ESOFágICO

AUTORES: 
Mauricio Fernando Lima Santos*, Anita Helena Santana 
Figueiredo, Vera Lúcia Fernandes Azevedo, Antonio Her-
landson Freire da Cunha, Eliomar Santana Trindade, Paulo 
Sérgio Santana dos Santos.

INSTITUIÇÃO: 
CET-Associação Obras Sociais Irmã Dulce-Hospital Santo 
Antonio Salvador -Ba.

INTRODUÇÃO: Reconhecer uma via aérea difícil é funda-
mental para o planejamento da anestesia. Há pacientes 
nos quais a dificuldade não é tão óbvia, mas a intubação 
poderá ser difícil, inesperada, eventualmente complicada 
por problemas de ventilação, o que torna a situação ainda 
mais dramática e com maior possibilidade de aspiração 
pulmonar. O objetivo deste trabalho é relatar um caso de 
via aérea difícil não prevista, em um paciente com provável 
fator de risco incomum para broncoaspiração. RELATO 
DE CASO: Paciente 28 anos, masculino, portador de dis-
túrbio psiquiátrico não definido, sem outras comorbidades, 
admitido na emergência do Hospital Geral do Estado com 
história de ingestão de corpo estranho sólido há mais de 
24 horas com evolução para vômitos. Não havia sinais ou 
sintomas respiratórios e nem preditores típicos de via aé-
rea difícil. O paciente foi submetido à Endoscopia Digestiva 
Alta evidenciando corpo estranho impactado no esôfago 
proximal com impossibilidade de tratamento endoscópico, 
sendo encaminhado ao tratamento cirúrgico. Programação 
cirúrgica de cervicotomia com ordenhamento proximal do 
corpo estranho. Foi planejado anestesia geral venosa com 
indução em seqüência rápida e administrado ranitidina e 
metoclopramida previamente. A indução foi realizada com 
Propofol, fentanil e rocuronio e realizado intubação traqueal. 
Na manutenção da anestesia foi administrada Propofol TCI 
com alvo de 2, 5 mcg/dL e Remifentanil em infusão contínua 
numa vazão de 0, 2 mcg/Kg/mim. Durante anestesia foi ob-
servado padrão obstrutivo na capnografia. Na cervicotomia 
foi visualizado laceração de esôfago com retirada do corpo 
estranho. Realizado EDA no intraoperatório confirmando a 
presença de novos objetos com laceração esofágica distal 
e material sólido em estomago. Programação cirúrgica mo-
dificada para esofagostomia cervical associado à laparoto-
mia com gastrostomia e pós operatório em UTI. DISCUS-
SÃO:  No reconhecimento de uma potencial via aérea difícil, 
a escolha do controle definitivo da via aérea, deve ser bem 
planejada, sendo a IOT acordada a melhor opção. Os testes 
de via aérea difícil isoladamente tem baixo valor preditivo e 
os critérios tradicionalmente utilizados na avaliação podem 
não contemplar algumas situações ou características que 
podem impactar no controle da via aérea. A ASA apresenta 
11 critérios preditores de VAD e assim como grande parte 
da literatura não inclui entre seus critérios obstrução de 
via aérea por compressão externa de massas esofágicas. 
No caso relatado a via aérea difícil não foi considerada no 
planejamento da anestesia, apesar do sucesso, houve difi-
culdade de IOT com potencial falha e risco para o paciente, 
principalmente considerando o desconhecimento do con-
teúdo gástrico, apesar do jejum. REFERÊNCIA:  Ortenz, 
AV, Como reconhecer uma via aérea difícil. In: Martins, MP, 
Moraes JMS, Pires OC. Rio de Janeiro, Controle da via aérea, 
Sociedade Brasileira de Anestesiologia/SBA, 2012, 21-29. 
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VIDEOLARINgOSCóPIO NA VIA AÉREA 
EMERgENCIAL - RELATO DE CASO

AUTORES: 
Hermes Melo Teixeira Batista*, Taise Vasques Dantas Lan-
dim, David Gomes de Alencar Gondim, Luiz Carlos de Abreu.

INSTITUIÇÃO: 
Hospital Regional do Cariri.

INTRODUÇÃO: a manutenção de uma via aérea pérvia 
permanece ainda como uma das principais preocupações 
do anestesiologista . Diversas técnicas e dispositivos tem 
surgido para auxiliar nesse intuito e um que tem atraido a 
atenção é o videolaringoscópio estando já inclusos nos al-
goritmos de via aérea difícil. RELATO DO CASO: paciente 
masculino, 20 anos deu entrada na emergência com fra-
turas múltiplas de face, laceração de lábio superior e infe-
rior e glossectomia parcial traumática. Encontrava-se não 
cooperativo por intoxicação alcoolica, tornando inviável 
intubação acordado e até mesmo classificar o Mallampati. 
A opção foi por indução com propofol, fentanil e rocurônio e 
intubação orotraqueal com videolaringoscópio COOPDECH 
e a opção de resgate seria cricotireoidostomia com traque-
ostomia subsequente. A laringoscopia foi realizada sem 
intercorrências , com excelente visualização das cordas 
vocais, apesar do sangue presente na cavidade oral e ede-
ma das estruturas, e a intubação orotraqueal procedeu com 
sucesso. DISCUSSÃO: a intubação orotraqueal faz parte 
da rotina do anestesiologista e vias aéreas difíceis podem 
surgir nesse ínterim. Dispositivos alternativos devem estar 
disponíveis em tempo hábil e treinamento adequado deve 
ser dispensado aos profissionais do serviço. Este caso traz 
o uso do videolaringoscópio em situação de emergência e 
via aérea provavelmente difícil, com estômago cheio e cavi-
dade oral com presença abundante de sangue e desfecho 
favorável. REFERÊNCIA: 1- Serocki G, Bein B, Scholz J, 
Dörges V (2010) Management of the predicted difficult ai-
rway: a comparison of conventional blade laryngoscopy with 
video-assisted blade laryngoscopy and the GlideScope. Eur 
J Anaesthesiol 27(1): 24-30). 2- Wayne MA, McDonnell M 
(2010) Comparison of traditional versus video laryngoscopy 
in out-of-hospital tracheal intubation. Prehosp Emerg Care. 
14(2): 278-82.



Temas Livres CBA 2013 | 303

A
Abel Fernando Rech, 40.
Acary Souza Bulle Oliveira, 107.
Adalcides Borges Neto, 35.
Adelaide Moral Tarifa, 125, 164.
Adele Lino Alfano, 202.
Ademar Contiero Júnior, 105.
Adilson Hamaji, 98, 99.
Adilson Roberto Cardoso, 30.
Adriana de Assis Sales, 52.
Adriana Érica Yamamoto, 29, 109.
Adriana Eugenio Piccinini, 135.
Adriana Ferraz de Souza, 85.
Adriana Maria Gurgel da Costa, 130.
Adriana R. Melo, 171.
Adriana Serpa Brandão de Andrade Lima, 193.
Adriano Ávila, 101.
Adriano Bechara de Souza Hobaika, 48, 88, 140, 153, 189.
Adriano Bueno Sá, 249.
Adriano Ramos Campagnoli, 157.
Aglais Gonçalves da Silva Leite, 156, 287.
Airton Bagatini, 14, 15, 19.
Alan Saito Ramalho, 85, 99.
Alana Vital Nazianzeno, 186.
Alberto Esteves Gemal, 203, 204.
Alberto Luiz Cunha da Costa, 194.
Alberto Vieira Pantoja, 38, 40, 119, 298.
Alcebíades Vitor Leal Filho, 74, 75, 168, 170.
Aldalice Correia da Silva Guedes, 242.
Aldemar Kimura Junior, 113, 232, 247.
Alessandra Alves dos Santos, 95.
Alessandra de Carvalho Laudissi, 92.
Alessandra Ferreira, 219, 297.
Alessandra Levy Antoniazzi, 35, 109, 114.
Alessandra Maria Peloso, 148, 151.
Alessandra Yukari Azuma, 177, 256.
Alex Ricardo Ferreira, 200, 255.
Alexandra Arias Manjarrez, 233.
Alexandra Lucia Mello Vieira Guimarães, 84, 169.
Alexandra Rezende Assad, 49, 203, 204.
Alexandre Almeida Guedes, 164, 229.
Alexandre Brito Cavalcante, 191.
Alexandre de Souza Gurgel, 48.
Alexandre Dubeux Dourado, 289.
Alexandre Gonçalves Pereira de Carvalho, 36, 68, 100.
Alexandre Hortense, 176.
Alexandre Mendes, 189.
Alexandre Pereira Rios, 182.
Alexandre Pinto Ribeiro, 209.
Alexandre Pontes Belarmino, 238, 253.
Alexandre Silva Pinto, 33, 237.
Alexandro de Araújo Altamiranda, 231.
Aline Almeida de Oliveira, 215.
Aline Ribeiro Campos, 49.
Alipio Maciel Lima de Brito, 172, 222.
Alisson Person de Almeida, 207.
Almeida AV, 23.
Álvaro Antônio Guaratini, 251.
Alvaro Luiz Salgado Pinto, 116, 179.
Alyne Andrade Lima, 23, 62, 63, 114, 190, 200, 235, 245, 
246, 255.
Alysson Higino Gonçalves da Silva, 176, 241.
Amanda Alves Pinto, 129.
Amanda Vivan Taniguchi, 32, 32.
Américo Salgueiro Autran Filho, 64.
Ana Beatriz Thomasi Pastori Colferai, 281.
Ana Carolina Barros Maia, 37, 66.

Ana Carolina Cardoso Alves, 154.
Ana Carolina Fonseca de Abreu Borba, 221, 293.
Ana Carolina Lopes Pinheiro, 199.
Ana Carolina Teixeira da Silva Fontes, 244.
Ana Clara Gordiano Carneiro, 212, 221.
Ana Cláudia Chiaratti Mega, 169, 173.
Ana Cláudia Inácio Gaioso, 59, 230.
Ana Cláudia Mota Bonisson, 159.
Ana Cláudia Mourato, 129.
Ana Claudia Vaz Tostes Lima, 205.
Ana Cristina Aliman Arashiro, 269.
Ana Cristina Lima Santos, 62, 235, 245, 246.
Ana Cristina Pinho Mendes Pereira, 43, 49, 51, 121, 218.
Ana Elisabeth Leal Varjão, 63, 255.
Ana Emilia Aragão de Moraes, 162.
Ana Emília Souza de Lorena, 149, 231.
Ana Gabriela Cianni Siqueira Campos, 61, 134.
Ana Karla Arraes Von Sohsten, 13, 223, 249, 274.
Ana Kelly de Carvalho, 20.
Ana Laura Barros Laurêdo, 157, 181, 244.
Ana Laura Colle Kauling, 54.
Ana Lucia Costa Martins, 185.
Ana Luft, 45.
Ana Luisa Zacharias, 40, 149.
Ana Luiza Murta Timponi de Moura, 69.
Ana Maria Calil Sallum, 190.
Ana Maria da Costa Marques, 206.
Ana Maria Menezes Caetano, 231.
Ana Maria Vilela Bastos Ferreira, 75, 163.
Ana Nice Zanutto de Lima, 106.
Ana Paula Cronemberger, 147, 202.
Ana Paula de Andrade Fernandes, 258.
Ana Paula de Souza Vieira Santos, 111.
Ana Paula Garcia Paiva, 55.
Ana Paula Santana Huang, 197, 198.
Ana Paula Soares, 55.
Ana Teresa Teixeira Lobo, 287.
Anderson Benicio, 269.
Anderson da Silva Costa, 156.
Anderson de Farias Lima, 192.
Anderson Garcia Lima e Paula, 188.
Anderson Luis Silva Amaral, 16.
Anderson Sampaio Marui, 180.
André Angelo Cintra, 50.
André Cançado Frois, 279.
Andre Carnevali da Silva, 207.
André Fernandes, 37.
André Fernandes Silva, 39, 53, 188, 254.
André Hideo Ono, 182.
André Luis Franco Silva, 41.
André Luiz dos Santos Barra, 214.
André Luiz Monteiro Lavinas, 51.
André Maia Lambert Gomes, 45.
André Mendes dos Santos, 138, 162.
André Ricardo Accacio Veloso, 117, 292.
André Ricardo Bessa Ferraz, 215, 217.
André Ricardo Caesar dos Passos, 290.
André Soubhia, 243.
André Varela Guimarães, 55, 59, 160, 219.
Andrea Alfaya Acuna, 17.
Andréa Cristina Pereira O.de M.Netto, 35.
Andrea Daniela Rodrigues, 30.
Andrea Fogaca Soubhia, 64, 72, 163.
Andrea Goulart Penteado Kalil Issa, 69, 92.
Andreza Gonzaga Bartilotti, 90, 231.
Andrezza Monteiro Rodrigues da Silva, 87, 116, 143, 179.
Andria Melissa Oliveira Bardier, 55, 59, 230, 238, 277.
Angela Maria Sousa, 190, 194, 196, 263.

Angelica de Fatima de Assunção Braga, 93, 136, 208, 209.
Anita Helena Santana Figueiredo, 301.
Anita Perpétua Carvalho Rocha de Castro, 191, 196, 197.
Anna Gisele Nunes Coutinho, 217.
Anníbal Godas Martins, 94.
Anny Caroline Porto Chagas, 248.
Antenor Vieira de Araújo Junior, 98, 106, 155.
Antônio Carlos Aguiar Brandão, 294.
Antonio Christian Evangelista Gonçalves, 186.
Antonio Edinailson Barroso da Silva, 156.
Antonio Feijo de Feijo, 45.
Antônio Fernando Carneiro, 14, 15, 19, 38, 155, 247.
Antônio Flávio Rodrigues, 281.
Antônio Henrique Magalhães Plinschke, 52.
Antonio Herlandson Freire da Cunha, 35, 181, 248, 301.
Antônio Jorge Barreto Pereira, 115, 234.
Antônio Luiz de Oliveira Caus, 152.
Antonio Marcos Pena de Souza, 240.
Antônio Maurício Costa Filho, 250.
Antônio Mauro Vieira, 294.
Antônio Roberto Carraretto, 122, 215, 224, 264, 265, 266, 
284, 296.
Antonio Tiago Mota Pinheiro, 268.
Aparecida Helena Horta Perdigão, 126, 131.
Ari Tadeu Lirio dos Santos, 31.
Ariele Patrícia da Silva, 209.
Aristeu Correia Costa Filho, 80, 108, 151.
Armando Moreira Mendes Filho, 192.
Armando Pereira de Almeida, 65.
Armando Vieira de Almeida, 22, 56, 57, 81, 193, 216, 276, 
284, 292.
Armin Guttman, 64, 91, 107, 128, 267.
Arnaldo Tavares da Silva Júnior, 62.
Arthur de Campos Vieira Abib, 67.
Arthur Ruzzon Cardoso, 60, 171, 285.
Artur Palhares Neto, 48, 88.
Artur Udelsmann, 194, 205.
Artur Viana França, 183, 196.
Augusto Caixeta d’Alcantara, 167.
Ayrton Bentes Teixeira, 61.

B
Barbara Coelho de Almeida Akutsu Lopes, 134.
Bárbara Luiza Oliveira Vidal, 116.
Bárbara Maria de Macêdo Samaan, 66, 167, 183, 256.
Bárbara Wildeisen de Oliveira, 58.
Barros JMP, 23.
Basilio Yoshio Okuda, 66, 167, 183.
Beatriz Ferreira Alves, 267.
Beatriz Gonçalves Miron, 290, 293.
Beatriz Sophia de Queiroz Robert Fonseca, 119.
Bernard Marcel Barban, 39.
Bernardo Alvarez Rivello, 109, 244.
Bernardo Drumond Matias, 89, 94, 115, 173, 225.
Bernardo Roveda Noronha, 15, 211.
Bianca Angélica Bianchini, 193, 284.
Bianca Souza Leal, 248.
Bráulio Antônio M.de Faria Mota Oliveira, 100, 131.
Breno Altero Longo, 203, 222, 226.
Breno Jardim Grossi, 60, 95, 252.
Bruna Mangaravite Moraes Encinas, 133.
Bruna Matedi Barreira Moyses, 224, 296.
Bruna Rietra Rio, 82.
Bruno Alexandre de Oliveira, 296.
Bruno Alves Rodrigues, 41, 247.
Bruno Araujo Silva, 130.
Bruno Barros Nascimento, 219, 240.

íNDICE DE AUTORES



304 | Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Bruno Campos Fontanella, 40, 149.
Bruno Carvalho Cunha de Leão, 101, 281.
Bruno Cesar Tourinho, 158.
Bruno Coutinho de Melo, 94.
Bruno Damini Fontella, 140, 153.
Bruno de Castro Fernandes Epitacio, 60, 95, 282.
Bruno Falconi Fontoura, 275.
Bruno Farah Alvarenga, 101, 274.
Bruno Ferraz de Campos Barone, 190, 263.
Bruno Francisco de Freitas Tonelotto, 25, 202, 258, 270.
Bruno Garcia Dias, 126, 213.
Bruno Gardélio Pedreira de Cerqueira, 242, 296.
Bruno Gave Rodrigues, 165.
Bruno Gusmão de Oliveira, 115.
Bruno Maciel Paiva, 191.
Bruno Mendes Carmona, 55, 59, 97, 152, 160, 219, 230, 238, 
240, 250, 262, 277, 290.
Bruno Pacheco Ibraim, 141, 271, 280, 286.
Bruno Pimentel de Oliveira Carvalho, 225.
Bruno Pinheiro Fontes, 29.
Bruno Prandini, 199.
Bruno Santos Afonso de Melo, 231, 289.
Bruno Serra Guida, 33, 45, 177.
Bruno Tavares Apgaua, 27, 63.

C
Caio Marcio Barros de Oliveira, 183.
Caio Régis de Oliveira M.Pimenta, 253.
Calina Ligia de Sousa Lima, 141.
Camila da Silva Marques, 156.
Camila Fechine Ribeiro, 139.
Camila Ferreira Rodrigues, 157.
Camila Lucena Carneiro de Albuquerque, 300.
Camila Oliveira Falcão, 148.
Camila Paula Oliveira Ribeiro, 212, 221.
Camila Vilela de Oliveira, 155, 247.
Camilla Louise Vaz Mendes, 89, 138.
Camilla Oliveira Lima, 23, 114, 200.
Camilo Ernesto Viana Fritz, 35.
Candido Amaral Sanchez, 89.
Candissa Silva da Silva, 261.
Carla Josefine Barbosa de Lima Ribeiro, 136.
Carla Leal Nogueira, 140, 234.
Carla Oliveira Chicarino de Carvalho, 48.
Carla Ramos Andrade, 87, 90, 231.
Carla Santos Nogueira, 77.
Carlos Adolfo B.Pinto Calçada, 226, 242, 291.
Carlos Alberto Figueiredo Côrtes, 275.
Carlos Alberto Malheiros, 134.
Carlos Alfredo Fonseca Júnior, 159.
Carlos Antônio Barbosa de Carvalho, 56, 57, 65.
Carlos Darcy Alves Bersot, 135, 157, 166, 168, 181, 241, 
244, 250.
Carlos Eduardo David de Almeida, 122, 224, 264, 265, 266, 
284, 296, 298.
Carlos Eduardo Esqueapatti Sandrin, 127.
Carlos Eduardo Ferraresi de Andrade, 251, 276.
Carlos Eduardo Menegusse Andrade, 70.
Carlos Eduardo Solcia, 79.
Carlos Furtado Macedo, 132.
Carlos Kleber Oliveira de Santana, 71, 77, 117, 283.
Carlos Othon Bastos, 89, 94, 275.
Carlos Quintana Merino, 129.
Carlos R Degrandi Oliveira, 159, 160.
Carlos Umberto Pereira, 62, 63, 114, 190, 200, 235, 245, 
246, 255.
Carlus Francisco Matos Pereira, 138.
Carmem Maria Carício Maciel, 129, 192.
Carolina Lima Coelho Teixeira, 33, 237.
Carolina Passos Diniz, 275, 279, 281.
Carolina Quintana de Quadros Brenner, 13, 16, 18, 21, 22, 123.

Carolina Turchi Ribeiro, 44, 93.
Caroline Cesar Machado, 61, 82.
Caroline Rodrigues de Abreu Vieira, 173, 220, 283.
Carvalho CAB, 23.
Cassiano Franco Bernardes, 152, 158, 161, 213, 225.
Cássio Santos Dias da Silva, 82, 149.
Catharina Silva Borges, 197, 212.
Cátia Sousa Govêia, 96, 97, 112, 174, 180, 182, 230, 255, 256.
Cecília Kleinubing Abal, 72, 79, 162, 243.
Celso Ricardo Soubhia, 64, 79, 162.
Celso Schmalfuss Nogueira, 70, 138, 162.
Celso Tutyia, 54.
César Aurélio Serra, 148, 257.
César de Araújo Miranda, 81, 189.
Chardesson Fernandes do Carmo, 174, 228.
Christiane Rodrigues da Silva, 172.
Christiano Matsui, 132, 134.
Christine Lannes Schoeler, 290, 293.
Cibeli da Silva Ricardo, 52.
Cibelle Magalhães Pedrosa Rocha, 229.
Cibelle Nunes de Arruda, 61.
Cícero Ivan de Amorim Rodrigues, 229.
Cira Queiroz da Cunha, 54, 259.
Clariana Guedes Wagner, 72, 79, 163.
Clarice de Meneses Costa Moura, 256.
Clarissa da Silva Ribeiro, 168.
Clarissa dos Santos Correia, 165.
Clarissa Santana Cruz, 174, 228.
Clauber Claudino Alves Almeida, 97, 250.
Claudia Biasi de Britto Pereira, 109, 181.
Claudia Carneiro de Araújo Palmeira, 210.
Claudia Fernanda Silva Guimarães, 143.
Claudia Ferreira da Rosa Sobreira, 107.
Cláudia Helena Ribeiro da Silva, 65, 94, 115, 122, 140, 153, 
173, 251, 297.
Claudia Leal Ferreira Horiguchi, 48, 88.
Cláudia Lopes Ribeiro, 175.
Claudia Maria Nogueira Corrêa, 84.
Claudia Marquez Simões, 17, 18, 25, 54, 199, 202, 258, 270.
Cláudia Panossian Cohen, 18, 25, 187, 199, 202, 270.
Cláudia Regina Fernandes, 28, 54, 259.
Claudia Ribeiro Dias Porto da Luz, 257.
Cláudia Welton Sarno, 177.
Cláudio de Almeida Caraciolo e Silva, 13.
Cláudio Kakuda, 67.
Cláudio Mueller Kakuda, 208.
Claudio Roberto Gomes, 20, 192, 268.
Cleiton de Jesus Silva Teixeira, 73.
Clerisson Loures de Paiva, 63.
Cleyverton Garcia Lima, 182.
Clístenes Cristian de Carvalho, 68.
Clovis Tadeu Bevilacqua Filho, 210.
Clóvis Tadeu Bueno da Costa, 79.
Cremilda Pinheiro Dias, 172.
Cristiana Nogueira Brogiatto, 271.
Cristiane Gurgel Lopes Faria, 130, 238, 253, 260, 266, 268.
Cristiano Hahn Englert, 20, 268.
Cristiano Hiroshi Vieira Horiguchi, 48, 88, 189, 198, 201.
Cristina Aparecida Arrivabene Caruy, 30.
Cristina Prata Amendola, 25.
Cristine Bitencourt Fernandes, 280.

D
Daihane Carvalho Teixeira, 221, 252.
Daisson José Trevisol, 259.
Daniel Abrahão Bernardo, 49.
Daniel Barreto Andrade, 100, 131, 241.
Daniel Bauer, 226, 236, 242.
Daniel Câmara de Rezende, 68.
Daniel Capucci Fabri, 124, 300.
Daniel Carlos Cagnolati, 139, 227.

Daniel Cunha da Trindade, 299.
Daniel de Andrade Araújo, 275.
Daniel de Carli, 81, 112, 189, 246.
Daniel Dongiu Kim, 113, 134, 232, 247.
Daniel Gabriele Campelo de Melo, 288.
Daniel Gondim Cordeiro, 98.
Daniel Henrique Nunes, 133.
Daniel Maria Diniz Júnior, 166.
Daniel Marques Ielpo, 224.
Daniel Mattos Ranhe, 220.
Daniel Palumbo de Oliveira, 281.
Daniel Regis D’Albuquerque, 57, 95, 115.
Daniel Silva Barbosa, 115.
Daniel Tanaka Rodrigues Silva, 113.
Daniel Vieira de Queiroz, 33, 45, 62, 77, 83, 90, 91, 120, 177, 
267.
Daniel Werneck Rocha Pessoa, 65, 251.
Daniela Leonetti Borba, 185.
Daniele Oliveira Barros, 272.
Daniele Oliveira Minelli, 129, 257, 257.
Daniele Regozino Muniz, 36, 84, 123.
Daniele Tondolo Martins, 79, 162, 243.
Daniella Semino Tavares, 279.
Danielle Alves Coelho, 166.
Danielle Cristina de Oliveira Soares, 130.
Danielle da Silva Issa, 103.
Danielle Maia Holanda Dumaresq, 73, 130.
Danielle Mendes de Queiroz Macedo, 28, 78.
Danile Tondolo Martins, 64.
Danilo Machado Lima, 234.
Danúbia Campos Frizzone, 159.
Dário Humberto de Paiva, 41.
Dário Yamashiro, 125, 164.
Davi Zaniboni, 93.
David Ferez, 219, 291, 297.
David Gomes de Alencar Gondim, 302.
David Matos Barreto, 96, 97.
David Reiji Tiba Sato, 98, 99.
David Silveira Marinho, 28.
Débora Cristina Guerra Amaral Fóscolo, 76, 168, 170.
Débora de Oliveira Cumino, 111, 113, 132, 134.
Débora Maia da Costa, 28, 259.
Débora Murad Ferreira, 82.
Déborah Paula Gomes, 33, 237.
Delcimar Mariotto, 285.
Dener Augusto Diniz, 131, 228.
Denice Bernardes Campoli, 39, 124, 239.
Denise Cyrillo da Silva, 42.
Denise Fróes Brandão, 262.
Denise Soares Valente, 182.
Derli Conceição Munhoz Servian, 30, 165.
Desire Carlos Callegari, 137, 299.
Diana Míriam Fernandes, 263.
Diego Abel Leite Sousa, 83.
Diego de Oliveira Silveira, 147.
Diego Fernando Mesquita Diemmer, 45.
Diego Ferreira Affonso Pereira, 38, 40, 119.
Diego Grimaldi Figueirôa, 242.
Diego Marcelo May, 251, 276.
Diego Munhoz Barrios, 135, 137.
Diego Neves Sacramento, 196.
Diego Raphael Silva de Oliveira, 171.
Diego Santana Silva, 183.
Diego Sousa Lucas Sampaio, 248.
Diogo Bahia, 57.
Diogo Barros Florenzano de Sousa, 187, 258, 270.
Diogo de Sousa Lopes, 30, 65, 225, 297.
Diogo do Nascimento Torres, 217.
Diogo Pinto da Costa Viana, 49, 105.
Dirce de Abreu, 254, 289, 295.
Domingos Dias Cicarelli, 27, 92.
Dora Liliana Pieruccini Garcia, 135.



Temas Livres CBA 2013 | 305

Douglas M. P. Teixeira, 102.
Douglas Pellizzaro, 60, 252.
Douglas Vendramin, 32, 32.
Douglas Vicente Pinto Levier, 149.

E
Ederval Leite Pereira Filho, 182.
Edgar Yugue, 50, 69, 92, 124, 239.
Édina Rodrigues Teruya, 22, 56, 57, 65, 81, 193, 216, 276, 
284, 292.
Edisio Pereira, 230.
Edmundo Pereira de Souza Neto, 265, 271.
Ednalda Gouveia de Araújo Ferreira, 119.
Edno Magalhães, 96, 97, 112, 174, 180, 182, 230, 255, 256.
Edson Luiz de Morais, 136.
Edson Vander Xavier da Rocha, 174.
Eduardo Azevedo de Castro, 65, 115, 173, 225.
Eduardo Batista de Souza, 52.
Eduardo Bianchini, 259.
Eduardo Brigatto Sperling, 232, 247.
Eduardo D’Andrea Vargas, 53, 233.
Eduardo de Vasconcelos Viana Junior, 192.
Eduardo Fernandes Orioli Guimarães, 135.
Eduardo Ferreira da Silva Biscarde, 234.
Eduardo Garcia Sartori, 288.
Eduardo Giarola Almeida, 74.
Eduardo Gomes de Azevedo, 187.
Eduardo Gutemberg M.Milhomens, 46.
Eduardo Kohls Toralles, 13, 18, 21, 22.
Eduardo Lopes Machado, 261.
Eduardo Luiz de Araujo Borges, 24, 113.
Eduardo Mansur Etcheverry, 119, 121, 248.
Eduardo Martins Zortéa, 79, 139, 227.
Eduardo Ren Nakashima, 188.
Eduardo Tadeu Moraes Santos, 110.
Eduardo Toshiyuki Moro, 15, 103, 211.
Edvaldo Casoti Júnior, 215, 217, 284, 298.
Elaine Aparecida Felix, 13, 16, 18, 21, 22, 123, 145, 150.
Elialba de Farias Cascudo, 146.
Eliana Antunez Westrupp, 260.
Eliana Cristina Murari Sudré, 152, 158, 161, 225.
Eliana Marisa Ganem, 87.
Eliane Cristina de Souza Soares, 39, 53, 69, 74, 254.
Elias Roberto Cordeiro dos Reis, 46, 154.
Elias Santana Santos Queiroz, 249.
Eliomar Santana Trindade, 156, 249, 301.
Elisabeth Dreyer, 194.
Elizabeth Fernandes Vaz da Silva, 38, 117, 119, 147, 178, 244.
Elizabeth Milla Tambara, 32.
Elke Frerichs, 92.
Elmo Paula Campos Júnior, 228.
Eloá Mascarenhas Soffritti, 83, 90.
Elton Constantino, 261.
Elton Pereira de Sá Barreto Junior, 144.
Elton Shinji Onari, 116, 176.
Emanuela Lombardi, 17, 199.
Emanuella Maria da Silva Vicente, 44.
Emerson Alexandre Penteado de Carvalho, 186.
Emilio Carlos Del Massa, 73, 125, 164, 180, 182, 278.
Emílio Pinto de Andrade, 37, 66.
Emilton Arena Silva Júnior, 243.
Emmanuel Victor Magalhães Nogueira, 68.
Eneida Maria Vieira, 109, 114.
Enery Gutyery Justino dos Santos, 150.
Enis Donizetti Silva, 17, 18.
Enzo Fucci Reali, 124.
Érica Carla Lage de Oliveira, 275, 279, 281.
Erick Freitas Curi, 152, 158, 161, 213, 225.
Erick Martins Faria de Abreu, 155.
Estefania Campos Rafael, 50.
Estefânia Furtado Rocha, 39, 53, 188.

Estevão Luiz Carvalho Braga, 91.
Eulivia de Oliveira Maia, 37, 66, 87, 143.
Ewerton Aryel Sales Sobreira, 112, 256.

F
Fabiana Aparecida Penachi Bosco Ferreira, 36, 84, 123.
Fabiana Coutinho Polinelli, 218.
Fabiana dos Santos Ferreira Pacheco, 286.
Fabiana Fontes Vieira, 278.
Fabiane Cardia Salman, 14, 14, 15, 19.
Fabiano Soares Carneiro, 76, 272, 274.
Fábio Amaral Ribas, 20, 268.
Fábio Caetano Oliveira Leme, 15, 211.
Fabio da Silva Ferreira, 134.
Fabio dos Santos Cosso Martins, 279.
Fabio Ely Martins Bensenor, 92.
Fábio Lúcio Araújo Silva, 237.
Fabio Maciel Rosa Pereira, 241.
Fábio Mendes Azarias, 81, 112, 189, 246.
Fábio Nahuys Thormann, 79, 139.
Fábio Perches, 142.
Fabio Poças Zambelli, 239.
Fábio Pontes de Oliveira, 260.
Fábio Scalet Soeiro, 75.
Fabíola Cristianne e Silva, 80.
Fabíola Prior Caltabeloti, 26, 87.
Fabricio Azevedo Cardoso, 175, 227.
Fabricio Dias Antunes, 69, 155, 179.
Fabrício Eduardo de Souza Vieira, 159.
Fabricio Gil Teixeira das Neves, 249.
Fabricio Modesto dos Reis, 300.
Fabrício Rodrigues de Souza, 117.
Fabrício Tobias Duarte Carneiro, 184.
Felipe Bello Torres, 85.
Felipe Bufaiçal Rassi Carneiro, 155, 247.
Felipe de Castro Freitas, 120.
Felipe de Souza Fernandes Leão, 224, 272.
Felipe Eduardo Soligo, 297.
Felipe Ladeia Garcia, 63.
Felipe Leal Darze, 286.
Felipe Lira Tavares, 13, 274.
Felipe Millen Azevedo, 74, 272.
Felipe Oliveira Ferreira de Lima, 108.
Felipe Pinn, 18.
Felipe Pinto Monezzi, 162, 163, 243.
Felipe Polgati Diehl, 18, 21, 123.
Felipe Porto Rangel, 38, 99, 147.
Felipe Simões C.Francis Chehuan, 166, 250.
Felipe Siqueira Ramos, 261.
Felipe Souza Thyrso de Lara, 70, 162.
Felipe Wanderley Coelho, 33, 62, 91, 120, 267.
Fellipe Cardoso Neves, 255.
Fernanda Agnotti Cucolo, 177.
Fernanda Avezum Paes, 197.
Fernanda Bagatini da Cunha, 29.
Fernanda Carnielli Uliana, 122, 264, 265, 266.
Fernanda Cristina Paes Cunha, 135.
Fernanda Daniele de Souza, 154.
Fernanda Ferreira Teles, 71, 195, 195, 200.
Fernanda Lobo Lago Flores, 231, 249.
Fernanda Marques Ferraz de Sá, 199.
Fernanda Marques Lamounier Fernandes, 46, 76, 172.
Fernanda Montesi Pereira, 55.
Fernanda Oliveira de Castro, 130.
Fernanda Sant Anna Bronca, 286.
Fernando Akira Koga, 220, 264.
Fernando Araujo, 170.
Fernando Araújo Silva Lopes, 189.
Fernando Augusto Mendes Nogueira, 24, 25, 26, 58.
Fernando Bliacheriene, 87.
Fernando Cesar de Oliveira, 77.

Fernando Heládio de Oliveira M.Pimenta, 259.
Fernando Henrique Nagata, 186.
Fernando Koji Sakuno, 190, 263.
Fernando Lima Coutinho, 55, 132.
Fernando Martinez Sanchez, 94.
Fernando Martins Piratelo, 106, 142.
Fernando Nogueira Andrade, 148, 151.
Fernando Rudem Brasil, 144, 245, 261.
Fernando Tartas, 106.
Filipe Cantão de Souza Martins, 33, 91.
Filipe Gonçalves Pereira, 43, 85.
Filipe Maia Araújo, 68, 100, 253.
Filipe Nadir Caparica Santos, 136, 208, 209.
Filipe Novais Matos, 57.
Flávia Almeida SantAlmeida, 236.
Flávia Cassiano Fraga, 83.
Flavia Nancy Helene Cazarotto, 174.
Flávia Pelosi da Cruz Gouveia, 177.
Flavia Quintão Silva Belém, 154, 163.
Flávia Regina Coutinho Soares, 237.
Flávia Salles de Souza, 132.
Flávia Vieira Guimarães Hartmann, 95, 252, 282.
Flávio Amim Abrahão, 70.
Flávio Annicchino, 195.
Flavio Bonfim, 25.
Flávio de Melo Júnior, 134.
Flávio Elias Callil, 84, 169, 173, 175, 220, 227, 271, 283, 286.
Flavio Fernandes, 53, 233.
Flora Margarida Barra Bisinoto, 50, 100, 102, 104, 142, 169, 
209, 235, 273, 300.
Florentino Fernandes Mendes, 153, 245.
Francisco Amadeu Pereira Júnior, 187.
Francisco Amaral Egydio de Carvalho, 86.
Francisco Diego Silva de Paiva, 214.
Francisco Ivo Lopes Filho, 184, 234.
Francisco Naeff Oliveira Alves Souza, 54.
Francisco Ricardo Marques Lobo, 28, 29, 78.
Francisco Tadeu Mota Albuquerque, 27.
Francisco Tarcísio Madeiro de M.Carneiro, 130.
Franco Silva Vieira, 65.
Francyelle Yaguishita, 32, 32.
Franklin Sarmento da Silva Braga, 93, 136, 208, 209.
Franklin Silva de Novais, 197.
Franz Schubert Cavalcanti, 89.
Frederico Bastos de Araújo, 47, 86, 118, 293.
Frederico Kneipp Soares Leite, 222.

g
Gabriel Azevedo Terra Cunha, 244.
Gabriel Bello Pinto, 63, 114.
Gabriel da Silva Cazarim, 40, 270, 292.
Gabriel Gjorup Barcellos, 170.
Gabriel Gomes da Costa, 289.
Gabriel Grudtner Buratto, 99.
Gabriel Henrique Passarelo Pereira, 44, 93.
Gabriel José Redondano de Oliveira, 71, 195, 195, 200.
Gabriel Magalhães Nunes Guimarães, 190, 263.
Gabriel Pinheiro Módolo, 208.
Gabriel Silva Cazarim, 178.
Gabriel Spat Carlesso, 144, 153, 245, 261.
Gabriela Bispo Pimenta, 213.
Gabriela Ferreira Duarte, 53, 188, 254.
Gabriela Nerone, 216.
Gabriela Pretto Rostand Prates, 64, 162, 163.
Gabriela Raposo Tavares, 201.
Gastão Fernandes Duval Neto, 260.
Gellisyanne Fernandes Ferreira, 167.
George Miguel Góes Freire, 276.
Georgia Barroso Marques, 73.
Geovar Bezerra Peixoto Júnior, 238.
Geraldo Borges de Morais Filho, 102, 103.



306 | Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Geraldo Rolim Rodrigues Júnior, 52.
Gerardo Cristino de Menezes Neto, 187.
Germana Lane Pacheco Pereira, 46, 101.
Germano Paulo Venceslau de Lima, 24, 26.
Germano Pinheiro Medeiros, 130, 214, 268, 287.
Gerônimo Franco de Almeida, 185.
Getúlio Rodrigues de Oliveira Filho, 14, 15.
Gil Fernando Ribeiro Grillo Filho, 127.
Gilberto Bráulio, 16.
Gilberto Garba Gomes, 299.
Gilmara Rodrigues de Souza, 16.
Gilto d´Alcantara Sousa Júnior, 167, 173.
Gilvan da Silva Figueiredo, 186.
Giovana Bronzatti, 192.
Giovani de Figueiredo Locks, 280.
Giovanna M. Gonçalves, 211.
Giovanna Regina Puttini Cassavia, 219, 291, 297.
Giovanna Silva Vicente, 225.
Gisela Magnus, 188.
Gisele Alborghetti Nai, 206.
Giselle Acácia de Cristo Canto, 55, 277.
Giselle Carvalho de Sousa, 301.
Giuliano Parreira de Oliveira, 172, 222, 295.
Giuliano Pasquale, 127.
Gláucio Grégori Nunes Bomfá, 61, 82.
Glayson Carlos Miranda Verner, 146.
Glória Maria Braga Potério, 208, 209.
Graziele Ribeiro Garcia, 186.
Graziele Sales Diniz, 198, 201.
Gualter Lisboa Ramalho, 56, 58, 103, 108, 185.
Guilherme Abreu de B.Comte de Alencar, 148, 201.
Guilherme Antônio de Lima e Silva, 126.
Guilherme Antônio Moreira de Barros, 211.
Guilherme Braga Câmara, 154.
Guilherme de Moraes Ancora Braga Netto, 278.
Guilherme Frederico Ferreira dos Reis, 136.
Guilherme Frederico Lopes da Silva, 175, 227.
Guilherme Furtado Lima, 67.
Guilherme Henrique Quaresma, 188.
Guilherme Lopes de Lima, 292.
Guilherme Luiz de Melo Bernardi, 34.
Guilherme Muriano Brunharo, 19.
Guilherme Oliveira Campos, 95, 115, 234.
Guilherme Silveira Lopes, 33, 237.
Guilherme Vasquez Feteira do Vale, 77.
Guinther Giroldo Badessa, 290, 293.
Gustavo Cossich de Holanda Sales, 62, 77.
Gustavo Cozer, 110.
Gustavo Farinha Pinto Saraiva, 15, 211.
Gustavo Felloni Tsuha, 79.
Gustavo Ferreira Machado, 84.
Gustavo Henrique Silva de Oliveira, 172.
Gustavo Marcinko, 40, 149.
Gustavo Márcio Silvino Assunção, 241, 253.
Gustavo Nascimento Silva, 229.
Gustavo Nogueira Barreto, 96.
Gustavo Oliveira Barros, 272.
Gustavo Rodrigues Bonheur, 282.
Gustavo Rodrigues Costa Lages, 48, 88, 163, 172, 189, 
198, 201.
Gustavo Sibila Marcondes, 188.
Gustavo Siqueira Elmiro, 168, 224, 295.
Gustavo Tiburtino de Queiroz Sales, 28, 78.
Guy José Alves de Gouvêa Junior, 36, 131, 232, 253.

h
Handy Marcela da Silva Santos, 97, 152, 240, 262.
Haroldo B. Barreto, 218.
Haward Hideo Uoieno Iosto, 223.
Hazem Adel Ashmawi, 190, 194, 196, 210, 263.
Heber de Moraes Penna, 41, 98, 106.

Heitor Azevedo Rodrigues, 230.
Helane Rodovalho Braga Sousa, 47.
Helder Barreto Silva Junior, 197.
Helena de Mattos Saboia, 91, 267.
Helena Rodrigues de Barros, 144, 153, 245.
Heleno de Paiva Oliveira, 24.
Helga Cristina Almeida da Silva, 107, 110, 116, 176, 258.
Heloisa Marques Zaghetto, 143.
Henrique de Paiva Torres, 275.
Henrique Viana Lyra, 151.
Herberth Duarte Cavalcante, 73.
Hermann dos Santos Fernandes, 24, 26.
Hermes Melo Teixeira Batista, 128, 139, 145, 269, 302.
Hermes Reis Silva, 214.
Holmes Naspolini Filho, 274.
Hugo Camara Tinoco de Siqueira, 40, 117, 244, 270, 
278, 292.
Hugo Eckener Dantas de Pereira Cardoso, 283.
Hugo Hidaka Boulhosa, 55.
Hugo Menin Franco da Fonseca, 68.
Hugo Ribeiro, 185.
Humberto Arcoverde Viana Coelho, 71, 195, 195.
Hyder Mattos Gurgel, 17, 258, 270.

I
Iana de Almeida Siqueira, 191, 253.
Igor Barreto de Moura, 60, 252.
Igor Neves Afonso Castro, 138.
Igor Oliveira Viana, 163, 274.
Igor Pelinca Calado, 287.
Igor Prado Oliveira, 20, 133, 175, 217.
Iluska Andrade Agra, 175.
Ingrid Emanuelle Ribeiro Serafim Mendes, 88.
Ingrid Mariz Araguez, 37, 42.
Irene Lopes Mello, 28, 259.
Irimar de Paula Posso, 207, 261.
Isabela Soares Costa, 200, 255.
Isabella Trausula Gomes, 65.
Isac de Castro, 176.
Isadora Fregonese Antunes, 93.
Ismael Borges Moraes, 141, 271, 280.
Ismar Lima Cavalcanti, 107, 125, 128, 147, 206, 244.
Itajiba Sabbag Fonseca, 113.
Italo Aguiar Freire, 187.
Italo Araújo de Arruda, 31, 126.
Iuri Resedá Magalhães, 212, 221.
Ivan A Faria, 160.
Ivan Dias Fernandes Pereira, 281, 286.
Ivan Mochel Dias, 166.
Ivandete Coelho Pereira, 87, 116, 143, 179, 228.
Ivani Correia Mesquita, 233.
Ivens Garcia Pedrosa, 159.
Ivia Carolina Resedá Magalhães, 212, 221.
Izabela Magalhães Campos, 36.

J
Jaci Custódio Jorge, 88, 155, 179.
Jacqueline Ivonne Arenas Lovera, 118.
Jacqueline Pinto Ventorin Bastos, 275.
Jáder Allan OLiveira Lagares, 112, 256.
Jailton Luiz Cordeiro Júnior, 223.
Jair de Castro Junior, 44, 93, 256.
Jamile Barbosa Pereira, 222, 226.
Janaina Escrove Paião, 137.
Janaina Japiassu Alves Guedes Pereira, 108.
Jane Auxiliadora Amorim, 13, 129, 192, 223, 249, 263, 274.
Janine Quedi Lehnen, 293.
Janini Siqueira Muniz, 202.
Janny Karin de Almeida Bringsken, 47, 86.
Jaqueline Costa Reis, 107.

Jarbas Machado Almeida, 35, 300.
Jarila Regina Mendes de Assunção, 238.
Jayme Bueno de Castilho, 281.
Jayme Marques dos Santos Neto, 82, 289.
Jeane Pereira da Silva Juver, 178.
Jedson dos Santos Nascimento, 74, 83, 95, 144, 183, 191, 
196, 197, 212, 237.
Jemenes Lima, 61.
Jerusa Guilermonmi Castilho, 261.
Jessica Lorena Prado Marques, 127.
Jéssica Silva Miranda, 266.
Jesus Pinto Pacheco, 174.
Joana de Almeida Figueiredo, 147, 270.
Joana Zulian Fiorentin, 142.
João Alexandre Dias e Santos, 26.
Joao Bosco Amaral, 67.
João Felipe Schadeck Locatelli, 216.
João Gilberto Maranho, 256.
João Henrique Silva, 14, 14, 15, 19.
João Hermínio Pessoa dos Santos, 240, 250, 262.
João José Borges de Barros dos Santos, 16, 20, 133, 175, 242.
João Manoel da Silva Junior, 24, 25, 26, 27, 58.
João Marcelo Wardini Dantas do Amaral, 18, 202, 258, 270.
João Marcos Duque Buono, 290.
João Maximiano Pierin Barros, 22, 56, 57, 81, 193, 216, 276, 
284, 292.
João Nathanael Lima Torres, 194, 196, 210.
João Paulo Rios Alves, 187.
João Paulo Simões Domeni, 71, 195, 200.
João Paulo Vasconcelos de Matos, 60, 252.
João Valverde Filho, 187, 199.
João Victor Lopes Damasceno, 266.
Joaquim Belchior Silva, 39, 53, 254.
Joaquim Edson Vieira, 98, 203, 222, 226.
Joel Avancini Rocha Filho, 28.
Joíce Filla, 32.
Jônata Freitas Virginio, 147, 202.
Jonathan Chagas Feitosa, 63.
Jonathan Grub, 72, 79, 162.
Jordana Alverne de Aguiar, 95, 282.
Jorge Barrios Alarcon, 137, 299.
Jorge Hamilton Soares Garcia, 19, 210, 216.
Jorge Kiyoshi Mitsunaga Junior, 107.
Jorge Valter Meneses Maia, 116.
José Abel de Almeida Neto, 119, 121, 248.
José Admirço Lima Filho, 71, 72, 77, 117, 283.
José Alfredo Alves Ferreira Júnior, 68.
José Anísio Santos Júnior, 62, 235, 245, 246.
José Antônio de Oliveira Silva Junior, 155.
José Apolinário Silva Neves Júnior, 258.
José Aristeu Fachini Frias, 93.
José Breno Ribeiro Nóbrega, 130.
José Carlos Braga Nitzsche, 176.
José Carlos Rodrigues Nascimento, 260.
José Cosme dos Santos Camargo, 117, 161, 178.
José Costa, 148, 201, 257, 257.
José Eduardo Bagnara Orosz, 50, 92, 205, 239.
José Eduardo de Oliveira Lobo, 257.
José Erickson Torres Lopes Filho, 13, 274.
José Fernando Amaral Meletti, 81, 112, 189, 246.
José Francisco Cursino de Moura Jr., 265, 271.
José Henrique de Magalhães Lopes, 76, 272.
José Henrique Leal Araújo, 80, 108, 147, 148, 151, 202.
José Luiz de Campos, 195, 195, 200.
José Luiz Gomes do Amaral, 107, 110, 116, 124, 176.
José Maria Leal Gomes, 120.
José Mariano de Melo Cavaleiro de Macêdo, 152, 238.
José Mariano Soares de Moraes, 14, 19, 164, 229.
José Maurício Pereira Assef, 166, 178, 289.
José Osmar Bezerra de Sousa Filho, 44, 177.
José Osvaldo Barbosa Neto, 194, 196.
José Otávio Costa Auler Júnior, 28, 90.



Temas Livres CBA 2013 | 307

José Pedro Calistro Neto, 67, 211.
Jose Pereira de Oliveira Junior, 156.
José Reinaldo Cerqueira Braz, 205, 220, 236, 264.
José Ricardo Pinotti Pedro, 132.
José Roberto Mellara, 23.
José Rubens Pelaio Fernandes Junior, 69.
José Siqueira Prado, 126, 127, 213.
José Tadeu dos Santos Palmieri, 60.
Josenilia Maria Alves Gomes, 54.
Joyce Lopes Cardoso, 70, 138, 162.
Joyce Mendes Soares, 193.
Judymara Lauzi Gozzani, 17, 199.
Julia Cid Crespo Guimarães, 227, 283.
Julia Maria Ferreira de Oliveira, 120, 140, 143.
Julia Morais Barbieri, 103.
Julia Vidor Alves Santos, 278.
Juliana Cardoso de Araújo, 275.
Juliana de Fatima Schmitt, 31.
Juliana de Melo Matos Lins, 28, 78.
Juliana Helena Romano, 277.
Juliana Laís Carneiro, 91, 265, 271.
Juliana Nobre Kabke, 260.
Juliana Pires de Souza, 135, 166.
Juliana Ribeiro Rodrigues Carneiro, 72.
Juliana Santos Vieira da Fonseca, 139, 227.
Juliana Soares de Oliveira, 120, 140, 143.
Juliana Vasconcelos Martins, 56.
Julianne Borges Marinho, 24, 26.
Juliano Farias Cordeiro, 263.
Juliano Teles de Vasconcelos, 150.
Júlio Araújo da Silva Júnior, 52.
Júlio César Luz Santos, 184.
Julio Cezar Dors Coracini, 64, 72, 79, 243.
Julio Cezar Mendes Brandão, 158, 170, 171, 218, 262.
Júlio Cezar Oliveira Cardoso Lima, 288.
Julius Cesar Bonifacio Baranauskas, 199.
Julyana de Souza Barbosa Cordeiro, 149.
Júnio Rios Melo, 76, 170, 214, 224.
Juscimar Carneiro Nunes, 41, 105, 179.
Juvenal da Rocha Torres Neto, 23.

K
Kalebe Alexandre Capuci, 50, 100, 102, 142, 169, 235, 273.
Karen Raquel Barban, 50, 69, 124, 239.
Karen Santos Braghiroli, 208, 220, 236.
Kariny Sheyla Rodrigues Maranhão, 70.
Karla Vanessa de Olveira Ribeiro, 190.
Karolinne Souto de Figueiredo, 44, 66, 167, 177, 183.
Keila Raissa Fernandes Filgueira, 203, 222, 226.
Kelly Medeiros Perdigão, 215.
Kérsia Gomes Ribeiro, 214.
Kyldare Feitosa Nogueira, 175, 217.

L
Lais Helena Navarro e Lima, 52.
Laissy Tassiany Cabral Bezerra, 144.
Lara de Moraes, 157.
Lara Ferro Barros Pinto, 113.
Larissa Goveia Moreira, 96, 97.
Larissa Medeiros Veras, 16.
Larissa Sara Cardoso Pinheiro, 152, 238, 262.
Larissa Schneider, 145, 150.
Larissa Schultz, 13, 185, 288.
Laura Alencar Cavalcante Nascimento Lima, 26.
Laura Bisinotto Martins, 100, 102, 142, 169, 209, 235.
Laura D`Angelo Ferreira de Melo, 36, 241, 253.
Laura Prates Vitória, 22, 145, 150.
Lauro Herculano Rocha Soares Filho, 134.
Lauro João Provin de Miranda, 149.
Lawrence Andrade Rodrigues Gomes, 43.

Léa Menezes Couceiro, 193.
Leandro Camargo Izabel, 295.
Leandro Cannizza Pacheco, 35, 109.
Leandro Cezario Raso, 132.
Leandro da Cruz Alves, 146.
Leandro de Carvalho Lixa, 99.
Leandro de Castro Japiassú, 283.
Leandro Felisberto de Carvalho, 223.
Leandro Fellet Miranda Chaves, 132.
Leandro Gobbo Braz, 205, 220, 236, 264.
Leandro Pereira Vieira, 254.
Leandro Valga de Mattos, 119, 121.
Leila Mendes, 285.
Leonardo Aquino de Souza, 146.
Leonardo Caldas Vieira, 294.
Leonardo da Costa Albuquerque, 129.
Leonardo de Andrade Reis, 136.
Leonardo Dorigom, 142.
Leonardo Elman Meyer, 123.
Leonardo Fenyves Ferreira, 161, 213.
Leonardo Gurgel Leite, 130, 260.
Leonardo Homem de Faria Martins, 154.
Leonardo José Gabrielli Vanzato, 293.
Leonardo Souza Patrocínio Pereira, 39, 53, 188, 254.
Leonardo Vianna Salomão, 218.
Leonhard Leite Bauer, 157.
Leopoldo Jorge de Menezes, 156, 266.
Leopoldo Muniz da Silva, 67, 211.
Leopoldo Palheta Gonzalez, 37, 66, 87, 105, 143, 174, 228.
Letácio Santos Garcia Ferro, 125, 164, 180.
Letícia C.Cardoso Fontes dos Santos, 226, 242, 291.
Letícia Chueiri, 32.
Letícia de Oliveira Carvalho Lannes, 74, 296.
Letícia Franco Penna Caputti, 105.
Leticia Rosa, 185.
Lhyvia Andrade da Silva, 178.
Liana Maria Torres de Araújo Azi, 16, 20, 133, 175, 212, 217, 
221, 296.
Liani Patrícia Andrade Santos, 62, 245.
Lidianne Vasconcelos Crespo, 267.
Lie Tamaoki, 54.
Ligia Andrade da Silva Telles Mathias, 34, 111, 113, 132, 134, 
134, 135, 232, 247, 294.
Lilian Mendes de Vasconcelos, 196.
Lilian Patrícia de Almeida Lopes, 174, 228.
Lindemberg Moreno Alencar Arrais, 57.
Livia Fernandes, 25.
Lívia Maria Campos Teixeira, 255.
Lívia Pereira Miranda Prado, 28, 29.
Livia S Albergaria, 159, 160.
Lorena Almenara Silva Pelisson, 220.
Lorena de Fátima Matos Viana, 156, 181.
Lorena Fernandes Rosendo de Melo, 193.
Lorena Franco Junqueira, 180.
Lorena Mendes de Carvalho Lucio, 220, 236.
Loyara Rocha Miranda Teixeira, 75, 168.
Luana Leal Gomes, 263.
Luana Rodrigues, 107, 125, 128.
Lucas Almeida Fernandes Junior, 140, 153, 297.
Lucas Cardoso de Andrade, 27.
Lucas Costa Souza, 239.
Lucas Cottini da Fonseca Passos, 49, 105.
Lucas Coutinho de Sá Oliveira, 242.
Lucas de Moura Lopes, 62, 83.
Lucas de Souza Mata, 273.
Lucas Fae Gheller, 45.
Lucas Ferreira Vilarinho, 277.
Lucas Gianni Menegaz, 241.
Lucas Jorge Santana de Castro Alves, 35, 181, 248, 300.
Lucas Macedo da G.Medeiros de Queiroz, 252, 282.
Lucas Moura Lopes, 267.
Lucas Oliveira, 158.

Lucas Renó Gonzaga, 110.
Lucas Siqueira de Lucena, 24.
Lucas Tavares de Resende, 30, 89, 115, 138, 167.
Lucas Wanderley Lima, 192.
Lúcia Prevedello Carvo, 144, 153, 245.
Luciana Cadore Stefani, 13, 16, 18, 21, 22, 150.
Luciana Cavalcanti Lima, 110, 193, 287, 288.
Luciana Chaves de Morais, 196.
Luciana da Silva de Armond, 80, 108, 148, 151.
Luciana de Souza Cota Carvalho Laurentys, 275, 279.
Luciana Modesto Sotero, 186.
Luciana Mulato Haddad, 207.
Luciana Paiva, 102, 209.
Luciana Paula Cadore Stefani, 123.
Luciana Sales de Araújo, 170.
Luciano Angelo Richetti, 190, 263.
Luciano Augusto Fernandes, 271.
Luciano Barreto do Nascimento, 196.
Luciano Lambert Cabral Coelho, 286.
Lúcio Antonio Garcia Dias, 126, 127, 213.
Lúcio Cláudio de Sousa Santos, 96, 97.
Ludhmila Abrahão Hajjar, 54.
Ludmila Bastos Henrique, 128, 267.
Ludmila Pimentel Vieira Antunes, 299.
Luis Antonio dos Santos Diego, 14, 14, 15, 19, 203, 204.
Luís Cláudio de Araújo Ladeira, 96, 97, 112, 174, 180, 182, 
230, 255, 256.
Luis Eduardo Rias Cardoso, 74.
Luis Felipe Ximenes Nogueira, 22, 216.
Luis Fernando Affini Borsoi, 30.
Luis Fernando Lopes, 257.
Luis Gustavo Baaklini, 183.
Luis Otávio Esteves, 127.
Luis Paulo Araújo Mesquita, 97, 230, 290.
Luis Vicente Garcia, 212, 221.
Luise Anibal Calvano, 95.
Luivya Cristina Jacintho Larrubia, 282.
Luiz Alberto Vicente, 57.
Luiz Alberto Vicente Teixeira, 95.
Luiz Antonio Carneiro da Silva, 63.
Luiz Antonio de Moraes, 178, 254, 295.
Luiz Augusto Carneiro Neto, 229.
Luiz Carlos Bastos Salles, 44, 298.
Luiz Carlos de Abreu, 128, 139, 145, 269, 302.
Luiz Carlos Torres Porpino, 43, 49.
Luiz Cláudio Dias Pereira, 232.
Luiz Eduardo Imbelloni, 56, 58, 102, 103.
Luiz Fernando dos Reis Falcão, 51, 124, 290, 293.
Luiz Fernando Ferraz da Silva, 203.
Luiz Fernando Lopes, 257.
Luiz Fernando Saldanha de Almeida, 51.
Luiz Henrique Cavalcanti, 108.
Luiz Henrique Costa, 154, 285.
Luiz Henrique Hartwig de Araujo, 192, 268.
Luiz Marcelo Pianchão Araújo, 262.
Luiz Marcelo Sá Malbouisson, 25, 26, 27.
Luiz Marciano Cangiani, 277.
Luiz Moreira da Costa Lima Filho, 99.
Luiz Paulo Bastos, 198.
Luiza Rodrigues Cucco, 79, 139, 227.
Luiza Sviesk Sprung, 32, 32.
Lutti Paes de Souza, 238, 240, 250, 262, 290.
Lyses Villas Boas Filho, 223.

M
M.Nunes, 42.
F.Brito, 42.
N.Ferreira, 42.
N.Quintella, 42.
M.Mello, 42.
Macius Pontes, 57.



308 | Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Magda Andreia Oliveira Vaz de Mello, 232.
Maíra Cota Torres, 89.
Maíra Oliveira Callares Chaves, 29.
Manoel Ananias da Silva Neto, 289.
Manoel Arthur Nóbrega da Silva, 103.
Manoel Claudio Azevedo Patrocinio, 73.
Manoel Lemos Júnior, 35, 109, 114.
Manuel Antonio Nonato F.de Souza Ribeiro, 105.
Manuela Bezerril Cipião Fernandes, 191.
Manuela Freire Caetano de Almeida, 121.
Mara Aparecida de Oliveira Maricato, 54.
Mara P Oliveira, 276.
Marcel Andrade Souki, 30, 115, 122, 167, 297.
Marcel Arnaldo de Medeiros, 184, 234.
Marcel Rodrigues Ferreira, 94.
Marcel Vinicius de Aguiar Menezes, 126, 127, 213.
Marcela Câmara Machado Costa, 116.
Marcela Hooper Carmo, 170, 222, 295.
Marcela Lopes Oliveira de Carvalho, 61, 82.
Marcela Marcondes Pinto Rodrigues, 279.
Marcela Nogueira de Oliveira, 132, 164.
Marcell de Barros Duarte Pereira, 137.
Marcella da Nóbrega Lopes, 184.
Marcelo Abramides Torres, 87.
Marcelo Carneiro da Silva, 146.
Marcelo Cavalcanti de Sá Gondim, 68, 82, 149.
Marcelo Cursino Pinto dos Santos, 64.
Marcelo Cury, 22.
Marcelo dos Anjos Reis, 278.
Marcelo Fonseca Medeiros, 89, 94, 138.
Marcelo Gouvêa Couri, 103.
Marcelo Grisólia Gonçalo, 181, 244.
Marcelo Luis Abramides Torres, 85, 90.
Marcelo Neves Silva, 110, 287.
Marcelo Pena Moreira de Oliveira, 133.
Marcelo Petruccelli Monteiro, 19.
Marcelo Sampaio Duran, 42.
Marcelo Teixeira dos Santos, 157.
Marcelo Vargas BalleronI, 66, 167, 183.
Marcelo Vaz Nunes, 65, 122, 140, 153, 251, 297.
Marcelo Vaz Perez, 17, 70, 111, 176, 199.
Márcia Cavalcanti Carneiro, 271.
Márcia Cristina Cardoso de Oliveira, 180.
Márcia Liana Monteiro Ramos, 78.
Márcia Sousa Reis, 112.
Marciano de Sousa Nóbrega, 111.
Marcílio Batista Pimenta, 100.
Márcio de Pinho Martins, 226, 236, 242.
Márcio Henrique Lopes Barbosa, 144, 237.
Márcio Henrique Mendes, 27, 63.
Márcio Leandro Fernandes Ferreira, 93, 256.
Márcio Luiz Benevides, 47, 86, 118, 221, 252.
Marcio Mamede Nagatsuka, 91, 107.
Marcio Nunes Amaral, 121.
Márcio Placedino Martins, 76, 168, 170, 222.
Márcio Rogério de Oliveira Figueredo, 287.
Marcio Silva Barroso, 99.
Marcius Vinicius Mulatinho Maranhão, 129.
Marco Antônio Cardoso de Resende, 38, 117, 147, 161, 
270, 292.
Marco Antônio Dias Jogaib, 146.
Marco Antônio Fernandes Rabelo, 116.
Marco Antonio Ferro, 64, 91, 267.
Marco Antonio Garambone Filho, 121.
Marco Antônio Ribeiro de Almeida, 50, 100, 142, 169, 
235, 273.
Marco Aurélio Soares Amorim, 255.
Marcos Antonio Costa de Albuquerque, 158, 170, 171, 
218, 262.
Marcos Antônio Ferreira Jr., 101.
Marcos Célio Brocco, 122, 215, 217, 224, 264, 265, 266, 284, 
296, 298.

Marcos Daniel de Faria, 76, 101, 168, 214, 274.
Marcos de Simone Melo, 205.
Marcos Fernando Breda de Moraes, 196.
Marcos Henrique Lopes da Costa, 162.
Marcos Lazaro Loureiro, 19.
Marcos Leonardo Rocha, 126, 131.
Marcos Lopes de Miranda, 168, 241, 250.
Marcos Maçol Rocha, 293.
Marcos Oliveira Haddad, 67.
Marcos Ribeiro Machado, 48, 151, 215.
Maria Amelia Neves, 176.
Maria Angela Tardelli, 51, 124, 258.
Maria Beatriz Assumpção Mourão, 176.
Maria Beatriz Bray Beraldo, 124.
Maria Cecília Lessa Beloni, 154, 224, 274.
Maria Clara Bellavinha Thomazi, 137.
Maria Cristina Baptista Cardoso Paroneto, 102, 142, 169.
Maria da Graça Figueredo Carvalho, 146.
Maria de Fátima Oliveira dos Santos, 108.
Maria del Pilar Jácome Merino, 144, 153.
Maria Deneb Tavares Machado, 98.
Maria do Carmo de Oliveira Ribeiro, 190.
Maria do Socorro Almeida Barbosa, 289.
Maria Eda Gil Alves Valle, 277.
Maria Eduarda Dias Brinhosa, 216.
Maria Emília Gonçalves Estevez, 146.
Maria Flávia Knibel Cid, 105.
Maria Gabriela Nascimento Marinho, 82, 149.
Maria José Carvalho Carmona, 27, 54, 87, 90.
Maria José Nascimento Brandão, 165.
Maria Salete Costa Gurgel, 118.
Maria Stela Taqueda, 23.
Marialice Vieira Cardoso, 33, 45, 83, 90, 91, 120, 177, 267.
Mariana Campos Reis, 95, 282.
Mariana Cecília Ramirez Zamorano, 279.
Mariana Costa Franklin dos Reis, 29, 131, 228.
Mariana dos Santos Mattos, 62, 77.
Mariana G. Braz, 205.
Mariana Lima Portocarrero, 115.
Mariana Marques dos Santos, 39, 50, 69, 92.
Mariana Rabelo Maia, 80, 225.
Mariana Sanches, 187.
Mariana Suete Guimarães, 122, 224, 264, 265, 266, 
284, 296.
Mariana Takaku, 207.
Mariano Paiva Souza, 146.
Mariella Fanchin, 236.
Marília Araújo Pereira Garcia, 41, 98, 106, 155.
Marília Capitulino de Queiroz Neves, 193.
Marilia Pinheiro Módolo, 208, 236.
Marília Ramos Coelho, 157.
Mariliza Casanova de Oliveira, 206.
Marilman Maciel Benício Zan, 229.
Marina Ayres Delgado, 75.
Marina Ferraz Teixeira de Queiroz, 30, 80, 89, 225.
Marina Ferreira Campanini, 39.
Marina Flaksman Curi Rondinelli, 45.
Mário de Nazareth Chaves Fascio, 55, 59, 219.
Marisa Pizzichini, 32.
Marjorie Carneiro Pinna de Barcellos, 135.
Marta Halfeld Ferrari Alves, 164.
Maruãn Omais, 85, 193, 216.
Maryna Rodrigues Landim, 24, 26.
Masashi Munechika, 124.
Mateus Bressan Corrêa, 166.
Mateus da Silva Meireles, 260.
Matheus Fachini Vane, 87, 90, 98, 231.
Mauricio de Melo Garcia, 82.
Mauricio Fernando Lima Santos, 301.
Maurício Luiz Malito, 70.
Mauro Cesar Christino Alves, 146.

Mauro Henrique de Lima Ferrão, 29.
Mauro Prado da Silva, 134.
Max Bergson Menezes Alves, 74.
Maysa Delamare Espíndola, 221, 252.
Michael Arthuso Lima Moreira, 74, 76, 137.
Michelle Alexandre Bastos, 291, 291.
Michelle Assis Salomão, 61.
Mileni Celinski, 60, 171, 285.
Milton Halyson Benevides de Freitas2, 110.
Mirella Tavares de Carvalho, 223, 249.
Miriam Isabel dos Santos Rodrigues, 75, 295.
Mirlane Guimarães de Melo Cardoso, 272.
Moira Rose Hoehne Kaltmaier, 34.
Monia Di Lara Dias, 192.
Mônica Braga da Cunha Gobbo, 39, 50, 69, 92, 124, 239.
Mônica Calil Borges Ferreira, 55, 164.
Monica Gulak Ioris, 258.
Mônica Isabel Abrantes Leite, 150.
Mônica Loureiro Santos, 44.
Mônica Rossi Rodrigues, 141.
Monique Freire Dos Reis, 272.
Monnaliza Porto Moitinho Fagundes, 139.
Múcio Pereira Diniz, 131.
Munique Martins Monteiro, 197, 198.
Murilo Gonçalves Sabino, 283.
Murilo Pereira Flores, 212.

N
Nádia Derli Salvador Lemes Soares, 206.
Nádia Maria da Conceição Duarte, 231.
Naira Correia Cusma-Pelógia, 207.
Nancy Brisola Conti, 113.
Nara Rafaela Baldassim Molina, 136.
Nara Yamane dos Santos, 52.
Natália Barbosa Saad, 75, 76, 163, 274.
Natália Falcão da Motta Marques, 45.
Natália Miatelo Gimenez, 118.
Nathalia Divina Fernandes Pereira, 41, 98, 106.
Nathália Ethur, 72, 163.
Nathalia Rodrigues Sampaio, 43, 49, 51, 218.
Nathália Vianna de Matos Leite, 15, 211.
Nathalie Izumi Iritsu, 207.
Nazel Oliveira Filho, 240.
Nelson Alves de Sousa Filho, 95, 234.
Nelson Rafael Barros Fauth, 45.
Nelson Unzer dos Santos Filho, 166, 178, 254, 289, 295.
Nichelson Carlos de Oliveira Souza, 16, 217.
Nídia Katarine Fernandes, 289.
Nilo Garcia Cardoso Neto, 94, 115.
Nivaldo Carlos Arruda, 195.
Nivaldo Ribeiro Villela, 273.
Nivaldo Simoes Correa, 71, 195, 200.
Nogueira LFX, 23.
Norma Sueli Pinheiro Módolo, 208, 211.
Núbia Campos Faria Isoni, 80, 89, 138, 225, 251.
Núbia Verçosa Figueiredo, 107, 125, 128, 206.

O
Octávio Henrique Mendes Hypolito, 140, 184, 234.
Odon Tavares de Souza Neto, 266.
Olavo Satoshi Arantes, 44, 66, 93, 256.
Onofre Alves Neto, 36, 38, 84, 111, 123.
Onofre Eduardo Carvalho de Oliveira, 181, 248, 249.
Oscar César Pires, 120, 143, 184, 207, 234, 261.
Osni Lalier Junior, 265.
Osvaldo Cavalari, 137.
Osvaldo Pinto Nogueira Filho, 64.
Oswaldo Custódio de Oliveira Neto, 286.
Otávio Damázio Filho, 129, 223, 249, 263.
Otávio Gomes Terra Leite, 210.



Temas Livres CBA 2013 | 309

P
Pablo Augusto dos Santos Bunazar, 104.
Pâmela Valyssa Pacheco Lira, 103, 108.
Pamella Braga Morais, 69, 88, 179.
Paola da Costa dos Santos, 38, 119, 147, 161.
Paola Moreira Cardoso, 154.
Patricia Cristina Costa, 44.
Patrícia Fernandes Calves, 138.
Patrícia Gatti Silva, 206.
Patricia Helena Azevedo Vieira Moreira, 109, 168.
Patrícia Mayumi Honda, 254.
Patrícia Melgaço de Alencar Arraes, 80.
Patrícia Perla da Fonseca, 260.
Patricia Sanae Ito, 193, 276, 284.
Patrícia Wajnberg Gamermann, 123, 145, 150, 185, 288.
Patrick Assis Rodrigues, 58, 185.
Paula Angélica Neves Benette, 275.
Paula Barroso Pereira Madruga, 117, 161.
Paula Fialho Saraiva Salgado, 35.
Paula Gobbi Scudeller, 17.
Paula Martins, 21.
Paula Paio Barreiros, 96.
Paula Perin Glatt, 89.
Paulino Anezio Zauli, 104, 300.
Paulo Alcântara Xavier, 268.
Paulo Alipio Germano Filho, 64, 91, 107, 125, 128, 206, 
267, 301.
Paulo Antonio de Mattos Gouvêa, 158, 161, 213, 225.
Paulo Bittencourt Dutra Tabacow, 299.
Paulo Carvalho Pimenta Figueiredo, 46.
Paulo Cesar da Silveira Filho, 41, 106, 247.
Paulo César de Abreu Sales, 29, 96, 126.
Paulo de Tarso Cardoso, 157, 168.
Paulo do Nascimento Júnior, 46, 47, 204.
Paulo Gabriel Melo Brandão, 78.
Paulo Jacinto Morato Menezes, 198.
Paulo Lopes Riemma, 70.
Paulo Márcio Alves Pereira, 272.
Paulo Nicolau Ferreira Achê, 53, 233.
Paulo Roberto Alcantara Aguiar, 148, 201.
Paulo Roberto de Faria Viana, 61.
Paulo Roberto Lunardi Prates, 34.
Paulo Roberto Vieira Guedes, 160, 219, 250, 290.
Paulo Sérgio Gomes Lavinas, 49, 51, 218.
Paulo Sérgio Santana dos Santos, 184, 249, 301.
Paulo Warpechowski, 31.
Pedro Adas Pettersen, 148, 257.
Pedro Adri Oliveira Agostini, 80, 108, 151.
Pedro Alexandre Silva Rabêlo, 288.
Pedro Candido Ismael, 53.
Pedro Felipe de Souza Xavier, 159.
Pedro Freitas Mortatti, 265.
Pedro Henrique de Mello N. Nobre Machado, 148, 201.
Pedro Ivo Rodrigues Carmo Rezende, 151.
Pedro Montano dos Santos, 31.
Pedro Suyã Costa Vieira, 128, 139, 145.
Pedro Thadeu Galvão Vianna, 279.
Petrônio Generoso Tomaz, 269.
Plínio de Oliveira Holanda, 73.
Priscila Eisemberg Torezani, 84.
Priscila Gonçalves de Oliveira, 152, 230.
Priscila Saccomani, 194.
Priscila Sucasas Souza, 236.
Priscila Teles Archanjo, 126, 127, 213.

R
Rachel de Andrade Ivo, 201.
Rachel Filgueiras de Menezes, 139, 145, 269.
Rafael Abadessa Gonçalves, 293.
Rafael Alves Abud, 67.
Rafael Amaral Papatella, 101, 214.

Rafael Augusto Carneiro Rezende, 27.
Rafael Barbosa Braz, 226, 242.
Rafael C. Hardman, 218.
Rafael Campos Gaio, 141, 271, 280.
Rafael Cano Ribeiro, 133.
Rafael Carvalho Hardman, 265.
Rafael Coelho Tiburcio, 122, 251, 297.
Rafael da Cunha e Menezes Nascimento, 298.
Rafael de Macedo Coelho, 294.
Rafael Domingos da Silva, 119.
Rafael Gomes de Lima Cruz, 160, 290.
Rafael Grana, 135.
Rafael Lobo da Silva Costa, 67.
Rafael Mendes Corrêa Campos, 81, 112, 246.
Rafael Menegucci Zutin, 167, 177.
Rafael Mercante Linhares, 48, 77, 151, 215, 299.
Rafael Moura Rezende de Oliveira, 109, 181, 244.
Rafael Rechtman, 297.
Rafael Reis de Almeida, 59.
Rafael Rezek Rodrigues, 110.
Rafael Stachissini, 81, 292.
Rafaela Correia da Silva, 84, 169, 173, 175, 227, 283.
Rafaela Fernanda Oliveira de Vilas Boas, 294.
Rafaela Lopes Braga, 102.
Rafaela Lopes Maia, 184.
Ranyere Nobre da Silva, 139.
Raphael Brandão Barros, 184, 249.
Raphael Cazagrande Rodrigues, 125, 206.
Raphael de Almeida Girão, 238.
Raphael Klênio Confessor de Sousa, 165.
Raquel Amorim Correia, 237.
Raquel Fernandes Schult, 77.
Raquel Nacif de Toledo Piza, 236.
Raquel Normando Cunha, 116.
Raquel Pires da Silva, 104.
Raquel Queiroz Guerra de Andrade Coelho, 287.
Raquel Santana Ramos Oliveira, 127.
Regina Paolucci El Dib, 46, 47, 204, 264.
Reinaldo da Silva Santos Júnior, 204.
Reinaldo Guimarães, 29, 228.
Reinaldo Vargas Bastos de Miranda, 112, 189, 246.
Renan Argolo, 262.
Renata Koda Konishi, 17.
Renato Bastos da Silva Murad, 152, 158.
Renato Borges Amorim, 136.
Renato Couvre, 239.
Renato Hebert Guimarães Silva, 48, 88, 189.
Renato Lacerda Baptista, 119.
Renato Samy Assad, 269.
Ricardo Almeida de Azevedo, 71, 72, 117, 283.
Ricardo Alvim Bretas, 301.
Ricardo Andrade Alexandrino, 34.
Ricardo Aparecido Olivo, 102, 209.
Ricardo Bassani, 271.
Ricardo Caio Gracco de Bernardis, 132, 232, 247.
Ricardo Damião Campos, 239.
Ricardo de Almeida Azevedo, 77.
Ricardo Ferreira, 137.
Ricardo Francisco Simoni, 127, 188, 277.
Ricardo Hernani de Almeida Chaves, 76, 214, 224.
Ricardo Jardim Berbigier, 243.
Ricardo Lima Garcia, 67.
Ricardo Viana Rezende, 259.
Rioko Kimiko Sakata, 198.
Rita Cássia Cerqueira Viana, 277.
Roberta Araujo de Castro, 39, 124, 239.
Roberta Carolina Nogueira Costa Lanna, 275, 279, 281.
Roberta de Lima Machado, 278.
Roberta Monteiro Nicodemos, 273.
Roberta Negrelly Nogueira, 34.
Roberta Perim Rigobello, 260.
Roberta Widonsck, 291.

Roberto Albuquerque Bandeira, 108.
Roberto Carvalho Brandão, 151, 215, 299.
Roberto Cesar Pontes Ibiapina, 73.
Roberto Cruz Rocha Silva, 183.
Roberto de Oliveira Couceiro Filho, 110.
Roberto Diego Alves de Araújo, 33, 91.
Roberto Faria Carvalhosa dos Santos, 99.
Roberto Vinícius de Carvalho Lima, 187.
Roberto Zambelli Almeida Pinto, 189.
Robson Fascina, 244.
Rodrigo Carvelo Alves Bittar, 122.
Rodrigo Cesar Barbosa Vasconcelos Silva, 113.
Rodrigo da Silveira Gomes Laúdo, 22, 216, 292.
Rodrigo de Lima e Souza, 27, 61, 63, 82.
Rodrigo Fardin Aguieiras, 161.
Rodrigo Gomes da Silva, 111.
Rodrigo Koga, 171.
Rodrigo Leal, 57.
Rodrigo Leal Alves, 59.
Rodrigo Machado Amaral, 165.
Rodrigo Marques dos Santos Laia Franco, 157.
Rodrigo Montebello de Araújo, 241.
Rodrigo Moreira e Lima, 52.
Rodrigo Oliveira Passos, 114, 235.
Rodrigo Ortega Muniz de Farias, 94.
Rodrigo Otávio Lami Pereira, 43, 49.
Rodrigo Paulino Oliveira de Queiroga, 80.
Rodrigo Pereira Diaz André, 105.
Rodrigo Pierami, 165.
Rodrigo Sadami Ito, 60, 171, 285.
Rodrigo Santos Fortunato, 140.
Rodrigo Tavares Bomfim, 181.
Rodrigo Wendling, 288.
Rogean Rodrigues Nunes, 130, 156, 191, 214, 238, 253, 260, 
266, 268, 287.
Roger Benevides Montenegro, 54.
Rogério Augusto de Queiroz, 55, 132.
Rogério Camilo Alcoforado Barroso Braga, 13, 274.
Rogério Fragoso de O.Sarmento, 298.
Rogério Lima Leal Silva, 20.
Rogério Luis Acácio Souza, 71.
Rogério Luiz da Rocha Videira, 178, 270, 292.
Rogério Sarmento Leite, 34.
Rohnelt Machado de Oliveira, 60, 171, 285.
Romana Freire Marques Bello de Campos, 161.
Romildo Loures de Alcantara, 198.
Rômulo D. C. Torres, 211.
Rômulo Frota Lôbo, 214.
Ronaldo Contreiras de Oliveira Vinagre, 21.
Ronaldo Sa, 67.
Rosa Beatriz Amorim, 205.
Rosa Inês Costa Pereira, 118.
Rosa Maria da Silva Beltrão, 160, 277.
Rosalice Miecznikowski, 180.
Rosamaria Berto Alves, 263.
Rosângela do Socorro Cantuário da S. Ferreira, 240.
Rosanne Pedreira Xavier, 248.
Roseane de Paula Souza, 233.
Roseny dos Reis Rodrigues, 24, 26.
Rossana SantAnna de Melo Lins, 68, 149.
Rubens Jardin Nochi Junior, 47, 86, 252, 293.
Rúbia Garcia Dusi, 282.
Rudi Finger Júnior, 230.
Rute Maria Araújo Cavalcante, 229.
Ruy Leite de Melo Lins Filho, 68, 82.

S
Samara Canguçu Neves, 155.
Samira Farina Menegat, 64, 163, 243.
Samuel Lucena Guerra Alencar, 191.
Sanderland José Tavares Gurgel, 46, 47.



310 | Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Sandra Maria Velasco, 282.
Sandro Barbosa de Oliveira, 141.
Sara Lúcia Ferreira Cavalcante, 268.
Sara Mendes de Andrade, 24, 25, 26.
Saulo Pimentel Neves, 300.
Saulo Rassi Saud, 291.
Sérgio Aparecido Vital, 232.
Sérgio Bernardo Tenório, 86.
Sérgio Lerner, 48, 151.
Sergio Pinto de Oliveira, 233.
Sergio Ricardo Botrel e Silva, 68, 131, 232, 241.
Sérgio Teixeira Sant`Anna Junior, 84, 169, 173, 175, 220, 
227, 283.
Sérgio Tuffik, 258.
Sérgio Veloso da Silveira Menezes, 149.
Sérgio Vinicius Pereira de Melo, 101, 272.
Sheila Nascimento dos Santos Morisso, 288.
Shirley Andrade Santos, 24.
Shirley Gomes Araniva, 41, 179.
Sigmar Aurea Cabral, 215, 217.
Silvana Neves Ferraz de Assunção, 242.
Silvia Amalia de Melo Moura, 182, 278.
Silvia Kangussu Rios, 157, 168, 181, 241.
Silvia Maria Machado Tahamtani, 194.
Silvio Dias da Costa Neto, 38.
Silvio Ramos Lins, 292.
Simone Soares Leite, 49, 157, 273, 301.
Sofia Meinberg Pereira, 65.
Solange Costa Novo Cabral, 116.
Sônia Maria Perereira Guimarães Togeiro Moura, 258.
Stephanie Chagas Feitosa, 23, 62, 63, 114, 190, 200, 235, 
245, 246, 255.
Sueliana Marta Furieri Godoy, 127.
Suélleen Moura Lima, 182, 278.
Suzan Menasce Goldman, 51.
Suzana Margareth Ajeje Lobo, 25.
Suzana R. J. Bezerra, 158, 171.
Sylvia Funke do Amaral de Moraes, 112.
Sylvia Schnitzler, 110.
Syme Benitah Honda, 70.

T
Tácio Sales Pereira, 35, 109.
Tailur Alberto Grando, 34, 192.
Taís Garcia Glasenapp, 173.
Taise Vasques Dantas Landim, 145, 302.
Talita Bernardes Gonçalves, 170.
Talita C Silva, 159, 160.
Talita de Castro Alla, 121.
Tânia Cursino de Menezes Couceiro, 110, 193, 287, 288.
Tarcisio Domingos Martinelli, 152.
Tarcisio Vieira Ramos, 180, 278.
Tássia Arcanjo Chaves, 89.
Tatiana M L Takano, 160.
Tatiana Sales Alencar Ferreira, 129.
Tatiana Souza do Nascimento, 129, 146.
Tatiana Spivak, 220.
Tatiane Bezerra Moura, 58.
Tayanna Batista Vieira Teixeira, 145.
Taylor Brandão Schnaider, 43, 85, 294.
Telmo Heleno Gomes, 295.
Teresinha Maria de Azevedo, 30.
Tereza Cristina Bandeira Silva Mendes, 188.
Thadeu Alves Máximo, 137.
Thadeu Carlos de Paula Mozella, 248.
Thaís Bezerra Ventura, 56, 102.
Thaís Farias Arnold, 172.
Thais Khouri Vanetti, 194.
Thais Orrico de Brito Cançado, 85.
Thais Santos Oliveira, 220.
Thaísa Belligoli Senra, 30, 122, 251.

Thaisa Lins de Melo, 239.
Thaissa Garcia Barbosa de Figueiredo, 154, 163.
Thales Abreu Tedoldi, 232, 247.
Thales Gê de Oliveira, 213.
Thamiris Marques da Silva, 120, 143, 234.
Thatiana Moreno Horta, 203, 203, 226.
Thatiane Marcelo Fortunato, 120, 140.
Theodoro Carvalho Baggio, 185.
Thiago Antônio Barros Gama, 126, 213.
Thiago Braga De-Cnop, 248.
Thiago Cansanção de Lucena Alves, 58.
Thiago Cardoso Linhares Guedes, 28, 78.
Thiago Cavalcante da Cruz, 97, 277.
Thiago de Deus, 201.
Thiago dos Santos Batista, 38.
Thiago Elias Abreu, 48.
Thiago Felippe Oliveira de Macêdo, 181.
Thiago Franchi Nunes, 51.
Thiago Gonçalves Wolf, 29, 96, 126, 131, 228.
Thiago Pessoa Mineiro Apolônio, 130.
Thiago Pinto Guerreiro, 129.
Thiago Ramos Grigio, 17, 111, 199.
Thiago Robis de Oliveira, 155, 179.
Thiago Shinji Kajishima Gomes, 218.
Thiago Trigueiro Morais de Paiva, 294.
Thiago Viçoso dos Santos, 210.
Thiago Victor Sousa Chagas, 229.
Thirza Veloso Correia, 141, 271, 280.
Thissiane Engel Brandt, 259.
Thomas Rolf Erdmann, 19.
Thyago Araújo Fernandes, 287.
Tiago Bertacini Gonzaga, 299.
Tiago Cestarolli, 191.
Tiago Freire da Fonte, 241.
Tiago Gomes Búrigo, 210.
Tiago Nery Vasconcelos, 99.
Ticiana Goyanna Cardoso, 77, 283.
Ticiana Goyanna Lyra Dantas Cardoso, 71, 72, 117.
Ticiano Adler de Sousa Sindeaux, 287.
Tiele Assis Rikimaru, 186.
Tomaz de Aquino N. Segundo, 123.
Tomaz Gonzalez Passos Estrela, 300.
Túlio Antônio Martarello Gonçalves, 188.
Túlio Marcus Chaves Osterne, 191.

V
Valéria Porfíria de Matos, 125.
Valter Montandon Ramos, 277.
Vanessa Andréa Moreira Cardoso?, 97.
Vanessa Gonçalves Chaves, 214, 222, 295.
Vanessa Henriques Carvalho, 136, 208, 209.
Vanessa Machado D`Ângelo Drummond, 96, 131.
Vanessa Maria Barone Moraes, 244.
Vanessa Marques Mendonça, 143.
Vanessa Montervinos Aragão, 286.
Vanessa Silveira Barbosa, 119, 121, 248.
Vasco Miranda Júnior, 144, 153, 245, 261.
Vera Coelho Teixeira, 36.
Vera Lucia Adas Pettersen, 201, 257.
Vera Lúcia Fernandes Azevedo, 35, 156, 184, 301.
Verônica Lívia Dias, 68, 131, 176, 253.
Verônica Vieira da Costa, 141.
Verusca Michele Oliva, 207, 264, 279.
Vicente de Paula Melo Filho, 110.
Vicente Faraon Fonseca, 20, 31, 34.
Victor Cáppia, 178.
Victor Cesar Torres Ferreira, 70.
Victor da Venda Acosta, 90.
Victor Dantas Ferreira Lopes, 27, 92.
Victor Hugo Barcelar, 156.

Victor Lopes de Melo, 187.
Victor Pellicciotti de Sousa, 138.
Victor Torres Pacheco, 81, 246.
Vinícius Brito Dias, 169.
Vinícius Caldeira Quintão, 173.
Vinícius Klann, 133.
Vinicius Monteiro Arantes, 208.
Vinícius Silveira Fonseca, 29.
Vinicius Soto Lopes, 273.
Virgilio Davi Rocha Oliveira, 184.
Vitor Borges Palau, 285.
Vitor Gonzaga Coimbra Pereira, 299.
Vitor Noronha, 125.
Vitor Noronha Andrade, 206.
Vitor Palau, 154.
Vitor Tárcio de Queiroz Simão, 238, 253.
Vitor Vasquez dos Santos, 207.
Vivian Brancalione Gonçalves, 75, 103.
Vivian Cirineu, 269.
Vivian Medeiros de Moura Santos, 80, 108, 148.
Viviana Ugenti, 273.
Viviane Barrada Ribeiro, 161, 270.
Viviane Brasil Sardão, 146, 165.
Viviane Ferreira Albergaria, 154.
Viviane Mentz Dornelles, 20, 31, 34, 192, 268.
Viviane Oliveira Nogueira, 34.

w
Waldir Cunha Júnior, 98, 99.
Waldo Sapucaia Roland, 176, 253.
Waleska S. Vieira, 145.
Walkiria Wingester Vilas Boas, 46, 76, 76, 101, 172.
Walter Escouto Machado, 261.
Walter Guimarães Meira Filho, 52.
Walter Henrique Morandi Guimarães, 228.
Walter Luiz Ferreira Lima, 71, 200.
Walter Neiva Eulálio Neto, 51.
Wanderlei Maria, 299.
Wanderson Araújo de Carvalho, 39.
Wangles Pignaton, 236.
Waston Vieira Silva, 288.
Weber Rodrigues Trindade, 98, 106, 247.
Wendell Jackson de Macêdo Caldas, 172.
Wendell Valadares Campos Pereira, 232.
Werner Alfred Gemperli, 56, 57, 276, 284.
William Wakasugui, 264.
Wilson Lincoln Muricy Filho, 72.
Wilson Silva de Vasconcelos, 73.
Wirleyde Mattos Leão, 140, 153.

y
Yara Marcondes Machado Castiglia, 207, 279.
Yaska Lessa Nunes, 141.
Yuri de Abreu, 199.
Yuri Louro Bruno de Abreu, 17.
Yuri Machado Rodrigues, 73, 182.

z
Ziltomar Donizetti de Oliveira Borges, 36, 100.






Temas Livres CBA 2013

Copyright© 2013, Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Publicação distribuída no formato Digital
Formato fechado 21 x 28 cm

Tipografia utilizada
Helvetica Neue LT Pro, corpo 9, entrelinhas 10,8




	Capa
	Folha de Rosto
	Ficha Catalográfica
	Apresentação
	Sumário
	Administração e qualidade
	A busca da gestão custo efetiva - Série Histórica de uma década do consumo e custos de opióides usad
	Avaliação da pressão arterial sistêmica pré-operatória dos pacientes do Hospital Universitário Oswal
	Checklist Cirurgia Segura: participação do anestesiologista  no Brasil 
	Construção de uma ferramenta para medida de percepções sobre o uso da lista de verificação cirúrgica
	EMPREGO DO QUESTIONÁRIO QoR40 PARA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE RECUPERAÇÃO DA ANESTESIA PARA CIRURGIAS
	Fatores preditivos da aderência ao uso da lista de verificação cirúrgica (OMS) 
	Fatores relacionados ao tempo de permanência acima de 60 minutos em unidade de recuperação pós-anest
	Impacto dos anestésicos na curva A de um Hospital Público Federal Universitário no ano de 2012 
	Implantação de Planilha Eletrônica no Serviço de Dor Aguda da Santa Casa de Misericórdia de São Paul
	Medidas organizacionais para orientação da reposição volêmica: elas fazem diferença? 
	Monitorização minimamente invasiva do débito cardíaco: perfil de utilização em um serviço privado 
	Mudança na prática da anestesia geral balanceada em uma década - substituição do uso do Isoflurano p
	Percepções de anestesiologistas que atuam no Brasil sobre o checklist do Programa Cirurgia Seguro da
	Perfil de erros de administração de medicamentos em anestesia entre anestesiologistas catarinenses 
	Relato da notificação de eventos adversos através da ficha anestésica eletrônica em dispositivo móve
	Ruptura do balonete do tubo endotraqueal intra-operatória. Relato de caso e considerações sobre o ma
	TEMPO DE JEJUM PRÉ-OPERATÓRIO EM UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO FRENTE ÀS RECOMENDAÇÕES ATUAIS 
	Uso do Propofol em bombas de seringa alvo controlada - medida de gestão de custo no Serviço de Anest

	Anestesia Ambulatorial 
	Avaliação da sedação feita por médicos anestesiologistas em unidade de endoscopia 
	Despesas com medicamentos nas contas hospitalares de um hospital público universitário - analise de 
	Estudo do Padrão Hidroeletrolítico Pós Preparo Intestinal para Colonoscopia 
	SEDAÇÃO VENOSA VERSUS ANESTESIA VENOSA EM COLONOSCOPIA 

	Anestesia e Terapia Intensiva 
	Achados tromboelastográficos de estado pro-trombótico em paciente com INR alargado: relato de caso 
	COMPARAÇÃO DOS ESCORES PROGNÓSTICOS SAPS 3, APACHE II, POSSUM, MODS E ASA EM PACIENTES CIRÚRGICOS 
	Insuficiência Adrenal Aguda induzida por dose única de etomidato na indução anestésica 
	Prognóstico de pacientes cirúrgicos com injúria renal aguda no pós-operatório 
	ROTEM com perfil protrombótico em paciente com INR alargado: relato de caso 
	SAPS 3 como preditor para internação de pacientes cirúrgicos em unidade de cuidados intensivos 
	Trombocitopenia em pacientes críticos: marcador de mortalidade em UTI pós-operatória 

	Anestesia e Transplante 
	Anestesia em paciente cardiotransplantado para operação não cardíaca 
	Anestesia para Transplante Hepático em Paciente com Porfiria Intermitente Aguda: Relato de Caso 
	Relação entre exames de coagulação baseado no plasma e a transfusão de plasma fresco congelado no Tr
	Síndrome de Kasabach-Merritt 
	Uso de dexmedetomidina e sulfato de magnésio em paciente vasculopata submetido a transplante renal 

	Anestesia em Cirurgia Cardíaca 
	Anestesia para tratamento cirúrgico de coarctação de aorta com by pass aórtico 
	Anestesia para troca de prótese aórtica em paciente portadora de doença falciforme. Relato de caso 
	Anestesia para Troca valvar Aórtica em Paciente Portador de osteogênese Imperfecta: Ralato de Caso 
	ANESTESIA SEM OPIOIDE EM PACIENTE COM INSUFICIÊNCIA AÓRTICA GRAVE 
	AVALIAÇÃO DA DOR PÓS-OPERATÓRIA EM PACIENTES SUBMETIDOS À ADMINISTRAÇÃO SUBARACNÓIDE TORÁCICA DE MOR
	AVALIAÇÃO DA INCIDÊNCIA DE EFEITOS ADVERSOS EM PACIENTES SUBMETIDOS À ADMINISTRAÇÃO SUBARACNÓIDE TOR
	Discrasia sanguínea no perioperatório da cirurgia cardíaca e uso de tromboelastografia. Relato de ca
	ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFÁGICA CONTÍNUA EM CIRURGIA CARDÍACA MINIMAMENTE INVASIVA POR VIDEOMEDIASTIN
	Fístula de coronária direita para ventrículo direito 
	MANEJO ANESTÉSICO NO IMPLANTE TRANSCATETER DE VÁLVULA AÓRTICA (ITVA): 44 CASOS COM SEGUIMENTO DE MÉD
	Manejo do paciente portador de deficiência do fator VII em cirurgia cardíaca: relato de caso  
	Manuseio Anestesiológico no Transplante Cardíaco Infantil no Hospital de Base de São José do Rio Pre
	Mixoma de átrio esquerdo: relato de caso e  considerações anestésicas 
	ÓBITO EM PACIENTE ADULTA, REOPERADA POR ANOMALIA DE EBSTEIN COM AUXÍLIO DE CIRCULAÇÃO EXTRA-CORPÓREA
	Provável Morte Encefálica durante Anestesia para correção de Dissecção Aórtica 
	Troca de válvula aórtica em paciente portador de mucopolissacaridose 
	TROMBECTOMIA DE ARTÉRIA PULMONAR POR HIPERTENSÃO PULMONAR GRAVE PÓS-COLOCAÇÃO DE MARCA-PASSO CARDÍAC

	Anestesia em Cirurgia Torácica 
	ANESTESIA PARA TORACOPLASTIA EM PACIENTE COM PECTUS CARINATUM 
	ANESTESIA PARA  TUMOR ENDOBRÔNQUICO 
	Conduta anestésica em paciente portadora de miastenia gravis submetida a timectomia videolaparoscópi
	Fisiologia e Cuidados durante a Lavagem Pulmonar para tratamento de Proteinose Alveolar Pulmonar (PA
	MANEJO ANESTÉSICO DE PACIENTE PORTADORA DE GRANDE MASSA DE MEDIASTINO ANTERIOR, COM SECREÇÃO ECTÓPIC
	Obstrução de Via Aérea por Endoprótese Traqueal 
	Pneumotórax hipertensivo em pulmão dependente durante lobectomia pulmonar - Relato de caso 
	Presença de pneumotórax hipertensivo espontâneo durante indução para anestesia em Cirurgia Torácica 
	Raquianestesia total após bloqueio paravertebral para toracotomia 
	RESSECÇÃO PULMONAR EM PACIENTE OBESA MÓRBIDA COM FUNÇÃO RESPIRATÓRIA LIMÍTROFE: CONSIDERAÇÕES ANESTÉ
	Sulfato de Magnésio por via interpleural, para analgesia intra e pós-operatória em mastectomia ou se

	Anestesia em Cirurgia Vascular 
	ABORDAGEM ANESTÉSICA EM AMPUTAÇÃO DE MEMBRO INFERIOR VOLUMOSO POR LINFEDEMA CRÔNICO AVANÇADO. RELATO
	Assistolia Após Revascularização Arterial Periférica 
	Drenagem liquórica como tratamento de paraplegia tardia após correção endovascular de aneurisma de a
	Manejo Anestésico na Correção Cirúrgica do Aneurisma Toracoabdominal - Relato de Caso  
	Metanálise Proporcional de Séries de Casos em Cirurgia Aberta Eletiva do Aneurisma de Aorta Abdomina
	PRÉ-ANESTÉSICO PARA REALIZAÇÃO DE BYPASS AORTO-FEMORAL EM PACIENTE COM ISQUEMIA DE MII E DPOC GRAVE:
	Recuperação Acelerada após Reparo Cirúrgico Aberto Eletivo do Aneurisma da Aorta Abdominal. Revisão 
	Síndrome da artéria espinhal anterior após cirurgia para correção de coarctação de aorta 
	Síndrome de Claude Bernard-Horner transitória após trauma penetrante por arma de fogo em região cerv
	Tromboembolismo pulmonar agudo em paciente submetida a embolização mecânica de trombose de membros i
	Uso de marcapasso transvenoso para a redução do volume sistólico na implantação de endoprótese aórti

	Anestesia em Cirurgias Abdominais 
	ANESTESIA PARA CIRURGIA ROBÓTICA EM PACIENTE COM ACROMEGALIA: CONSIDERAÇÕES ANESTÉSICAS 
	Acidente vascular cerebral perioperatório: Relato de Caso 
	ANESTESIA GERAL EM PACIENTE COM SÍNDROME DE COCOON - RELATO DE CASO 
	Anestesia para ablação percutânea por radiofrequência de adenoma funcionante de adrenal guiada por t
	ANESTESIA PARA CIRURGIA ROBÓTICA ABDOMINAL DE GRANDE PORTE SEM OPIÓIDES 
	BAROTRAUMA PULMONAR DURANTE EXTUBAÇÃO APÓS PROCEDIMENTO DE COLECISTECTOMIA: RELATO DE CASO 
	COMPARAÇÃO ENTRE DUAS ESTRATÉGIAS PARA REPOSIÇÃO VOLÊMICA PERIOPERATÓRIA EM CIRURGIAS GASTROINTESTIN
	Comportamento da glicosimetria capilar em resposta ao estresse anestésico-cirúrgico em diferentes té
	Conduta anestésica em paciente submetida a quimioterapia hipertérmica intraperitoneal transoperatóri
	Fatores de risco para necessidade de UTI pós-operatória em pacientes oncológicos submetidos à cirurg
	GABAPENTINA POR VIA ORAL COMO ADJUVANTE DA RAQUIANESTESIA PARA COLECISTECTOMIA POR  VIA CONVENCIONAL
	IMPACTO DA SATURAÇÃO VENOSA CENTRAL DE OXIGÊNIO E DA ALBUMINA SÉRICA PRÉ-OPERATÓRIAS NA MORBIMORTALI
	RABDOMIOLISE X CIRURGIA BARIATRICA: UM OLHAR DA ANESTESIOLOGIA 
	Raquianestesia Unilateral para Herniorrafia Inguinal 
	USO DA DEXMEDETOMIDINA COMO ADJUVANTE EM ANESTESIA GERAL. RELATO DE CASO 
	Uso da tromboelastometria rotacional (ROTEM) em cirurgia de citorreduçaão oncológica abdominal com q

	Anestesia em Geriatria 
	DEXMEDETOMIDINA E RAQUIANESTESIA CONTÍNUA EM IDOSO COM AGITAÇÃO E DISTÚRBIO RESPIRATÓRIO 
	EFICÁCIA DA SEDAÇÃO COM DEXMEDETOMIDINA EM PACIENTES IDOSOS NO INTRAOPERATÓRIO 
	Projeto Acerto: Diminuição do tempo de jejum pré-operatório aumenta conforto e satisfação dos pacien

	Anestesia em Neurocirurgia 
	Realização de blood patch para tratamento de fístula liquórica pós-trauma - Relato de Caso 
	ANESTESIA PARA ARTRODESE CERVICAL EM PACIENTE PORTADOR DA MALFORMAÇÃO DE CHIARI TIPO I. RELATO DE CA
	ANESTESIA PARA CIRURGIA ESTEREOTÁXICA PARA IMPLANTE DE MARCAPASSO CEREBRAL EM DOENTE COM PARKINSON 
	ANESTESIA PARA RECÉM NASCIDO PORTADOR DE CRANIOSSINOSTOSE 
	Anestesia venosa total com dexmedetomidina para neurocirurgia com potencial evocado: relato de caso 
	Embolia aérea em neurocirurgia 
	Embolia aérea venosa  em neurocirurgia 
	Incidência de náuseas e vômitos no pós-operatório imediato de neurocirurgia eletiva.  
	Manejo anestésico em paciente com lesão penetrante de coluna torácica. Relato de Caso 
	Neurocirurgia acordado e seus desafios. Relato de um caso  
	Parada em assistolia durante neurocirurgia por reflexo vagal 
	POTENCIAL EVOCADO EM ATRODESE COLUNA NA SÍNDROME GOLDENHAR 
	RUPTURA DE TUBO OROTRAQUEAL POR ATIVAÇÃO DO REFLEXO MANDIBULAR DEVIDO MONITORIZAÇÃO NEUROFISIOLÓGICA
	USO DE ADENOSINA EM CIRURGIA DE CLIPAGEM DE ANEURISMA CEREBRAL COMPLEXO 

	Anestesia em Obesidade 
	Broncoespasmo e rabdomiólise após infusão contínua de propofol em cirurgia bariátrica 
	Checklist de intervenção no pós-operatório em pacientes com SHO 
	EFEITO ANALGÉSICO DO USO PRÉ-OPERATÓRIO DE GABAPENTINA EM CIRURGIA BARIÁTRICA 
	FATORES ASSOCIADOS À DOR PÓS-OPERATÓRIA NA UNIDADE DE RECUPERAÇÃO PÓS-ANESTÉSICA EM PACIENTES SUBMET

	Anestesia em Obstetrícia 
	ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL HEMORRÁGICO PERIPARTO 
	Administração inadvertida de dose elevada de morfina por via subaracnóidea em cesariana. Relato de c
	ANALGESIA PARA O TRABALHO DE PARTO EM GESTANTE PORTADORA DE LESÕES CUTÂNEAS EM REGIÃO LOMBOSSACRA 
	ANESTESIA EM GESTANTE COM HEMOGLOBINOPATIA SC 
	Anestesia em gestante com placenta prévia. Relato de Caso 
	Anestesia em Gestante Portadora de Osteogenesis Imperfecta: Relato de Caso 
	Anestesia em paciente gestante com ruptura de artéria uterina  
	Anestesia em paciente obstétrica usuária de crack 
	ANESTESIA GERAL EM CESARIANA DE EMERGÊNCIA EM PACIENTE COM HELLP-RELATO DE CASO-AVALIANDO A TROMBOCI
	Anestesia geral em gestante com Síndrome de Charcot-Marie-Tooth: Relato de caso 
	Anestesia na gestante com arterite de Takayasu: relato de caso 
	ANESTESIA NA GESTANTE COM HIPERTENSÃO PULMONAR 
	ANESTESIA PARA CESARIANA EM GESTANTE COM HIPERTENSÃO PULMONAR GRAVE: RELATO DE CASO 
	ANESTESIA PARA CESARIANA EM PACIENTE CARDIOPATA COM HIPERTENSÃO PULMONAR  
	ANESTESIA PARA CESARIANA EM PACIENTE COM ÁTRIO ÚNICO 
	ANESTESIA PARA CESARIANA EM PACIENTE PORTADORA DE MIASTENIA GRAVIS - RELATO DE CASO 
	ANESTESIA PARA CIRURGIA CARDÍACA DE URGÊNCIA EM PACIENTE GESTANTE 
	ANESTESIA PARA COLECTOMIA EM GESTANTE NO TERCEIRO TRIMESTRE 
	ANESTESIA PARA CORREÇÃO DE DISSECÇÃO DE ANEURISMA DE AORTA EM GESTANTE PORTADORA DE SÍNDROME DE MARF
	ANESTESIA PARA GESTANTE COM PLACENTA PRÉVIA PERCRETA: RELATO DE DOIS CASOS 
	Anestesia para Tratamento Intraparto Extraútero (EXIT) em Feto com Diagnóstico Pré--Natal de Rânula 
	Anestesia Peridural para Cesariana em Gestante Cardiopata. Relato de Caso  
	Anestesia Regional em gestante portadora de tatuagem lombar 
	Anestesia venosa total em cesariana de paciente obesa mórbida 
	Arterite de Takayasu na gestação: relato de caso 
	Associação entre hipotensão após Raquianestesia para Cesarianas e o índice de massa corporal de gest
	AVALIAÇÃO DA INCIDÊNCIA DE HIPOTENSÃO POSTURAL PÓS-OPERATÓRIA APÓS O USO DE CLONIDINA NA RAQUIANESTE
	Avaliação da qualidade da prestação de serviço e satisfação das pacientes submetidas a analgesia de 
	Avaliação dos efeitos da dexametasona em gestantes submetidas à cesariana sob raquianestesia com bup
	Bloqueio subaracnóideo em cesariana com cetamina 12, 5 mg vs. 25 mg: relato de 2 casos 
	Caso Clínico: Anestesia para cesariana em paciente com hipertensão pulmonar grave 
	Cesárea em gestante portadora de estenose pulmonar grave 
	CESARIANA DE URGÊNCIA EM PORTADORA DE ANEMIA SEVERA: QUAL A MELHOR CONDUTA ANESTÉSICA? 
	Cesariana em paciente portadora de Síndrome de Wolff-Parkinson-White 
	CONDIÇÕES MATERNAS NO PÓS-OPERATÓRIO DE CESARIANA INFLUENCIAM NO APARECIMENTO DE DOR CRÔNICA PÓS-OPE
	Efeito analgésico da clonidina e/ou morfina associada à bupivacaína por via subaracnóidea em cesaria
	EMBOLIA DE LÍQUIDO AMINIÓTICO INTRA OPERATÓRIO EM CESAREANA 
	ESTUDO COMPARATIVO ENTRE DOSES DE MORFINA INTRATECAL PARA ANALGESIA APÓS CESARIANA 
	ESTUDO PROSPECTIVO DA INCIDÊNCIA DE CEFALÉIA PÓS-PUNÇÃO DURAL EM PACIENTES GESTANTES OBESAS E NÃO OB
	Hemoglobinopatia SC associada a tromboembolismo pulmonar e óbito materno 
	Hipotensão materna tardia após administração de mini dose de clonidina peridural para analgesia de t
	Injeção acidental de anestésico em espaço subdural após analgesia de parto por bloqueio peridural lo
	Lesão de nervo fibular após procedimento obstétrico 
	LÚPUS ERITMATOSO SISTÊMICO E GESTAÇÃO: RELATO DE CASO 
	Manejo anestésico em gestante com esclerose múltipla 
	Manejo anestésico em gestante vítima de politrauma 
	Manejo anestésico em paciente gestante com esclerose tuberosa. Relato de caso 
	MANEJO DE HEMORRAGIA PÓS PARTO AUXILIADA POR TROMBOELASTOMETRIA (TEM) EM PACIENTE COM SÍNDROME HELLP
	PNEUMOENCÉFALO PÓS PERIDURAL E RAQUIANESTESIA EM GESTANTE - RELATO DE CASO 
	Prevalência de complicações neurológicas após bloqueios do neuroeixo em pacientes obstétricas 
	Raquianestesia em Gestante com Síndrome de Wolff-Parkinson-White 
	RAQUIANESTESIA PARA CESARIANA ELETIVA COM BUPIVACAÍNA HIPERBÁRICA E ASSOCIAÇÃO DE ADJUVANTES 
	Raquianestesia total 
	ROTURA HEPÁTICA NA GRAVIDEZ: RELATO DE CASO 
	Síndrome de Eisenmenger  em gestante 
	Uso de raquianestesia como manejo anestésico para realização de cesariana em paciente portadora de h
	USO DO TAMPÃO SANGUÍNEO PERIDURAL EM PACIENTE OBSTÉTRICA COM CEFALÉIA PÓS-PUNÇÃO DURAL COM MAIS DE T

	Anestesia em Oftalmologia 
	Avaliação da clonidina como medicação adjuvante em bloqueios para operações oftálmicas - Revisão sis
	AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DO BLOQUEIO REGIONAL PARA CIRURGIA OFTALMOLÓGICA COM DIFERENTES CONCENTRAÇÕES
	Influência da adição de hialuronidase à solução anestésica para bloqueio peribulbar e retrobulbar em
	Isquemia miocárdica durante perioperatório de  cirurgia oftalmológica 

	Anestesia em Ortopedia 
	Analgesia para lesão grave do antebraço com bloqueio continuo do plexo braquial: uma importante opçã
	Bloqueio Contínuo como alternativa de analgesia pós operatória em paciente com Sindrome Dolorosa do 
	Comportamento inesperado de raquianestesia com Bupivacaína isobárica em Ortopedia 
	Considerações na indicação anestésica em pacientes acondrodisplásicos 
	Contusão Miocárdica em trauma torácico fechado. Relato de caso 
	Manejo de paciente obeso mórbido submetido a cirurgia de coluna 
	PACIENTE PORTADOR DE DIABETES MELLITUS: EXISTE UM VALOR DE COORTE PARA REALIZAÇÃO DE CIRURGIA ELETIV
	Prevalência da anemia antes de cirurgias de fratura de fêmur em idosos e o seu potencial impacto na 
	Projeto Acerto: Aceleração do Pós-operatório em Pacientes Idosos com Fratura de Fêmur 
	Projeto Acerto: Baixa dose de bupivacaína isobárica proporciona melhor anestesia para correção de fr
	Qualidade da Recuperação da Anestesia em Pacientes Submetidos à Cirurgia Ortopédica em Membros Infer
	Síndrome da Embolia Gordurosa e tromboembolismo venoso associados: relato de caso 
	SÍNDROME DE EMBOLIA GORDUROSA EM CIRURGIA PARA OSTEOSSINTESE  DE FÊMUR 
	SÍNDROME DE INSERÇÃO DO CIMENTO ÓSSEO EM ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL - RELATO DE CASO 

	Anestesia em Otorrinolaringologia 
	Crise hipertensiva severa pós-epinefrina intranasal em septoplastia: relato de caso 
	Isquemia cardiaca sem infarto e edema agudo de pulmão após infiltração em mucosa nasal de adrenalina
	MANEJO DE VIA AÉREA EM PACIENTE PEDIÁTRICO SUBMETIDO A RESSECÇÃO DE PAPILOMATOSE EM CORDAS VOCAIS - 
	Reação atípica na anestesia e miopatia mitocondrial 
	Sulfato de Magnésio não modifica os escores de dor e a necessidade de analgesia suplementar na prime
	Uso da cetamina como analgésico preemptivo em crianças submetidas à amigdaletomia ambulatorial 

	Anestesia em Pediatria 
	Analgesia pós- operatória em crianças submetidas à adenoamigdalectomia: um estudo com a dextrocetami
	ANESTESIA EM RECÉM-NASCIDO PREMATURO CARDIOPATA PARA CIRURGIA NÃO-CARDÍACA 
	Anestesia para lobectomia pulmonar em recém-nascido: como e quando realizar ventilação monopulmonar 
	Associação entre Hipertermia Maligna e Doença do Central Core: Série de casos 
	ASSOCIAÇÃO ENTRE ÓXIDO NITROSO E VÔMITOS PÓS-OPERATÓRIOS EM CRIANÇAS SUBMETIDAS A HERNIOPLASTIAS ING
	Coleta de líquido cefalorraquidiano em crianças com leucemia: estudo comparativo de duas técnicas de
	COMPARAÇÃO ENTRE EXTUBAÇÃO TRAQUEAL EM PACIENTES ACORDADOS E EM PLANO ANESTÉSICO PROFUNDO APÓS DILAT
	Efeito da clonidina na agitação ao despertar de anestesia com sevoflurano em crianças submetidas à t
	Efeito do remifentanil sobre a agitação no despertar em crianças submetidas à anestesia com sevoflur
	Embolia aérea durante a realização de peridural caudal em criança 
	IMPACTO DO TIPO DE INFORMAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA SOBRE A ANSIEDADE DOS PAIS E DAS CRIANÇAS 
	Manejo anestésico de paciente com encefalocele occipital gigante. Relato de caso 
	Manuseio Anestesiológico em Gastrosquise no Hospital de Base de São José do Rio Preto 
	Pentalogia de Cantrell - Relato  de caso 
	Pneumomediastino e Pneumatose Intestinal Secundários a Barotrauma Intraoperatório em Paciente Pediát
	Reações Atípicas na Anestesia em Distrofia Muscular de Duchenne: Série de Casos 
	USO DE DEXMEDETOMIDINA EM CRIANÇA SUBMETIDA À RESSECÇÃO DE TUMOR DE SUPRA - RENAL 

	Anestesia em Procedimentos Ginecológicos 
	Anestesia Para paciente portadora de HIV com neuropatia central 
	Bradiarritmia refratária associada ao uso de clonidina  em raquianestesia 
	Convulsão por Ropivacaína durante Anestesia Peridural 
	Correlação entre o perfil nutricional pré-operatório e complicações intra e pós-operatórias em mulhe
	CUIDADOS PERIOPERATÓRIOS PARA CIRURGIA DE RETIRADA DE CISTO OVARIANO GIGANTE 
	Intubação orotraqueal em paciente portadora de obesidade grau III, via aérea difícil e restrição ven
	Reação a vasoconstrictor local em cirurgia de conização em alta frequência: Relato de Caso 

	Anestesia em Videolaparoscopia 
	Assistolia após insuflação de pneumoperitôneo  em videolaparoscopia  
	Grau de analgesia pós - operatória em videocolecistectomia após o uso de dexmedetomidina em anestesi
	Recuperação da função hemodinâmica e ventilatória com sugamadex após reação anafilática, induzida pe
	Relato de caso - Anestesia para Cirurgia Videolaparoscópica em um paciente com Doença Pulmonar Obstr
	Síndrome compartimental abdominal após a realização de CPRE: relato de caso 

	Anestesia Inalatória 
	Análise da Viabilidade Econômica da Introdução do Desflurano em um Hospital Universitário 
	ANESTÉSICOS INALATÓRIOS E O PRÉ-CONDICIONAMENTO HEPÁTICO - REVISÃO DA LITERATURA  
	EFEITO DA MODALIDADE VENTILATÓRIA NA CAPTAÇÃO E ELIMINAÇÃO DO DESFLURANO 

	Anestesia para Cirurgia de Cabeça e Pescoço 
	ANESTESIA EM TUMOR GLÔMICO 
	Anestesia geral em paciente com arterite de Takayasu: relato de caso  
	Monitorização neuromuscular em paciente com hemiplegia secundária à acidente vascular encefálico 

	Anestesia para Cirurgia Plástica 
	bradiarritimia significativa durante mamoplastia redutora em paciente com disfuncao do no sinusal si
	Dor pós-operatória em cirurgia de contorno corporal sob anestesia geral - é possível controlar? Estu
	Hipotermia intra operatória em cirurgia plástica corporal sob anestesia geral - é possível controlar

	Anestesia Venosa 
	ANESTESIA VENOSA TOTAL PARA DILATAÇÃO TRAQUEAL EM CRIANÇA 
	Avaliação do pré-tratamento com sulfato de magnésio em dose única no consumo de propofol alvo contro
	EFEITO DA CLONIDINA NA DOSE ALVO DE PROPOFOL. AVALIAÇÃO PELO BIS 
	Hiperalgesia induzida por Remifentanil e recirculação após anestesia geral 
	Pancreatite aguda após exposição ao propofol: Relato de caso 
	Propofol induzindo coloração esverdeada da urina 
	Uso da dexmedetomidina para sedação em pacientes submetidos à balneoterapia em centro de referência 
	USO DE DEXMEDETOMIDINA EM PACIENTE COM HISTÓRIA PRÉVIA DE REAÇÃO ALÉRGICA A OPIÓIDES 

	Anestesia, Ética e Direito 
	A escolha da técnica anestésica e as dificuldades enfrentadas pelo anestesiologista 

	Bloqueio Neuromuscular 
	Avaliação comparativa da incidência de bloqueio neuromuscular residual na entrada da Sala de Recuper
	Bloqueio Atrioventricular de 2° Grau do Tipo I Mobitz após administração de neostigmine. Relato de C
	Bloqueio Neuromuscular Residual: Relato de Caso 
	DEFICIÊNCIA DE COLINESTERASE PLASMÁTICA LEVANDO A 6 HORAS EM APNÉIA APÓS DOSE ÚNICA DE SUCCINILCOLIN
	Determinação da ED90 de Sugammadex em obesos mórbidos. Estudo Preliminar  
	Impacto da reversão ou não do bloqueio neuromuscular na incidência de bloqueio neuromuscular residua
	Incidência de bloqueio neuromuscular residual no momento da extubação: comparação do uso de doses mú
	Reversão de taquicardia sinusal induzida pelo rocurônio com sugamadex 
	Reversão do Bloqueio Neuromuscular com Sugammadex em Paciente Portador de Distrofia Muscular 
	SISTEMATIZAÇÃO DA REVERSÃO DO ROCURÔNIO COM NEOSTIGMINE: INFLUÊNCIA NO BLOQUEIO RESIDUAL NA AUSÊNCIA
	Uso do sugamadex em cirurgias ortopédicas de correção de escoliose idiopática monitorizadas com pote

	Bloqueios de Nervos Periféricos 
	Anestesia regional para epilação a laser: série de casos 
	Bloqueio de nervo ciático e de Winnie para cirurgia de quadril em paciente cardiopata 
	Bloqueio de plexo lombar via posterior para anestesia de drenagem de pioartrite de joelho: relato de
	Bloqueio do Transverso Abdominal - relato de caso 
	Bloqueio dos nervos ciático e safeno em paciente com estenose aórtica e sequela de meningomielocele 
	IMPORTÂNCIA DO BLOQUEIO REGIONAL NO TRAUMA 
	Raquianaestesia torácica em paciente com comprometimento pulmonar - relato de caso  

	Bloqueios do Plexo Braquial 
	Bloqueio de Plexo Braquial em Paciente Pediátrico - Uma Técnica Segura? 
	Bloqueio de Plexo Braquial Infraclavicular Guiado por Ultrassom: Qual o volume efetivo mínimo de Rop
	LESÃO NERVOSA PERIFÉRICA APÓS BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL  
	Lesão Neural em Bloqueio de  Plexo Braquial 

	Bloqueios Neuroaxiais 
	ANESTESIA EM PACIENTE GESTANTE OBESA MÓRBIDA SUBMETIDA À CESARIANA 
	ALTERAÇÕES HEMODINÂMICAS E ANALGESIA PÓS OPERATORIA NA RAQUIANESTESIA COM DIFERENTES DOSES DE CLONID
	Anestesia em paciente portador de ventrículo único e alergia a látex submetido à herniorrafia inguin
	ANESTESIA NA HIPERTENSÃO PUMONAR EM PACIENTE ANTICOAGULADO 
	Anestesia subaracnóidea hipobárica - relato de caso 
	AnaLgesia Neuroaxial: Experiência de 1 ano no Serviço de Dor Aguda de um Hospital Universitário 
	AVALIAÇÃO RADIOGRÁFICA DO POSICIONAMENTO DE CATETER PERIDURAL 
	Cateter peridural em espaço retroperitoneal: relato de caso 
	COMPARAÇÃO ENTRE MÉTODOS PALPATÓRIOS E ULTRASSONOGRÁFICO DE IDENTIFICAÇÃO DO ESPAÇO INTERESPINHOSO L
	Déficit sensitivo-motor no pós-operatório de prostatectomia radical 
	Eficácia da Ondasetrona, Cetamina e Clonidina no controle do tremor pós-anestesia regional: Um estud
	Falha parcial de bloqueio subaracnóideo - Relato de caso 
	Incidência de bradicardia em pacientes submetidos à raquianestesia no Hospital das Clínicas da Unive
	Incidência de cefaléia pós-punção subaracnoidea e seguimento dos casos após implantação de protocolo
	Incidência de preditores cardiovasculares adversos em raquianestesia para colecistectomia 
	Localização da Inserção do Cateter Peridural versus Sítio Cirúrgico: Auditoria de 1 ano no Serviço d
	Manuseio de uma parada cardiorespiratória após raquianestesia lombar continua  
	Nível de bloqueio na raquianestesia e hipotermia 
	RAQUIANESTESIA CONTÍNUA EM PACIENTE CARDIOPATA GRAVE. RELATO DE CASO  
	Raquianestesia em paciente com líquido cefalorraquidiano com alteração de coloração 
	RAQUIANESTESIA EM PACIENTE IMUNODEPRIMIDA - RELATO DE CASO 
	Raquianestesia torácica em paciente portador de atrofia cerebral de origem alcoólica e comprometimen
	RAQUIANESTESIA TOTAL APÓS PERFURAÇÃO INADVERTIDA DE DURA-MÁTER EM SEGUNDA PUNÇÃO EPIDURAL: RELATO DE
	Reflexo de Bainbridge reverso após bloqueio de neuroeixo em paciente coronariopata  
	RELATO DE CASO: Latência aumentada da Bupivacaína Pesada em Raquianestesia 
	RESISTÊNCIA NA RETIRADA DE  CATETER PERIDURAL 
	Síndrome Dolorosa Complexa Regional: Relato de Caso 
	Tatuagem e anestesia regional 

	Doenças Raras 
	Abordagem de Vias Aéreas e Cuidados na Monitorização de Paciente Portador de Epidermólise Bolhosa Di
	Amigdalectomia e deficiência do fator VII 
	Anestesia em Criança com Síndrome Congênita de Fenda Mediana do Pescoço. RELATO DE CASO 
	Anestesia em criança com Síndrome de Apert 
	Anestesia em criança com síndrome de Down associada à síndrome de Treacher-ColLins 
	Anestesia em paciente com Síndrome de Lyell 
	ANESTESIA EM PACIENTE COM DOENÇA DE MINKOWSKI-CHAUFFARD  
	ANESTESIA EM PACIENTE COM DOENÇA DE VON WILLEBRAND. RELATO DE CASO 
	Anestesia em paciente com síndrome de Cri-Du-Chat 
	Anestesia em paciente com síndrome do QT longo 
	Anestesia em paciente com tétano 
	Anestesia em paciente obstétrica portadora de beta-talassemia intermedia: relato de caso  
	ANESTESIA EM PACIENTE PORTADOR DA SÍNDROME DE KEARNS-SAYRE: RELATO DE CASO 
	Anestesia em paciente portador de Osteogênese Imperfeita 
	Anestesia geral em paciente com síndrome de Moebius: relato de caso  
	ANESTESIA GERAL NA SÍNDROME DE MÖEBIUS: MASCARA LARINGEA -  UMA POSSIBILIDADE 
	Anestesia geral para colecistectomia videolaparoscópica em paciente com mastocitose sistêmica. Relat
	ANESTESIA GERAL PARA TRATAMENTO ODONTOLÓGICO EM PACIENTE PORTADOR DE TRISSOMIA DO 13 (SINDROME DE PA
	Anestesia geral para uvulopalatofaringoplastia e amigdalectomia em paciente com Doença de Charcot - 
	Anestesia no paciente com Miastenia Gravis 
	ANESTESIA PARA CESÁREA DE URGÊNCIA EM PACIENTE COM LINFANGITE CARCINOMATOSA PULMONAR 
	Anestesia para Cirurgia de Glenn 
	Anestesia para cirurgia não-cardíaca em criança portadora de coarctação de aorta. Relato de caso  
	Anestesia para correção de ptose palpebral em paciente com artrogripose - Relato de Caso 
	ANESTESIA PARA FEOCROMOCITOMA: UM PREPARO ADEQUADO NÃO EXCLUI A POSSOBILIDADE DE INSTABILIDADE HEMOD
	ANESTESIA PARA OBSTETRÍCIA EM PACIENTE PORTADORA DE OSTEOGÊNESE IMPERFEITA 
	Anestesia para paciente com Epidermolise Bolhosa. RELATO  DE CASO 
	Anestesia para paciente com Síndrome PAPA, pancitopenia e sinusite fúngica - Relato de caso 
	Anestesia para paciente gestante com doença de Von Willebrand tipo 2. RELATO DE CASO 
	ANESTESIA PARA PACIENTE PORTADOR DA SINDROME ARNOLD CHIARI TIPO I  
	Anestesia para paciente portador de Osteogênese Imperfeita (OI): relato de caso  
	ANESTESIA PARA PACIENTE PORTADOR DE PROTEINOSE ALVEOLAR: RELATO DE CASO 
	ANESTESIA PARA SUPRARRENALECTOMIA EM PACIENTES COM FEOCROMOCITOMA BILATERAL 
	ANESTESIA REGIONAL EM PACIENTE PORTADOR DE PORFIRIA  AGUDA INTERMITENTE 
	Anestesia venosa sem uso de bloqueador neuromuscular em paciente com Miastenia Gravis. Relato de Cas
	Anestesia venosa total em paciente portador de osteogênesis imperfecta submetido a osteotomia de fêm
	ANESTESIA VENOSA TOTAL PARA NEFRECTOMIA BILATERAL EM PACIENTE PORTADORA DE DOENÇA RENAL POLICÍSTICA 
	Anisocoria durante anestesia de paciente com síndrome de Moebius: relato de caso  
	Complicações anestésicas em pacientes submetidos à biópsia muscular para teste de suscetibilidade à 
	Correção Cirurgica de Pé Torto Congênito e Pseudosindactilia em Paciente Pediátrico Com Epidermólise
	Crise Miastênica Após Cesariana sob Raquianestesia com Degeneração para Pneumonia 
	Implante de Stent para Tratamento de Coarctação de Aorta em Criança 
	Intubação com fibrobroncoscopio em paciente com polimiosite, limitação de abertura de boca e grande 
	Linfohistiocitose hemofagocítica - Relato de caso 
	MANEJO ANESTÉSICO DE PACIENTE COM PÚRPURA TROMBOCITOPÊNICA CRÔNICA SUBMETIDO A CIRURGIA DE URGÊNCIA 
	Manejo Anestésico de paciente com Síndrome de Escobar: Relato de Caso 
	Manejo anestésico em gestante com Síndrome de Brugada: relato de caso  
	MANEJO ANESTÉSICO EM PACIENTE PORTADOR DE DEFICIÊNCIA DE AADC SUBMETIDO À LITOTRIPSIA EXTRACORPÓREA 
	MANEJO PERIOPERATÓRIO DA HIPERTENSÃO PULMONAR 
	Manuseio Anestésico em paciente com Síndrome de Ehler-Danlos III 
	Neurofibromatose na urgência: relato de caso  
	Quadro suspeito de hipertermia maligna: Relato de caso 
	RELATO DE CASO: ANESTESIA EM PACIENTE COM EPIDERMÓLISE BOLHOSA - CUIDADOS E PRECAUÇÕES 
	Sedação venosa para pacientes xifópagos com circulação sanguínea compartilhada  
	Síndrome de Edwards e Manuseio Anestésico: Relato de Caso 
	SINUSECTOMIA EM PACIENTE COM SÍNDROME DE KARTAGENER - RELATO DE CASO 
	Videoendoscopia digestiva como alternativa no manejo de via aérea difícil em paciente com Síndrome d

	Dor Aguda 
	Acupuntura como tratamento complementar ao manejo farmacológico da dor, náuseas e vômitos após cesar
	AVALIAÇÃO DA ANALGESIA E CONSUMO DE OPIÓIDES NO PÓS-OPERATÓRIO COM O USO DA CLONIDINA NA INDUÇÃO ANE
	AVALIAÇÃO DA ANALGESIA PÓS-OPERATÓRIA COM DOSE ÚNICA DE CETOPROFENO 100MG INTRAVENOSO VERSUS 40MG DE
	Avaliação de dor pós-operatória após artroplastia total de joelho em um hospital particular no Estad
	AVALIAÇÃO DO EFEITO ANALGÉSICO DA INFILTRAÇÃO DE BUPIVACAÍNA EM FERIDA OPERATÓRIA DE COLECISTECTOMIA
	Bloqueio do Plano Transversus Abdominis Bilateral Via Subcostal em Paciente Obeso Mórbido Submetido 
	Cistite Intersticial induzida  por Cetamina 
	Comparação de técnicas analgésicas em cirurgias do abdome superior através de medidas de peak flow 
	DOR EM PÓS-OPERATÓRIO DE CIRURGIAS DE PÉ E TORNOZELO: UM ESTUDO PROSPECTIVO 
	Dor pós-craniotomia eletiva decorrente do manejo inadequado do fenômeno doloroso 
	Dor, náuseas e vômitos após nefrectomias para tratamento de câncer  
	Ensaio clínico triplo-cego comparando eficácia do parecoxib e cetoprofeno 
	Hemorragia Digestiva Alta após bloqueio de plexo celíaco guiado por tomografia computadorizada 
	Infusão contínua de anestésico local em ferida operatória: ensaio clínico randomizado 
	Perfil de Pescrição de Fármacos Opióides por Médicos do Corpo Clínico do Hospital Ernesto Dornelles 
	Prevalência, tratamento e fatores preditores da dor pós-operatoria em pacientes submetidos á cirurgi
	RELATO DE CASO: analgesia controlada pelo paciente com fentanil em criança 
	TRATAMENTO DO ESTADO DE MAL-ENXAQUECOSO PELA ANESTESIA GERAL. RELATO DE CASO 

	Dor Crônica e Cuidados Paliativos 
	Bloqueio de fibras sacrais com fenol a 5% em paciente com dor oncológica refratária 
	Bloqueio do Ganglio Ímpar por Radiofrequencia na dor perianal 
	Bloqueio esplâncnico em paciente com dor abdominal de origem oncológica  
	Bloqueio simpático-torácico: útil para o tratamento da dor do membro fantasma? 
	CEFALÉIA POR SÍNDROME DA HIPOTENSÃO LIQUÓRICA IDIOPÁTICA: TRATAMENTO COM BLOOD PATH 
	DESSENSIBILIZAÇÃO CENTRAL APÓS USO PROLONGADO DE OPIOIDES EM PACIENTE ONCOLÓGICO TERMINAL 
	Diagnóstico diferencial da Síndrome Complexa de Dor Regional 
	Dor crônica pós toracotomia: relato de caso 
	Dor neuropática crônica em território do nervo trigêmio (V1 e V2) a direita em paciente submetida a 
	Drogadição de opióides em paciente sob tratamento para dor neuropática aguda - Relato de Caso 
	Estudo Piloto comparando bloqueio caudal com ultrassonografia e fluoroscopia 
	Gabapentina no tratamento da dor persistente pós tratamento cirúrgico da síndrome do túnel do carpo.
	Hidrodiscectomia Percutânea para Tratamento de Hérnia Discal Cervical 
	INJEÇÃO INADVERTIDA DE CORTICOSTERÓIDE ASSOCIADO AO ANESTÉSICO LOCAL NO ESPAÇO SUBARACNOIDEO: RELATO
	Neurólise de plexo lombar para tratamento de dor em paciente com luxação do quadril, portador de sín

	Ensino em Anestesia 
	AVALIAÇÃO ATRAVÉS DE IMAGEM ULTRASSONOGRÁFICA DA REFERÊNCIA ANATÔMICA CORRESPONDENTE À LINHA DE TUFF
	DESENVOLVIMENTO DO CURSO INTRODUTÓRIO PARA RESIDENTES DE ANESTESIOLOGIA (CIPRA): O RESIDENTE MAIS EX
	Ensino-aprendizagem da Segurança do Paciente no Curso de Graduação de Medicina em Universidade Brasi
	Narração Reflexiva - Projeto Bandeira Científica 
	Participação da Anestesiologia no Ensino-aprendizagem da Segurança do Paciente no Curso de Graduação
	Revisões Sistemáticas em Anestesiologia: qual seu real valor para a prática clínica? 

	Estudos Experimentais 
	A anestesia balanceada com sevoflurano pode induzir danos no DNA e estresse oxidativo em pacientes s
	ALTERAÇÕES HEMODINÂMICAS NO TRATAMENTO DA INTOXICAÇÃO POR BUPIVACAÍNA COM TRÊS SOLUÇÕES LIPÍDICAS. E
	Avaliação do dano genético no uso repetido de anestésicos locais: um estudo experimental em ratos 
	Avaliação do efeito do Sulfato de Magnésio em dose única sobre o início de ação e duração clínica do
	Dose única de parecoxibe previne lesão tubular e resposta inflamatória determinadas por choque hemor
	EFEITO DA ASSOCIAÇÃO DA L ACETIL CARNITINA COM O ÁDICO ALFA LIPÓICO SOBRE A DOR AGUDA, EM RATOS  
	EFEITO DA ASSOCIAÇÃO ROPIVACAINA-PANCURÔNIO NA TRANSMISSÃO NEUROMUSCULAR. EFICÁCIA DA NEOSTIGMINE E 
	Efeitos da dexmedetomidina sobre a lesão de isquemia e reperfusão renal em ratos: avaliação pela NGA
	Efeitos da diluição com soro fisiológico aquecido e da pressurização nas características do concentr
	EVIDÊNCIA DE AÇÃO PRÉ E PÓS-SINÁPTICA DOS ANESTÉSICOS LOCAIS. ESTUDO EXPERIMENTAL 
	Influência da idade na percepção nociceptiva de ratas ooforectomizadas em modelos de hipernocicepção
	O EFEITO DA INFUSÃO DE LIDOCAÍNA TRANS-OPERATÓRIA NA PREVENÇÃO DA HIPERALGESIA INDUZIDA PELO REMIFEN
	Parecoxibe diminui lesão renal em modelo de isquemia e reperfusão. Estudo experimental em ratos util
	QUALIDADE DA RECUPERAÇÃO DA ANESTESIA EM PACIENTES SUBMETIDOS À ANESTESIA GERAL BALANCEADA OU VENOSA

	Eventos Críticos e Complicações 
	A anemia e os Testemunhas de Jeová: revisão sistemática de pacientes com concentrações abaixo de 3g/
	Acidose lática no pós-operatório de cirurgia urológica em paciente usuário prévio de metformina 
	Agitação psicomotora pós bloqueio de plexo braquial 
	Alterações volêmicas após cirurgias de contorno corporal. É possível controlar? Sugestão de protocol
	Anestesia em paciente com derrame pericárdico grave 
	Aspiração de prótese dentária com uso de máscara laríngea 
	A assistolia em paciente idoso durante a laringoscopia direta em cirurgia para revascularização do m
	Associação de Dexmedetomidina e bloqueio peridural repercutindo com bradicardia grave 
	AVALIAÇÃO DA IMPLANTAÇÃO DE UM PROTOCOLO PARA PROFILAXIA DE NÁUSEAS E VÔMITOS NO PÓS-OPERATÓRIO 
	Avaliação no tratamento da cefaleia pós-punção em um grupo de anestesiologistas 
	Bloqueio átrio-ventricular completo durante introdução do fio guia na punção venosa central em pacie
	Bloqueio átrio-ventricular total durante indução anestésica. Relato de caso e considerações sobre o 
	Bloqueio Intermitente de Ramo Esquerdo Descoberto Durante  a Anestesia 
	Bloqueio Subdural Acidental - Caso Suspeito  
	BRONCOASPIRAÇÃO EM PACIENTES COM JEJUM PROLONGADO 
	CEFALÉIA PÓS-PUNÇÃO ACIDENTAL DA DURA-MÁTER EM PACIENTE IDOSO. RELATO DE CASO  
	COMPARAÇÃO ENTRE A INCIDÊNCIA DE PARADA CARDÍACA E ÓBITO EM PACIENTES GERIÁTRICOS EM HOSPITAL UNIVER
	COMPLICAÇÕES DA RAQUIANESTESIA EM VIGÊNCIA DE SÍNDROME COMPARTIMENTAL PÓS-TRAUMA: RELATO DE CASO 
	Concentração de hemoglobina e sobrevida: revisão sistemática sobre níveis abaixo de 3g/dl 
	CONDUÇÃO DE UM PACIENTE HEMOFÍLICO SUBMETIDO À CIRURGIA ORTOPÉDICA: RELATO DE CASO 
	Condutas sob condições limitadas em regiões isoladas- relatos de casos 
	Consciência intra-operatória - Relato de caso 
	CONVULSÃO APÓS BLOQUEIO INTERESCALÊNICO COM USO DE MISTURA DE LIDOCAÍNA E BUPIVACAÍNA 
	Crise convulsiva após infusão venosa de Gadolínio: relato de caso 
	DÉFICIT NEUROLÓGICO PÓS OPERATÓRIO EM ANESTESIA COMBINADA PARA EXENTERAÇÃO PÉLVICA 
	Depressão respiratória com remifentanil na sala de recuperação pós anestésica 
	Depressão respiratória prolongada por opióide 
	Depressão respiratória secundária ao uso de opióides no neuroeixo 
	Dermatite pós-operatória relacionada à posição de litotomia 
	Diagnóstico de infarto agudo do miocárdio após trauma torácico fechado em adulto jovem durante avali
	DISTÚRBIO ELETROLÍTICO COM ARRITMIA INTRA-OPERATÓRIA EM RESSECÇÃO TRANSURETRAL DE BEXIGA 
	Edema Agudo Pulmonar Após Uso de Naloxona 
	EDEMA PULMONAR POR  PRESSÃO NEGATIVA 
	Edema Pulmonar por Pressão Negativa em Bloqueio Neuromuscular Residual após o uso de rocurônio - Rel
	Edema pulmonar por pressão negativa no pós-operatório imediato de mamoplastia redutora em regime amb
	Edema pulmonar por pressão negativa pós-extubação traqueal - Relato de caso  
	EMBOLIA AÉREA DURANTE INTRAOPERATÓRIO DE HEPATECTOMIA. RELATO DE CASO  
	EMBOLIA GASOSA DURANTE VIDEOLAPAROSCOPIA: RELATO DE CASO 
	Emulsão lipídica a 10% na reversão de fibrilação ventricular por uso inadvertido de bupivacaína em s
	Episódio de taquicardia ventricular monomórfica sustentada no  pós operatório imediato de laparotomi
	FATORES DE RISCO PARA HIPOTERMIA NÃO INTENCIONAL INTRA-OPERATÓRIA 
	Fibrilação atrial desencadeada por implante de Cateter Venoso de Longa Permanência - Relato de Caso 
	FÍSTULA CUTÂNEA-LIQUÓRICA. UMA COMPLICAÇÃO RARA DA ANESTESIA PERIDURAL 
	Fistula liquórica pós anestesia raquidiana - Relato de caso 
	Hemodiálise no intraoperatório de cirurgia emergencial para correção de hipercalemia refratária 
	HEMOFILIA A NÃO RELATADA NA AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA DE URGêNCIA. RELATO DE CASO 
	Hemorragia Subaracnóidea traumática: diagnóstico durante a raquianestesia. Relato de caso  
	Hipertermia no TRM cervical agudo. Relato de caso 
	Incapacidade de ventilação do paciente após indução anestésica 
	INCIDÊNCIA DE PARADA CARDÍACA E MORTALIDADE DURANTE A ANESTESIA EM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE ATENDIM
	Infarto agudo do miocárdio após implante de marcapasso. Relato de caso 
	INFUSÃO ENDOVENOSA INADVERTIDA DE LEVOBUPIVACAÍNA EM PÓS OPERATÓRIO DE CIRURGIA CARDÍACA MINIMAMENTE
	Injeção subaracnóidea acidental de anestésico local após bloqueio epidural-importância da monitoriza
	INJÚRIA DO NERVO FIBULAR ASSOCIADA À POSIÇÃO DE LITOTOMIA 
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