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PALAVRAS-CHAVE
Compressão  da  veia
cava  inferior;
Tamponamento

Resumo  Compressão  da  veia  cava  inferior  é  um  problema  comum  no  fim  da  gravidez.  Também
pode ocorrer  por  causa  da  compressão  da  veia  cava  inferior  por  tumores  abdominais  ou  pélvicos.
Relatamos um  caso  de  compressão  iatrogênica  aguda  da  veia  cava  inferior  por  causa  do  excesso
de tamponamento  durante  uma  cirurgia  intra-abdominal.
abdominal; © 2013  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os
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Introdução

A  compressão  da  veia  cava  inferior  é  um  problema  comum  no
período  final  da  gravidez.1 Também  pode  ocorrer  por  causa
da  compressão  da  veia  cava  inferior  por  tumores  abdominais
ou  pélvicos.  A compressão  aguda  da  veia  cava  inferior  está
associada  a  variações  hemodinâmicas  graves.  Relatamos  um
caso  de  compressão  iatrogênica  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  cabeça do  pâncreas,  submetido  ao  procedimento  de
Whipple.  Apresentava  hipertensão,  porém  bem  controlada
com  metoprolol  oral  (25  mg/dia).  Sua  tolerância  ao  esforço
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oi  considerada  boa.  O  paciente  não  tinha  outra  doença
oexistente  e  todas  as  investigações  de  rotina,  incluindo
CG  e  ecocardiograma,  estavam  dentro  dos  parâmetros  nor-
ais.  Anestesia  combinada  peridural-geral  foi  administrada

 o paciente  monitorado  com  o uso  de  monitores  padrão,
ncluindo  pressão  intra-arterial  e  pressão  venosa  central
PVC).  Um  cateter  epidural  de  calibre  20  foi  inserido  no
spaço  interlaminar  T8-9,  com  agulha  Tuohy  de  calibre  8
ntes  da  indução da  anestesia  geral  e  confirmação  do  posi-
ionamento  do  cateter  mediante  injeção de  solução com
0  mg  de  lidocaína  e  15  �g  de  adrenalina.  A  anestesia  geral
oi  induzida  por  via  intravenosa  (IV)  com  fentanil  (200  �g)  e
ropofol  (150  mg)  e  a  intubação  feita  depois  de  se  obter  o
loqueio  neuromuscular  com  vecurônio  IV  (8  mg).  A  anes-
esia  foi  mantida  com  morfina,  oxigênio,  óxido  nitroso  e
soflurano,  com  ventilação  mecânica  por  pressão  positiva.

 anestesia  peridural  foi  iniciada  com  8  mL  de  bupivacaína  a

,25%  e  mantida  com  infusão  de  bupivacaína  a  0,25%,  a  uma
axa  de  8  mL  h−1. A  cirurgia  transcorreu  sem  intercorrências
urante  as  primeiras  duas  horas  do  período  intraoperató-
io,  com  frequência  cardíaca  normal  (80-90  bpm),  pressão

ia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os  direitos  reservados.

dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2013.03.012
http://www.sba.com.br
mailto:mcbsanthu@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2013.03.012


2

a
(
r
d
d
f
c
E
d
l
s
s
1
O
E
A
a
R
d
a
(
o
d
t
r
c
n
m
c
p

D

A
s
u
à
r
r
a
s
e
i
e
r
e
p
e
r
a

t
h
d
d
h
d
p

a
m
e
t
d
d
p
c
d
a
p
o
l

C

O
E
c
l
d
a
o
c
r
p

C

O

R

1

2

00  

rterial  (110/70-124/82  mmHg),  EtCO2 (33-35  mmHg),  SpO2

98-  99%)  e  PVC  (8-10  mmHg).  Na  terceira  hora  intraope-
atória,  sangramento  repentino  ativo  foi  notado,  pois  um
os  afluentes  da  veia  mesentérica  superior  havia  sido  aci-
entalmente  rompido,  e  cerca  de  100-125  mL  de  sangue
oram  perdidos  em  5  minutos.  O  cirurgião  tentou  estan-
ar  o  sangramento  por  ligadura  do  vaso,  mas  fracassou.
ntão,  como  uma  medida  temporária  até  a  disponibilidade
e  clipes  vasculares,  tamponamento  abdominal  foi  feito  no
ocal  do  sangramento.  Imediatamente,  notou-se  uma  queda
úbita  na  frequência  cardíaca  de  80  bpm  para  30  bpm,  pres-
ão  arterial  de  124/74  mmHg  para  56/34  mmHg,  PVC  de
0  mmHg  para  2 mmHg  e  ETCO2 de  34  mmHg  para  10  mmHg.

 sinal  de  alarme  do  oxímetro  de  pulso  começou a  falhar.
CG  não  mostrou  qualquer  alteração  no  ritmo  de  ST-T.
tropina  (0,6  mg)  e  efedrina  (30  mg)  foram  imediatamente
dministradas  por  infusão  rápida  de  1.000  mL  de  lactato  de
inger  (por  5 minutos).  No  entanto,  10  minutos  após  o  início
as  medidas  mencionadas  acima,  houve  apenas  um  ligeiro
umento  da  frequência  cardíaca  (44  bpm),  pressão  arterial
70/46  mmHg),  ETCO2 (18  mmHg)  e  PVC  (4  mmHg).  O  sinal  do
xímetro  de  pulso  continuou  falhando.  Como  uma  medida
e  desespero,  solicitou-se  ao  cirurgião  que  removesse  os
ampões  abdominais  do  local  de  sangramento.  Logo  após  a
emoção  dos  tampões,  observou-se  aumento  da  frequência
ardíaca,  pressão  arterial  e  EtCO2,  que  retornaram  aos  níveis
ormais  em  menos  de  um  minuto.  Hemóstase  foi  obtida
ediante  aplicação  de  clipes  vasculares.  A  cirurgia  foi  con-

luída  posteriormente,  sem  intercorrências,  bem  como  o
eríodo  pós-operatório.

iscussão

 compressão  da  veia  cava  inferior  pelo  útero  gravídico
obre  os  corpos  vertebrais  é  comumente  observada  quando
ma  gestante  é  posicionada  em  decúbito  dorsal,  o  que  leva

 diminuição  do  débito  cardíaco  por  causa  da  obstrução  do
etorno  venoso.1 Essa  obstrução  manifesta-se  como  tontu-
as,  náusea  e  agitação. Em  grávidas  sob  anestesia  geral,

 compressão  da  veia  cava  inferior  apresentará  queda
úbita  de  pressão  arterial,  frequência  cardíaca  e  fração
xpirada  de  dióxido  de  carbono,  que  é  corrigida  pela
nclinação  lateral  esquerda  do  útero  gravídico  ou  rápida
xtração  do  feto.  Eventos  agudos  semelhantes  foram
elatados  em  pacientes  submetidos  à  cirurgia  ortopédica
m  decúbito  lateral,  cujos  abdomens  foram  comprimidos

or  suportes  abdominais.2 Nosso  paciente,  que  apresentou
stabilidade  durante  as  primeiras  duas  horas  intraope-
atórias,  desenvolveu  queda  súbita  e  grave  de  pressão
rterial,  frequência  cardíaca,  PVC  e  ETCO2 logo  após  o
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amponamento  do  local  da  hemorragia  pelo  cirurgião.  Não
ouve  melhoria  clínica  significativa  após  a  administração
e  atropina,  vasopressor  e  infusão  rápida  de  líquidos,  o  que
escartou  a  perda  de  sangue  como  causa  das  alterações
emodinâmicas.  Alterações  não  significantes  no  ECG  e
iminuição  da  PVC  descartaram  evento  cardíaco  e  embolia
ulmonar  como  possíveis  causas  das  alterações.

A  anestesia  peridural  torácica  administrada  foi  limitada
 4-5  segmentos  e também  não  houve  melhoria  hemodinâ-
ica  significativa  após  a  administração de  atropina,  efedrina

 líquidos  intravenosos,  o  que  descartou  o  bloqueio  simpá-
ico  induzido  pela  anestesia  peridural  torácica  como  causa
essa  alteração  hemodinâmica  abrupta.  A  melhoria  clínica
rástica  observada  após  a remoção dos  tampões  abdominais
elo  cirurgião  indicou  a  compressão  da  veia  cava  inferior  por
ausa  do  excesso  de  tamponamento  abdominal  como  a  causa
a  alteração  hemodinâmica.  O  mecanismo  de  bradicardia
ssociada  à  hipotensão  é  a  queda  do  volume  atrial  direito
or  causa  da  compressão  da  veia  cava  inferior,  o  que  diminui

 fluxo  de  receptores  de  distensão  cronotrópicos  intrínsecos
ocalizados  no  átrio  direito  e  nas  grandes  veias.3

onclusão

 episódio  de  bradicardia  súbita,  hipotensão  e  queda  da
TCO2 foi  por  causa  da  compressão  inferior  da  veia  cava
ausada  por  excesso  de  tamponamento  abdominal  sobre  o
ocal  da  hemorragia,  o  que  foi  fundamentado  pela  melhoria
a  condição clínica  logo  após  a  remoção  dos  tampões
bdominais.  Caso  esse  fator  tivesse  passado  despercebido
u  não  fosse  corrigido,  poderia  ter  levado  a  um  evento
atastrófico.  Portanto,  os  anestesiologistas  devem  conside-
ar  o  excesso  de  tamponamento  abdominal  como  uma  das
ossíveis  causas  de  compressão  da  veia  cava  inferior.
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