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Ahipertermia maligna (HM) é uma desordem
farmacogenética do tipo autossômica domi-

nante 1. Outras interpretações, entretanto, indi-
cam que a  HM pode ser herdada através de
vários genes, variando de dominantes a reces-
sivos 2. Um súbito aumento na concentração do
í o n cá lc io in t race lu la r da muscu la tu ra
esquelética desencadeia o episódio de HM.
Esse episódio caracteriza-se por uma cascata
de distúrbios metabólicos que depletam os esto-
ques de fosfato nos músculos. Se não for inter-
rompida a tempo, em sua fase inicial, sobrevirá
uma fase de irreversibilidade, com metabolismo
acelerado e destruição de membranas e elemen-
tos intracelulares nos músculos esqueléticos. A
HM torna-se então fatal. A HM pode ser desen-
cadeada por várias drogas anestésicas, princi-
palmente inalatórias e pela succinilcolina 3. O

presente caso refere-se ao manuseio anes-
tésico, utilizando o novo anestésico local ropiva-
caína, para uma paciente cujo risco de HM
estava caracterizado pela história familiar pre-
gressa e um teste de contratura muscular com
halotano e cafeína positivo.

RELATO DO CASO

Uma paciente de 27 anos de idade, 65
kg e 1,72  m de altura,  susceptível a  HM, foi
admitida para mamoplastia reconstrutora e ab-
dominoplastia. Sua história clínica pregressa
revelava o diagnóstico de possível susceptibili-
dade à HM, feito há cinco anos. Um irmão da
paciente havia falecido em conseqüência de um
surto de HM. Nessa ocasião, um teste de con-
tratura muscular com halotano e cafeína foi pro-
posto para toda a família. Os resultados foram
considerados anormais para seu pai, ela própria
e uma irmã. Sua mãe e um irmão apresentaram
resultados normais. Nenhuma anormalidade
física ou doenças que pudessem ser associadas
à HM foram encontradas ao exame físico. Na
visita pré-anestésica verificou-se  ainda  que a
paciente não vinha fazendo uso de qualquer
medicação e não era portadora de anormali-
dades sistêmicas.  Os exames pré-operatórios
incluíram taxa de hemoglobina (13,9 g/dl), he-
matócrito (40%) e contagem de plaquetas
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(380.000/mm3), tempo  de  protrombina (35 s);
exames bioquímicos, eletrocardiograma e ra-
diografia do tórax eram normais. A pressão ar-
terial era de 120 x 70 mmHg; freqüência
cardíaca de 82 bpm e a temperatura axilar de
36,7° C. A paciente e sua família foram alertados
dos riscos envolvidos e deram consentimento
escrito para os procedimentos anestésicos pro-
postos. A Comissão de Ética da Instituição foi
comunicada e deu seu consentimento.

A paciente recebeu 15 mg de midazolam
por via oral como medicação pré-anestésica, na
noite anterior ao procedimento cirúrgico e outros
15 mg, também por via oral, 45 minutos antes da
c i r u rg ia . A m o n i t o r i za ç ã o c o ns i s t i u de
cardioscopia (DII), oximetria de pulso, medida da
pressão arterial por método não invasivo (esfig-
momanômetro) e termometria. Após a punção
venosa com cateter 18G, um volume inicial de
500  ml de solução  de Ringer  com lactato foi
infundido. Com a paciente em decúbito lateral
esquerdo, foi realizada punção peridural com
agulha tipo Touhy 18G no espaço entre as vérte-
bras T9 e T10 . Utilizou-se o sinal da perda de
resistência com ar para a identificação do
espaço peridural. Como não houvesse aspi-
ração de sangue ou líquor, um volume de 5 ml
de ropivacaína a 0,75% foi injetado. Não foi
utilizada dose teste. Em seguida introduziu-se
um cateter peridural 18G que facilmente
avançou três centímetros em sentido cefálico.
Nova aspiração pelo cateter não revelou pre-
sença de sangue ou líquor. A paciente foi colo-
cada em posição supina e mais 15 ml de
ropivacaína 0,75% combinada com 7,5 µg de
sufentanil foram injetados através do cateter
peridural. Oxigênio (2 L.min-1) foi administrado
através de máscara facial. Após 15 minutos da
injeção peridural a paciente podia mover os
membros inferiores sob comando, mas sem
força suficiente para erguê-los. Nesse momento
a perda da sensibilidade ao frio havia alcançado
o nível de T1. A pressão arterial sofreu queda
inferior a 20% da inicial e nenhum vasoconstric-
tor precisou ser utilizado. A paciente permane-
ceu consciente durante todo o procedimento

cirúrgico e queixou-se de parestesia no braço
esquerdo. Após 4 horas e 30 minutos da primeira
injeção peridural a paciente acusou dor no
campo operatório (abdomem) e mais 7 ml de
ropivacaína a 0,75% foram-lhe administrados
via cateter peridural. Todo o procedimento cirúr-
gico durou seis horas. A analgesia pós-ope-
ratória foi mantida com ropivacaína 0,2% (5 ml)
associada a sufentani l (3,75 µg) por via
peridural, mais tenoxicam 20 mg por via venosa
a cada 12 horas Apenas uma injeção peridural
foi necessária nas primeiras 24 horas de pós-
operatório, que seguiu-se sem complicações.
Vinte e quatro horas após o procedimento cirúr-
gico o cateter peridural foi retirado e a paciente
recebeu alta hospitalar 72 horas após a inter-
nação.

DISCUSSÃO

Episódios de HM são raros. Não só por-
que a HM é uma doença hereditária 1 mas tam-
bém porque os anestesiologistas, com conheci-
mento adquirido sobre as formas da doença e
com o avanço nos equipamentos de monitori-
zação, conseguem debelar a HM aos primeiros
sinais 4. A grande maioria dos pacientes identi-
ficados como portadores de genes para HM não
costumam apresentar outras doenças asso-
ciadas, ainda que exista um número de pacien-
tes nos quais a susceptibilidade a HM possa
estar associada a outras doenças 5. Nossa
paciente foi examinada, bem como seus fa-
miliares diretos, na busca dessa associação que
revelou-se negativa.

Quando um teste para HM, realizado em
um paciente que apresentou uma reação clínica
sugestiva de HM, apresenta resultado anormal,
podemos concluir que aquele indivíduo carrega
genes para a HM 6. No caso, aqui apresentado,
a paciente não apresentou sinais clínicos ante-
riores de HM, mas um irmão morreu em con-
seqüência de uma crise de HM, após ter sido
exposto à combinação de halotano e succinil-
colina. Muitos testes são apresentados para o
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diagnóstico da susceptibilidade a HM, mas ape-
nas os testes da contratura muscular com halo-
tano e cafeína podem ser considerados
confiáveis. Mesmo desconhecendo-se a razão
entre resultado falso positivo e falso negativo e
atentando-se para o fato de que os controles de
qualidade dos testes são escassos 7, acredita-
mos que, em nosso caso, eles não deveriam ser
excluídos.

Os cuidados para uma anestesia segura
em um paciente susceptível à HM são: evitar os
fatores  e  agentes  que  podem  desencadear a
crise; boa monitorização das funções vitais; ime-
diata disponibilidade do dantrolene sódico para
uso venoso.

A ansiedade pode precipitar uma crise
de HM 8. Nossa paciente foi medicada com mi-
dazolam na noite anterior e no período pré-ope-
ratório imediato, como forma de reduzir o
estresse comum àqueles momentos. Pela
mesma razão, a analgesia pós-operatória foi
planejada com cuidado. Embora alguns re-
comendem terapia preventiva com dantrolene (2
mg.kg-1) antes da indução anestésica 9, evita-
mos esse procedimento. O dantrolene não ga-
rante concentrações sangüíneas profiláticas e a
paciente poderia sofrer sintomas desagradáveis
10,11.

Existe a descrição de uma crise de HM
durante uma anestesia peridural, utilizando-se
lidocaína 12. O fato sugere que os anestésicos
locais do tipo amida, em doses elevadas, podem
desencadear episódios de HM. Entretanto as
evidências são pobres. Porcos, o mais suscep-
tível dos animais, não desenvolveram HM após
altas doses de lidocaína por via venosa 13.
Acrescente-se ainda o fato de que, em animais,
a liberação do cálcio do retículo endoplasmático
pelos anestésicos locais do grupo amida só
ocorre util izando-se concentrações muitas
vezes acima daquelas obtidas pelo uso clínico
desses fármacos 14. A utilização de um anes-
tésico local novo pode ser criticada em virtude
do pouco conhecimento sobre seus possíveis
efeitos colaterais, em relação a HM, principal-
mente sobre o receptor rianodine tipo 1 (RYR-1).

Nossa escolha pela ropivacaína, entretanto,
baseou-se no fato dela ser um anestésico local
com características farmacodinâmicas e farma-
cocinéticas semelhantes à bupivacaína, mas
com menor potencial tóxico para o sistema car-
diovascular e nervoso 15,16. A anestesia venosa
total poderia ter sido uma outra alternativa, até
mesmo se o bloqueio regional fosse insuficiente,
ou a intubação traqueal necessária.

Não se observou hipotensão grave a
despeito do nível sensitivo alto. Esse nível do
bloqueio sensitivo poderia causar hipotensão
secundária ao bloqueio simpático. Se ne-
cessário, poderíamos utilizar a efedrina para
corrigir uma hipotensão eventual e clinicamente
importante. Porém, a estimulação simpática
pode causar HM pela vasoconstricção desen-
cadeada pela noradrenalina, mas agonistas a e
b não causaram aumento do metabolismo em
porcos susceptíveis a HM 17.

Pacientes submet idos a anestesia
peridural, com níveis sensitivos altos e sedados
com midazolam, necessitam monitorização cui-
dadosa da respiração e devem receber oxigênio
suplementar através de máscara facial, afim de
evitar hipoxemia 18,19. Episódios de hipoxemia
podem não ser bem tolerados por pacientes
susceptíveis à HM, podendo contribuir para de-
sencadear uma crise 17.

Em conclusão, a anestesia peridural
torácica contínua com ropivacaína a 0,75%, as-
sociada ao sufentanil 7,5 µg, foi uma alternativa
bem sucedida para o procedimento cirúrgico
proposto, em uma paciente com susceptibili-
dade à hipertermia malígna.
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