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Resumo

Justificativa e objetivos: Angioedema de pressao tardio é uma forma rara de angioedema na
qual um leve estimulo de compressao pode levar a edema apos 1-12 horas. Essa entidade inco-
mum e pouco relatada é especialmente importante em pacientes submetidos a anestesia geral,
nos quais a habitual posicao supina inofensiva, insercao intravenosa do cateter, monitoracao
padrao, manejo das vias aéreas e ventilacdo podem levar a consequéncias fatais, pois o gatilho
€ um estimulo fisico.

Relato de caso: Neste relato, descrevemos o manejo anestésico perioperatdrio bem-sucedido
de um paciente de 30 anos idade, agendado para insercao de lente intraocular, com uma forma
grave da doenca, apresentava edema perioral, lingual e nos membros.

Conclusdo: Devido a falta de evidéncias de qualidade, nossa conduta teve como base os meca-
nismos fisiopatoldgicos da sindrome, a liberacdo de histamina e citocinas pro-inflamatoérias,
com foco especial em uma avaliacao cuidadosa no perioperatdrio e profilaxia, diminuicao de
todos os estimulos compressiveis possiveis, especialmente nas estruturas das vias aéreas, e um
acompanhamento rigoroso no pds-operatorio.

© 2016 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este € um
artigo Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

Anesthetic management of late pressure angioedema

Abstract

Background and objectives: Late pressure angioedema is a rare form of angioedema in which
light pressure stimulus can lead to edema after 1-12 h. This uncommon and unreported entity is
especially important in patients who undergo general anesthesia, for whom the usual harmless
supine position, intravenous catheter insertion, standard monitoring, airway management and
ventilation can lead to life threatening consequences as the trigger is a physical stimulus.
Case report: In this report, we describe a successful perioperative anesthetic management of
a 30 year old patient, proposed for intra-ocular lens insertion, with a severe form of the disease
with peri-oral, tongue and limb edema presentation.
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Conclusion: Due to lack of quality evidence, our conduct was based on the pathophysiology
mechanisms of the syndrome, histamine and pro-inflammatory cytokines release, with special
focus on a careful peri-operative assessment and prophylaxis, minimization of all the possible
pressure stimulus, especially in the airway structures, and a strict post-operative monitoring.
© 2016 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-

nc-nd/4.0/).

Introducao

Angioedema de pressao tardio (AEPT) é uma entidade infre-
quente, caracterizada pelo inchaco da pele e dos tecidos
moles profundos 1-12 h ap6s uma leve pressao."'* Ocasional-
mente, eritema, dor, prurido e sintomas gripais e artralgia
coexistem. A etiopatogenia do AEPT ainda é desconhecida,
embora as evidéncias disponiveis sugiram o envolvimento de
mastocitos e de varios mediadores, exclusive a histamina,
mas inclusive as citocinas pro-inflamatérias.”? O manejo do
AEPT é complexo e a prevengao muito dificil, pois o Unico
gatilho conhecido é o estimulo fisico que é quase impossivel
de abolir.2*

Em pacientes cirGrgicos, a manipulacdo nao invasiva,
como o posicionamento em supinacdo na mesa cirdrgica,
ventilacdo via mascara facial, insercdo de tubo orotra-
queal e aplicacao de torniquete no braco para canulacao
intravenosa, procedimentos normalmente considerados ino-
fensivos, pode levar a complicacbes importantes nesses
pacientes.

Como somente relatos esparsos e incompletos sobre o
manejo anestésico foram abordados na literatura, nossos
procedimentos foram o resultado de julgamento clinico, de
acordo com a fisiopatologia da doenca e suas potenciais
implicacées clinicas.®

Consentimento para publicacdo

O paciente revisou o relato de caso e deu permissao por
escrito aos autores para que o publicassem. Todos os autores
descritos participaram do atendimento.

Relato de caso

Paciente do sexo masculino, 30 anos, com histdria de angi-
oedema de pressao tardio, apresentou-se para insercao
de lente intraocular bilateral eletiva devido a miopia
grave.

O paciente relatou que o aparecimento dos sintomas de
angioedema teve inicio havia sete anos. Desde entao, os
sintomas ocorriam esporadicamente (3-4 vezes por més)
e eram caracterizados apenas por edema, sem eritema,
prurido, dor ou outros sintomas sistémicos, geralmente
cincohoras apoés estimulacdo, com resolucdo espontanea
em horas. O edema localizava-se principalmente na lingua
e regiao perioral, geralmente desencadeado por pressao
leve (mordedura e pressao manual eram as mais comuns).

O paciente também relatou edema ocasional nos pés e nas
maos. Nao havia histéria de anafilaxia, urticaria, reacdo
alérgica a alimentos, medicamentos ou alérgenos ambien-
tais ou historia familiar de angioedema. O paciente teve
acompanhamento regular com um alergologista e todos os
testes diagnosticos eram negativos, inclusive hemograma,
niveis de inibidores de C4 e C1 e funcdo (estado basal e
durante um ataque). Os niveis de TSH, T4 livre e de auto-
anticorpos da tiroide estavam dentro dos limites normais.

O paciente também apresentava histéria de refluxo
gastroesofagico e gastrite e ndo tomava medicamentos regu-
larmente.

O paciente havia sido submetido a duas cirurgias: apen-
dicectomia feita havia 11 anos com anestesia geral e
hernioplastia feita havia oito anos com anestesia neuraxial.
Nao houve complicacdes anestésicas com esses procedimen-
tos; porém, ambos ocorreram antes dos primeiros sintomas
de AEPT.

O paciente foi proposto para uma insercao de lente
intraocular bilateral, um procedimento de curta duracao,
estimada em 30 minutos (min), feito em supinacao.

Na consulta anestésica pré-operatoria duas semanas
antes da operacao seu exame fisico nao revelou alteracéo.

Usamos o método regular de torniquete no braco para
canulacao IV (20G) na manha da cirurgia. Uma hora antes
da cirurgia, 10mg de dexametasona, 10mg de metoclo-
pramida e 50mg de ranitidina foram administrados por
via intravenosa. Na sala de operacdo, os enfermeiros e
cirurgides foram todos aconselhados a minimizar o maximo
possivel o estimulo aplicado por pressao.

Usamos a monitoracao padrao, com cuidado extra na
aplicacao dos eletrodos de ECG e no posicionamento do oxi-
metro. Optamos por medir a pressao arterial a cada 15min
e quando houvesse suspeita de qualquer alteracao hemodi-
namica.

A inducédo de sequéncia rapida foi feita com midazolam
(15mcg.kg™"), fentanil (2mcg.kg™"), propofol (2mg.kg~") e
rocurénio (1mg.kg="). A fase de inducdo transcorreu sem
intercorréncias.

Um dispositivo Airtraq para laringoscopia e um tubo tra-
queal reforcado foram usados. A intubacao foi bem-sucedida
na primeira tentativa e com apenas pressao suave nas estru-
turas laringeas, a pressao do manguito foi monitorada com
um manometro (estabelecemos uma pressdo de 25cmH,0,
a menor pressao sem vazamento de ar). A manutencao da
anestesia foi feita com sevoflurano (1 CAM).

O paciente foi ventilado em modalidade de volume
controlado, com volume corrente de 7m.kg~" e PEEP de
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6 mmH,0, sem complicacoes ou pressdes elevadas das vias
aéreas.

No inicio do procedimento, também administramos
3mg.kg~" de hidrocortisona. No fim do procedimento, para-
cetamol (1g), ondansetrona (4 mg) e sugamadex (2 mg.kg~")
foram administrados porque a TOF era de 22%.

Usamos um colchao especial que reduz a pressao e todas
as areas de pressao periférica foram acolchoadas.

O tubo orotraqueal recebeu acolchoamento extra e o
cirurgiao foi aconselhado sobre o cuidado extra em relacao
ao manejo da cabeca do paciente.

A emergéncia da anestesia transcorreu sem complicacoes
e a extubacao foi feita com manobras minimas de succao
oral e atenta vigilancia até a completa consciéncia.

Como o paciente era médico, ele acreditava que poderia
aconselhar sobre a possibilidade de edema das vias aéreas. O
paciente permaneceu na sala de recuperacao pos-anestesia
por 5h sem qualquer instabilidade hemodinamica, edema
das vias aéreas ou quaisquer outros sintomas; nao se quei-
xou de dor e esteve sempre alerta e cooperativo. Durante
esse periodo, ndo houve sinais de edema ou eritema na boca
ou em qualquer outro local. O paciente foi transferido para
a unidade de internacao do hospital onde permaneceu por
mais 3 h até receber alta do cirurgido. As proximas horas em
casa transcorreram sem complicacoes.

Discussao

Apesar de sua incidéncia rara, em um paciente cirurgico
0 AEPT pode ter implicacdes sérias. Mesmo um pequeno
estimulo, que geralmente passa despercebido, pode cau-
sar complicacoes graves. O aprimoramento da anestesia no
perioperatorio pode ser um desafio, mas pode evitar eventos
graves no periodo perioperatério.

Para um manejo seguro no perioperatorio, primeiro é
importante conhecer os estimulos desencadeantes para
evita-los ou minimiza-los, pois apenas o posicionamento
sobre a mesa cirlrgica pode ser um gatilho nesses
pacientes.

A historia do paciente pode ser compativel com outras
formas de edema, como angioedema hereditario, doenca
autoimune ou estar associada a algum fator causal espe-
cifico, como alérgenos ambientais. Esses diagnosticos
levariam a uma abordagem muito diferente, pois nao ha
interferéncia direta de histaminas. Como os niveis e a funcao
dos inibidores de C4 e C1 estavam normais e nao havia his-
toria familiar de edema ou histdria de anafilaxia e os testes
autoimunes eram negativos, a nossa suposicao foi que o
Unico gatilho seria a pressao fisica. Como o mecanismo fisi-
opatologico subjacente do AEPT é a liberacao de histaminas
e citocinas pro-inflamatérias, agimos de acordo com esse
mecanismo.

Optamos pela anestesia geral, pois as técnicas locorre-
gionais, como os bloqueios retro ou peribulbar, poderiam
aumentar a pressao intraorbital e desencadear o angioe-
dema com consequéncias devastadoras para o contetudo de
orgados intraorbitais; portanto, essa nao seria uma opg¢ao
adequada.

Nossa primeira preocupacao foi a canulacao IV e
a monitoracdo da pressao arterial. Apesar de nossa

preocupacao com a pressao do torniquete no braco para a
canulacao intravenosa (IV), uma amostra recente de sangue
foi colhida sem intercorréncias, portanto usamos o método
regular de torniquete para a canulacao IV (20G) na manha da
cirurgia, em detrimento da canulacao guiada por ultrassom
que teria sido uma étima opcéao.

O paciente explicou que as mensuracoes da pressao
arterial nao causaram problemas anteriormente e, como o
procedimento era de curta duracdo, optamos pelas técni-
cas regulares sem o uso de ultrassom como guia, apesar de
a monitoracao continua da pressao arterial com uma linha
arterial ser a opcao mais segura para evitar o uso de esfig-
momanometro.

Teoricamente, a pré-medicacao com corticoides e anti-
-histaminicos parece importante para minimizar os efeitos
colaterais indesejados; portanto, usamos dexametasona,
hidrocortisona e ranitidina, que teve um duplo papel como
inibidor da acidez gastrica e como preventivo de angioe-
dema.

0 manejo das vias aéreas é a questao mais delicada nessa
condicdo. O edema de via aérea pode ser impossivel de solu-
cionar ou mesmo de contornar, pode resultar em morbidade
importante ou até morte. Os estimulos de pressdo intensa
durante laringoscopia, intubacao e insuflacao do manguito e
ventilacdo via mascara facial devem ser evitados ou, quando
nao for possivel, ajustados de forma que uma pressao
minima seja aplicada. A inducdao em sequéncia rapida parece
ser uma op¢ao mais segura para evitar a pressao manual e
da mascara sobre a face, labios e mandibula. Para a larin-
goscopia, usamos um dispositivo Airtraq com pressao suave
sobre as estruturas laringeas para minimizar a pressao e
o trauma da lamina laringoscopica sobre a valécula e redu-
zir o risco de edema. Usamos um tubo traqueal reforcado
devido a sua flexibilidade e caracteristicas atraumaticas.
Como o nosso paciente tinha refluxo esofagico e um tubo
sem balao nao era uma opcao, usamos um tubo com balao,
mas apesar da baixa pressao esse ponto de pressao foi a
nossa principal preocupacao.

Os cuidados em sala de recuperacao pos-anestesia (SRPA)
e na unidade de internacao também sao importantes e a
comunicacdo entre o anestesiologista e as outras equipes é
essencial para identificar qualquer problema com antece-
déncia. A permanéncia prolongada na SRPA é uma medida
segura, pois 0 manejo da emergéncia da anestesia é geral-
mente mais rapido porque o pessoal é bem treinado para
lidar com complicacdes das vias aéreas e 0s recursos técnicos
estao prontamente disponiveis.

Conclusao: houve varios desafios e alguma improvisacao
técnica foi necessaria devido a falta de evidéncias. Os
pacientes cirlrgicos com AEPT podem apresentar sérias
complicacdes no pds-operatorio, mas uma avaliacdo cui-
dadosa no perioperatério com a minimizacdao de todos os
possiveis estimulos de pressdao, especialmente sobre as
estruturas das vias aéreas, pode evitar a morbidade e per-
mitir um pos-operatoério sem complicagoes.
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