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Resumo Compressao da veia cava inferior € um problema comum no fim da gravidez. Também
pode ocorrer por causa da compressao da veia cava inferior por tumores abdominais ou pélvicos.
Relatamos um caso de compressao iatrogénica aguda da veia cava inferior por causa do excesso
de tamponamento durante uma cirurgia intra-abdominal.
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Introducao

A compressao da veia cava inferior € um problema comum no
periodo final da gravidez." Também pode ocorrer por causa
da compressao da veia cava inferior por tumores abdominais
ou pélvicos. A compressao aguda da veia cava inferior esta
associada a variagdées hemodinamicas graves. Relatamos um
caso de compressao iatrogénica aguda da veia cava inferior
por causa do excesso de tamponamento abdominal durante
uma cirurgia intra-abdominal.

Relato de caso

Paciente do sexo masculino, 44 anos, com carcinoma locali-
zado na cabeca do pancreas, submetido ao procedimento de
Whipple. Apresentava hipertensao, porém bem controlada
com metoprolol oral (25 mg/dia). Sua tolerancia ao esforco

* Autor para correspondéncia.
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foi considerada boa. O paciente nao tinha outra doenca
coexistente e todas as investigacoes de rotina, incluindo
ECG e ecocardiograma, estavam dentro dos parametros nor-
mais. Anestesia combinada peridural-geral foi administrada
e o paciente monitorado com o uso de monitores padrao,
incluindo pressao intra-arterial e pressao venosa central
(PVC). Um cateter epidural de calibre20 foi inserido no
espaco interlaminar T8-9, com agulha Tuohy de calibre 8
antes da inducao da anestesia geral e confirmacao do posi-
cionamento do cateter mediante injecao de solucao com
60 mg de lidocaina e 15 pg de adrenalina. A anestesia geral
foi induzida por via intravenosa (IV) com fentanil (200 n.g) e
propofol (150mg) e a intubacao feita depois de se obter o
blogueio neuromuscular com vecurénio IV (8 mg). A anes-
tesia foi mantida com morfina, oxigénio, oxido nitroso e
isoflurano, com ventilacdo mecanica por pressao positiva.
A anestesia peridural foi iniciada com 8 mL de bupivacaina a
0,25% e mantida com infusao de bupivacaina a 0,25%, a uma
taxa de 8mLh~". A cirurgia transcorreu sem intercorréncias
durante as primeiras duas horas do periodo intraoperato-
rio, com frequéncia cardiaca normal (80-90bpm), pressao
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arterial (110/70-124/82 mmHg), EtCO, (33-35mmHg), SpO,
(98- 99%) e PVC (8-10mmHg). Na terceira hora intraope-
ratoria, sangramento repentino ativo foi notado, pois um
dos afluentes da veia mesentérica superior havia sido aci-
dentalmente rompido, e cerca de 100-125mL de sangue
foram perdidos em 5minutos. O cirurgiao tentou estan-
car o sangramento por ligadura do vaso, mas fracassou.
Entao, como uma medida temporaria até a disponibilidade
de clipes vasculares, tamponamento abdominal foi feito no
local do sangramento. Imediatamente, notou-se uma queda
sUbita na frequéncia cardiaca de 80 bpm para 30 bpm, pres-
sao arterial de 124/74mmHg para 56/34mmHg, PVC de
10 mmHg para 2 mmHg e ETCO; de 34 mmHg para 10 mmHg.
0 sinal de alarme do oximetro de pulso comecou a falhar.
ECG nao mostrou qualquer alteracao no ritmo de ST-T.
Atropina (0,6 mg) e efedrina (30 mg) foram imediatamente
administradas por infusao rapida de 1.000 mL de lactato de
Ringer (por 5 minutos). No entanto, 10 minutos apos o inicio
das medidas mencionadas acima, houve apenas um ligeiro
aumento da frequéncia cardiaca (44bpm), pressao arterial
(70/46 mmHg), ETCO, (18 mmHg) e PVC (4 mmHg). O sinal do
oximetro de pulso continuou falhando. Como uma medida
de desespero, solicitou-se ao cirurgiao que removesse 0s
tampoes abdominais do local de sangramento. Logo apods a
remocao dos tampodes, observou-se aumento da frequéncia
cardiaca, pressao arterial e EtCO,, que retornaram aos niveis
normais em menos de um minuto. Hemostase foi obtida
mediante aplicacao de clipes vasculares. A cirurgia foi con-
cluida posteriormente, sem intercorréncias, bem como o
periodo po6s-operatorio.

Discussao

A compressao da veia cava inferior pelo Utero gravidico
sobre os corpos vertebrais € comumente observada quando
uma gestante é posicionada em declbito dorsal, o que leva
a diminuicao do débito cardiaco por causa da obstrucao do
retorno venoso.' Essa obstrucdo manifesta-se como tontu-
ras, nausea e agitacdao. Em gravidas sob anestesia geral,
a compressao da veia cava inferior apresentara queda
sibita de pressdo arterial, frequéncia cardiaca e fracao
expirada de didoxido de carbono, que é corrigida pela
inclinagao lateral esquerda do Utero gravidico ou rapida
extracao do feto. Eventos agudos semelhantes foram
relatados em pacientes submetidos a cirurgia ortopédica
em decubito lateral, cujos abdomens foram comprimidos
por suportes abdominais.? Nosso paciente, que apresentou
estabilidade durante as primeiras duas horas intraope-
ratorias, desenvolveu queda sUbita e grave de pressao
arterial, frequéncia cardiaca, PVC e ETCO, logo apds o

tamponamento do local da hemorragia pelo cirurgiao. Nao
houve melhoria clinica significativa apoés a administracao
de atropina, vasopressor e infusdo rapida de liquidos, o que
descartou a perda de sangue como causa das alteracoes
hemodinamicas. Alteracdes nao significantes no ECG e
diminuicdo da PVC descartaram evento cardiaco e embolia
pulmonar como possiveis causas das alteracoes.

A anestesia peridural toracica administrada foi limitada
a 4-5 segmentos e também nao houve melhoria hemodina-
mica significativa apos a administracdo de atropina, efedrina
e liquidos intravenosos, o que descartou o bloqueio simpa-
tico induzido pela anestesia peridural toracica como causa
dessa alteracao hemodinamica abrupta. A melhoria clinica
drastica observada apds a remocgéo dos tampdes abdominais
pelo cirurgiao indicou a compressao da veia cava inferior por
causa do excesso de tamponamento abdominal como a causa
da alteracao hemodinamica. O mecanismo de bradicardia
associada a hipotensao € a queda do volume atrial direito
por causa da compressao da veia cava inferior, o que diminui
o fluxo de receptores de distensao cronotropicos intrinsecos
localizados no atrio direito e nas grandes veias.?

Conclusao

O episdodio de bradicardia subita, hipotensao e queda da
ETCO, foi por causa da compressao inferior da veia cava
causada por excesso de tamponamento abdominal sobre o
local da hemorragia, o que foi fundamentado pela melhoria
da condicdo clinica logo apds a remocao dos tampoes
abdominais. Caso esse fator tivesse passado despercebido
ou nao fosse corrigido, poderia ter levado a um evento
catastrofico. Portanto, os anestesiologistas devem conside-
rar o excesso de tamponamento abdominal como uma das
possiveis causas de compressdo da veia cava inferior.
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