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INFORMAGOES CLINICAS

Convulsbes Tardias apds Herniotomia Inguinal em Bebé

Prematuro: Relato de Caso

Deb Sanjay Nag ', Devi Prasad Samaddar 2, Pratap Rudra Mahanty 3, Aoyon Sengupta *

Resumo: Nag DS, Samaddar DP, Mahanty PR, Sengupta A — Convulsdes Tardias ap6s Herniotomia Inguinal em Bebé Prematuro: Relato de

Caso.

Relatamos um caso de recém-nascido prematuro, nascido com 34 semanas e operado com seis semanas de idade, que desenvolveu convul-
sOes, aparentemente inexplicaveis, dez horas ap6s o final da cirurgia sob injegcdo Gnica de analgesia epidural caudal com bupivacaina e lidocaina

combinadas com anestesia geral.
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INTRODUCAO

Um bebé, do sexo masculino, de 3,5 kg, foi submetido a uma
herniotomia inguinal esquerda eletiva com seis semanas de
idade. Prematuro, o bebé nasceu apds 34 semanas de gesta-
Gao, por via cesariana emergencial devido a sofrimento fetal
intrauterino. Apds o nascimento, desenvolveu sepse neonatal
e passou dez dias no bercario. Desde entéo, o bebé passou
por um periodo de normalidade e, posteriormente, foi liberado
pelo ambulatério pré-anestésico e clinica pediatrica para uma
herniotomia inguinal eletiva com 40 semanas da idade pds-
conceptual. De acordo com o que tem sido documentado nos
protocolos mais recentes de investigagao de pré-operatorios,
apenas o nivel de hemoglobina ' foi verificado, apresentando
anemia leve (9,7 g.dL").

Antes da operacéo, foi obtido um termo de consentimento,
por escrito, da mae da crianga para a cirurgia e anestesia,
além de permisséao para utilizar as observagbes em publica-
¢ao médica e divulgacdo do conhecimento e formagdo da
medicina, com o entendimento de que a identidade do pa-
ciente permanecera confidencial.

A anestesia foi induzida com halotano, 6xido nitroso e oxi-
génio. A intubagéo traqueal foi feita com um tubo de 3,0 mm
sem balonete, ap6s assegurar acesso intravenoso. A anes-
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tesia foi mantida com atracurio e fentanil junto com halotano,
6xido nitroso e oxigénio. Depois da intubagao, o bebé foi co-
locado na posicéo lateral e foi administrada na parte epidural
caudal 1,8 mL de bupivacaina 0,25% e 1,7 mL de lidocaina
1% (volume total de 3,5 mL, e dose total de 4,5 mg de bupi-
vacaina e 17 mg de lidocaina). Na cirurgia foi estimada uma
perda de sangue de cerca de 5 mL. A recuperagao foi tran-
quila apo6s a reversdo dos bloqueadores neuromusculares.
O tubo foi retirado da traqueia e o bebé foi acordado e es-
tava sem dor no final da cirurgia. A glicemia intraoperatéria
por glicosimetro revelou um nivel de glicose de 163 mg.dL"".
Enquanto 85 mL de solugéo lactato de Ringer foram utiliza-
dos no intraoperatério, o bebé foi mantido depois da opera-
¢ao com 14 mL de solugao salina normal por hora até acei-
tar alimentac&o oral. Orientou-se que o paciente recebesse
125 mg de ceftriaxona intravenoso de 12 em 12 horas e uma
dose oral de 50 mg de paracetamol de oito em oito horas. A
primeira dose de paracetamol oral foi dada quatro horas ap6s
a recuperacao dos efeitos da anestesia.

O monitoramento pds-operatério foi feito na Unidade Pe-
diatrica de Tratamento Intensivo por enfermeiros experien-
tes e monitoragdo capaz de armazenar e recuperar as infor-
magoes. O oximetro de pulso continuo, eletrocardiograma
(ECG) e pneumografia por impedancia ndo demonstraram
qualquer episédio de apneia, hipoxia (saturagdo do oxigénio
abaixo de 90%) ou anormalidade no ECG no po6s-operatorio.
O bebé eliminou urina espontaneamente em duas horas e
tolerou alimentagao oral quatro horas apos a recuperacéo da
anestesia.

Dez horas ap06s o final da cirurgia e 12 horas apos rece-
ber analgesia epidural caudal, a crianga parecia excessiva-
mente agitada com aumento de tdnus muscular em todos os
membros e progrediu para convulsdes generalizadas tbnicas
francas. A saturagéo caiu rapidamente para 70%-80%. O oxi-
génio foi complementado por méascara facial, empiricamente
foi aplicado 5 mL de gluconato de calcio diluido a 5% por via
intravenosa e 70 mg de fenobarbitona mais de 20 minutos
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apo6s o glicosimetro descobrir que a glicose era 124 mg.dL.
Nenhum episédio de apneia, definido como pausa na respi-
racdo por pelo menos 15 segundos, dessaturagédo a menos
de 90%, ou bradicardia foram observados antes do comeco
das convulsdes. A temperatura axilar esteve entre 36,7°C e
37,2°C (98,4°F e 99°F) durante a estadia na Unidade Pediatri-
ca de Tratamento Intensivo até o comego das convulsoes.

Enquanto as convulsbées nao diminuiam, foi repetido 70 mg
de fenobarbitona ap6s 20 minutos, seguida de 70 mg de feni-
toina intravenosa apos outros 20 minutos. Foi dado empirica-
mente por via intramuscular 0,5 mL de sulfato de magnésio a
50%. Quando as convulsdes continuaram apesar desses es-
forgos, uma infuséo de midazolam foi iniciada a 1,5 ng.kg™.
min"' mas as convulsdes comegaram a desaparecer quando
o midazolam foi aumentado para 2 ug.kg'.min-'. O valproato
de sédio também foi iniciado em 50 mg de 12 em 12 horas
através de tubo nasogastrico.

O bebé teve de ser submetido a ventilagdo mecénica devi-
do a hipoxia persistente refrataria ao oxigénio complementar.

Apdbs o comego das convulsdes, foram dosadas glicose,
célcio sérico, magnésio e eletrélitos junto com Tempo de
Protrombina, Contagem de Plaquetas, nivel de fibrinogénio,
triagem séptica e triagem metabdlica e gasometria arterial.
Ja que as fontanelas nao estavam elevadas, foi feita uma
puncao lombar e o fluido cerebroespinhal foi enviado para
exames. O exame clinico toracico e cardiovascular e a radio-
grafia de térax nao revelaram outros resultados.

Todas as investigagdes, incluindo célcio sérico, magné-
sio, eletrdlitos, glicose, transaminases e fluido cerebroes-
pinhal estavam normais, exceto o Tempo de Protrombina,
elevado com um indice Internacional Normalizado (INR) de
2,1. A hemoglobina também havia caido de 9,7 g.dL"' para
6,9 g.dL.

O bebé comegou com 2 mg de vitamina K e recebeu uma
transfusdo de 50 mL de Concentrado de Hemacias. Foi pos-
teriormente dosado um tempo de tromboplastina parcial ati-
vada de 35,6 segundos (controle de 18,0 segundos) e o bebé
recebeu 50 mL de plasma fresco congelado.

Um histérico detalhado posterior revelou que o bebé havia
recebido uma injecéo profilatica de vitamina K no nascimen-
to, foi exclusivamente alimentado com leite materno e a mae
teve teste TORCH (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e
herpes) negativo durante seu periodo pré-natal.

Nos dois dias seguintes o gotejamento de midazolam foi
lentamente diminuido e o bebé foi retirado da ventilagao me-
céanica com sucesso apods 56 horas.

Devido a indisponibilidade de ultrassom craniano na Uni-
dade Pediatrica de Tratamento Intensivo, um exame de to-
mografia computadorizada (TC) do cranio apenas poderia ser
feito cinco dias apd6s o comeco das convulsbes, quando o
bebé fosse retirado da ventilagdo mecanica e estivesse bem.
O exame de TC, com e sem contraste, ndo revelou qualquer
anormalidade. Um eletroencefalograma (EEG) posterior tam-
bém ndo demonstrou quaisquer mudangas significativas e
especificas. O Tempo de Protrombina/INR e tempo de trom-
boplastina parcial do bebé também se normalizaram com a
terapia.
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Nao foi feita Ressonancia Magnética Nuclear (RMN) pos-
teriormente, considerando as questbes de seguranga envol-
vidas em sujeitar um bebé prematuro a possivel necessidade
de sedagdo ou exposicdo a anestésicos, necessarios para
impedir os movimentos em um ambiente frio e barulhento em
que o monitoramento pode ser complicado.

O bebé estava passando bem e foi liberado com 50 mg
de Valproato oral de 12 em 12 horas e multivitaminas com
resultados normais em acompanhamento posterior ao longo
de seis meses.

DISCUSSAO

A herniotomia inguinal € um dos procedimentos mais comuns
em cirurgias pediatricas. Acompanhando as atuais diretrizes
conservadoras 2, foi dosado apenas um nivel de hemoglo-
bina. Apesar de se preferir a anestesia regional exclusiva
(espinhal ou caudal) em relagéo a anestesia geral em bebés
que nasceram prematuros, na auséncia de estudos prospec-
tivos controlados de grande porte optamos por néo sujeitar
nosso paciente a um procedimento potencialmente exausti-
vo 3. Devido a incidéncia de apneia pds-operatéria em be-
bés prematuros de até pelo menos 44-46 semanas da idade
pés-conceptual 4, foi planejado um monitoramento atento do
bebé no pbs-operatério na Unidade Pediatrica de Tratamento
Intensivo.

Apesar da popularidade do sevoflurano para anestesia em
pediatria, o halotano ainda permanece como uma das alterna-
tivas preferidas para anestesia em recém-nascidos e bebés 5.
Foi usada a combinacdo de bupivacaina e lidocaina para
analgesia caudal para comeco rapido e alivio prolongado da
dor pds-operatéria. Foi usado paracetamol oral na analgesia
pds-operatoria por ter um perfil terapéutico seguro 6. N&o foi
necessaria analgesia complementar com opioides pelas 10
horas seguintes, possivelmente devido ao efeito analgésico
da bupivacaina caudal.

A incidéncia relatada de convulsdes pés-operatérias é en-
tre 3,1:10.000 e 0,005-12,6% em grupos de alto risco como
endarterectomia pos-carétida, craniotomia ou cirurgia cardio-
vascular ”.

Foi relatada uma forma bifasica menos acentuada na curva
de concentragéo plasmatica em bebés apds uso da bupivaca-
ina caudal, enquanto o tempo (Tmax) para alcangar o pico de
concentragao de plasma (Cmax) é de aproximadamente 30 mi-
nutos. & Os recém-nascidos prematuros sdo predispostos aos
efeitos adversos da lidocaina devido a maturagao atrasada das
enzimas que metabolizam a droga °. A meia vida de eliminagdo
prolongada e proteinas de conjugagao diminuidas também pre-
dispdem os recém-nascidos prematuros aos efeitos adversos
da lidocaina. A estimativa de concentracbes de anestésicos
locais no plasma provavelmente seria mais instrutiva, mas ndo
pode ser feita devido a falta de instalagbes. Contudo, ndo ha
relatos publicados de convulsdes devido a anestésicos locais,
12 horas apds uma Unica injegao em bolus.

Apesar de existirem alguns relatos de caso de convulsdes
por doses em bolus de anestésicos locais, '° a toxicidade sis-
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témica desses anestésicos causando convulsbes 12 horas
apd6s uma Unica injegdo de bupivacaina ou lidocaina caudal
parece improvavel.

Os bebés que tém 55 semanas de idade pds-conceptual e
0s mais jovens geralmente correm maior risco de apneia pos-
operatéria e a anemia corrobora para agravar a situagéo .
Por isso, o monitoramento pds-operatorio continuo foi plane-
jado para o caso. Apesar do monitoramento pds-operatorio
com oximetro de pulso, Eletrocardiograma (ECG) e pneumo-
grafia de impedancia continuos com instalagéo de registro e
recuperacgao, ele ndo detectou nenhum episodio de apneia. A
Ressonancia Magnética Nuclear (RMN) poderia ter ajudado a
compreender melhor o motivo da convulsdo, mas ela nao foi
planejada por motivos de seguranga.

A triagem metabdlica de rotina, que incluiu as fungdes re-
nais e do figado, calcio, fosfato, magnésio, glicose, estado
acido-basico, amoénia, lactato, piruvato, amostras pareadas
de fluido cerebroespinhal e glicose do plasma e urina para
reducao de substancias e aminoacidos eram todos no limite
da normalidade para nosso laboratério e idade do paciente.
Isso, combinado com o crescimento e desenvolvimento nor-
mal, mesmo seis meses apos a alta, excluiram as causas me-
tabdlicas, incluindo Erros Metabdlicos Hereditarios e doengas
mitocondriais como possiveis causas das convulsoes.

As causas infecciosas das convulsbes também n&o foram
consideradas devido a triagem para sepse e exame do fluido cé-
rebro-espinhal negativos. O EEG normal também fez com que
as sindromes relacionadas a epilepsia fossem improvaveis.

Apobs a excluséo das causas metabdlicas, uma queda no
nivel de hemoglobina associada a Tempo de Protrombina e
Tempo de Tromboplastina Parcial elevados, niveis de plaque-
tas e fibrinogénio normais, as convulsdes repentinas nos leva-
ram a suspeita clinica de hemorragia intracraniana '2. O fato
de o bebé ser prematuro, exclusivamente alimentado com o
leite materno, sepse neonatal e terapia antibiotica, tudo indi-
cava um comego tardio de deficiéncia de vitamina K no recém-
nascido, levando a hemorragia intracraniana aguda 3.

Apesar do ultrassom craniano ser a primeira modalidade
de obtencédo de imagens quando se suspeita de hemorragia
intracraniana, diversos estudos demonstram que a tomo-
grafia computadorizada (TC) é superior ao ultrassom para
detectar a hemorragia intracraniana 4. Aconselha-se a pun-
cao lombar se o resultado da TC for normal, inconclusivo ou
incompativel com a apresentagao clinica. No nosso caso, o
exame do fluido cerebroespinhal ja havia excluido sangue
subaracnoideo.

Ao recorrer a aparelho de obtengdo de imagens, o fato de
todas as modalidades de obtengéo de imagens terem valor
preditivo negativo (VPN) baixo deve ser levado em conside-
racao. Independente da modalidade de obtengéo de imagens,
Blankenberg e col. '3 relataram VPNs de 53% e 59% no acom-
panhamento de dois meses e dois anos, respectivamente.

Neste caso, apesar de forte suspeita clinica de sangramen-
to por deficiéncia de vitamina K, as modalidades de obtengéao
de imagens nao confirmaram o diagnostico. Apenas o nivel
de hemoglobina foi feito como exame pré-operatério rotinei-
ro de acordo com as diretrizes defendidas '¢ j& que menos
de 30% de hematdcritos foi considerado fator predisponente
para a apneia pos-anestésica em bebés prematuros 7.

Apesar de ser relatado que nem o perfil de coagulagéo
normal nem o histérico negativo de “ferimento facil” prever
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com seguranga o sangramento cirrgico '8, nossa experiéncia
com este caso indica a necessidade de Tempo de Protrombi-
na e tempo de tromboplastina parcial ativada pré-operatérios
para excluir o sangramento por deficiéncia de vitamina K em
bebés e recém-nascidos suscetiveis a essas especificagoes.
Os recém-nascidos e bebés prematuros, com profilaxia ina-
dequada de vitamina K apds o nascimento (sobretudo quan-
do exclusivamente alimentado com leite materno), terapia an-
tibidtica, diarreia cronica, fibrose cistica, atresia biliar, doenca
celiaca, deficiéncia de alfa-1 antitripsina e abetalipoproteine-
mia s&o os mais vulneraveis ao sangramento por deficiéncia
de vitamina K. O fato do risco de hemorragia intracraniana
na Doenca Hemorragica do Recém-Nascido tardia ser relata-
do como 50%-80% 9, torna a exclusdo pré-operatdria ainda
mais relevante.
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