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fendmeno de Raynaud foi descrito pela primeira vez

pelo médico francés Maurice Raynaud 'em 1862. Foi
anteriormente chamado de “Sindrome das méos frias”. Ge-
ralmente causa apenas desconforto, embora possa, algu-
mas vezes, provocar dor de carater debilitante.
Mais de umséculodepois Thomas Lewis *defendeuahipéte-
se de que haviaumdisturbio local dos vasos digitais, ou seja,
uma hiperreatividade do sistemanervoso simpatico. Contra-
ditoriamente, alguns autores tém relatado que a concentra-
¢ao plasmatica de catecolaminas e a reagao vascular a infu-
sdode noradrenalina sdonormais nos doentes comfenbéme-
no de Raynaud **.
Esta sindrome caracteriza-se por isquemia intermitente re-
sultante de vasoespasmo desencadeado por frio e estresse °.
Acausadofendmeno é desconhecida, mas geralmente esta
relacionado com doengas arteriais de base como a doenga
de Burger, artrite reumatoide, esclerodermia e lupus erite-
matoso sistémico .
O fenébmeno de Raynaud pode também ser desencadeado
por fatores ocupacionais, geralmente vibragéo intensa de
bragoeméaoouaté,emalgunscasos, osimplesfato de datilo-
grafar ou tocar piano 8 Drogas vasoativas como os deriva-
dos doergote anicotinatém sido relacionadas como fatores
causais do fendmeno de Raynaud °.
As partes mais afetadas do corpo sdo, em ordem decrescen-
te de frequiéncia, dedos das maos, dedos dos pés, ponta do
nariz, l6bulo da orelha e mais raramente bochecha e queixo.
Avasoconstrigao normalmente € acompanhada de dor e pa-
restesia '°.

* Trabalho Realizado no Hospital Escola da Faculdade de Medicina do
Tridngulo Mineiro, Uberaba-MG (HE-FMTM)
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Nao encontramos na literatura nenhum caso do fenédmeno
de Raynaud relacionado com o uso de etilefrina, o que moti-
vou esta publicagao.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, branco, com 67 anos, tendo
como antecedentes pessoais: hipertensao arterial sistémi-
ca, acidente vascular cerebral ha 18 meses e trombose ve-
nosa profunda ha quatro anos (tratada cirurgicamente). Fa-
ziauso de captopril (25 mg) acada 8 horas (inibidorda ECA),
triflusal (300 mg) a cada 24 horas (antiagregante plaqueta-
rio), eamitriptilina (25 mg)acada24 horas (antidepressivo).

Foiencaminhado ao Hospital Escola pararealizagcao deres-
seccao transuretral da prostata (RTU), por hiperplasia pros-
tatica benigna.

Apos raquianestesia com bupivacaina 0,5% hiperbarica, e
periododelaténciadetrés minutos, ocorreuhipotensao arte-
rial. Tentou-se o tratamento com efedrina (10 mg) em bolus.
Apdés a segunda dose ainda n&o se obteve sucesso.
Optou-se, entéo, por etilefrina (1 mg) por via venosa, tendo
sido feitas duas doses com intervalo de aproximadamente
cincominutos. Apés asegundadose houve melhorada pres-
sao arterial, mas o paciente apresentou cianose intensa nas
maos, na face e nas orelhas, queixando-se também de pa-
restesia e frialdade das mesmas. Embora a pressao arterial
tenha se mantido estavel ap6s a segunda dose de etilefrina,
opulsoradial apresentava-se filiforme e acianose erataoin-
tensa que se temia a evolugéo para necrose das extremida-
des. Foi feito o diagnostico de Sindrome de Raynaud e insti-
tuido tratamento com droperidol (5 mg), por via venosa, e
compressas quentes nos locais afetados. Apoés trinta minu-
tos houve melhora da vasoconstricdo comregresséo da cia-
nose e auséncia da queixa de parestesia.

Aofinal da anestesia o paciente foi transferido paraasalade
recuperagao, onde se tornou hemodinamicamente estavel.
Houve completa remiss&do do quadro de vasoconstrigédo, as-
simpermanecendo nas 48 horas subseqlientes em que o pa-
ciente permaneceu internado.
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ABRAO E RODRIGUES

DISCUSSAO

A mudanca de cor observada na sindrome de Raynaud evo-
lui do branco palido a cianose, quando entédo a dor torna-se
mais evidente e debilitante. Apds estafase com o término do
vasoespasmo, a cor torna-se vermelha e o paciente tem a
sensacao de queimacao no local acometido. A duragéo da
crise varia em média de cinco a sessenta minutos.

O fendmeno de Raynaud foi descrito durante indugéo veno-
sa de anestesia, pela primeira vez, por Bedforth' em 1985,
sendo que,noanoseguinte, Moore 2descreveu ofendmeno
precipitado por transfusdo sanguinea.

O paciente em questao erahipertenso, fazia uso de captopril
(75 mg/dia), ndo tinha histéria prévia que sugerisse ou mes-
mo indicasse a concomitancia de doengas vasculares autoi-
munes.

A etilefrina € comercializada sob a forma de cloridrato, em
ampolas de 10 mg. Sua agao terapéutica é hipertensora,
principalmente por acéo indireta. Tem como contra-indica-
¢des hipertireoidismo e glaucoma de angulo fechado. No
Brasil € comercializada com o nome de Efortil®. Sendo um
agente hipertensor de agdo indireta, seu efeito se faz tanto
pela agéo da noradrenalina como por seu efeito direto sobre
o vaso. Admitindo-se que a vasculatura dos pacientes com
fendmeno de Raynaud apresenta-se com uma hiperreativi-
dade '3, torna-se previsivel uma resposta exacerbada a
qualquer agente vasopressor. Fica dificil explicar porque o
pacientetevereagaoaetilefrinaendoaefedrina,ouseraque
houve algum efeito somatorio? Provavelmente o efeito foida
etilefrina, pois ndo houve resposta pressorica com a efedri-
na.Contudo, comtodorigor cientifico,ndo se pode descartar
a participagao da efedrina.

No tratamento desta sindrome procura-se sempre diminuira
hiperreatividade vascular ' Para isso tem-se usado blo-
queios simpaticos e drogas venosas, como a guanetidina’®.
A nifedipina também tem sido usada com freqliiéncia nos
bloqueios, com a finalidade de aumentar sua duragao 15,
Neste caso optou-se poriniciar o tratamento com adrogava-
sodilatadora mais conhecida dos anestesiologistas que é o
droperidol. O calor, por seu efeito direto, foi usado para cor-
roborar navasodilatagédo. Caso estas medidas fossem inefi-
cazes o préximo passo seria o bloqueio do ganglio estrelado
com anestésicos de curta duracéo.
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O caso chamou atengéo pela gravidade dos sinais e sinto-
mas e ao mesmo tempo pela necessidade de se tomar con-
dutaurgente, afastando-se em principio outras causas de cia-
nose que poderiam estar acontecendo concomitantemente
naanestesia. Araridade dofatondonoslevou apensarinicial-
mente em fendmeno de Raynaud e por isto gostariamos de
alertaros colegas paramais estapossibilidade diagnodstica.
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