
R · Br · n,_ ~t 
1 · .; 34 · l : 51 - 3 

Lestio· ~a . cu lar Durante Cirurgia para Próte e Total de QutZdril 
Rela.to de Um Caso 

B A. R.o,cha 

D E . C1O1RD _ m re i ·-o r ent , · mplica , Õ_: . 

do iin, nt · oir p,édi o 'n irurgia de p -, 't e · - ai 
de ,quad : 1 for , dividid_ e m doIS grup , pri ipai • D 

prim, iro . . tão .alte1 , . õe ' diorre piratórias 16 e n 
, gu:nd a _ u.J ...... ulare ~ qu , se nd a li era tural l 2 l 

' , -,o o mais rar .. 

O pr1e nt .......... anali: a . par _m1 nto de ob-truçao 
ar rial guda durant . iru .. ~ p._ _ p r " t . t u : 
dril ·. uas impli!caçõe · 1. 1 íni,c . , e diagnó . i • 1 .. 

REL . TO DE UM C·· ·. O 

Pa _ i,ent, de 6. anos do sexo ft:111inino 1
, , u vin 

. 1p 1 en ando l a oe: •, o·nsecuti'vas 1d pró· e par -ial d,e 
· ·_ -ur já fi -ada há 5 a · o · 

a vi it. pré-an , t ' ic . ~. · :a ·. •- de tos · ,o ,e · -
p ~:ct ~raçao ~·uc . a~ - o _· am r · cic, a re en ava- . hi­
p 10 - r . d hi . hidra a · · ani_ t," ric :- -1ci · .. tic _ inai 
·, ai d n r do- limi e , ,da norm 1 .. _'ade. A, e ame 

. .. . ~ . . l apar 10 re · p.rr , •rl , vt . n 10 -- murmur1 _ ves1 . . _ r 
pr .ad bilateraln1ente ,com s e · ora, ao cre _ i nt1 

b s b , _ pu _ r . . p . relho, car _10 - ,e 
ri1 ......... ,.... -. ar íaco1 regular ·: · , ,3· t _ mpo om ,4. · · lha B4 

v.&-11.'..., 1 ,de opr _ , / ou 1_ ·ra .i tolia. A ,er de ·t ; 
- .aro , - a _ ... · ratoriais S1 ria um E ·. G de b·aix_ 

· m , um h .mat' rito d 35% 

Pr vi men a cirurgia foi ,aliei ada dis :e - -ã eno, 
por r11 · u _,_ v,ei - eram d ,di 1cil a e-s I e r _ po i ao , an­
güín . 

pa iente fi i .' r · -m dic da e om 5 m _ d _ diazeparn 
oral na n _ ite ,a t ri r à 1rur.- -a e ainda 5 mg de diazepam 
o,ral 1 :.30 ho - an :s ·· , e ·ma 

· a ala d op raçõe ,a pa iene encon rava- e P · r n· 
1 em - te tranqüila-, om. ifra- te.n•i nais de l , O 90 mm 

Hg - fre,qüen ia card.íaca 1de '_ O bpm. oi m nito . · · ada e 
u metida a pun ·ã. d · eia periféri a _ om intra-ca 1 . 

I 1 • -iou .. e hidratação en,osa c,om 0 1lu ão, · ot '"' nica. 
gli.c e. Em eguida m 1edica,da e m m - · .e diazep -, 

+ Observaç·ões r,ealiz.a,dos n,o Ho p1.tal Universitári da UFRJ. 
to ,dé Janeiro RJ 

· 1 Médica R ,e ident,e do Serviço e nestesiologia· do Hospital 
,Universitário· da UFRJ 

oordena· ora do, Pr:ograma de Residência Médic,a de A ne · te--
, iologia ido Hosp.ital ,Univ rsitari . ,do, FRJ 

Co"espondên ia para B'eatrtz· ,de : ilez R1 ha 
R .ua Fan·toc,he ,, · '010 apto. -0' 
21941 ~ Rio, d Janeiro-RI 

R'e ebido em 15 de ,dezem ,bro _ J· · ,2 
·· · eito para publicaçao em ·. d maio de 198 ·· 

(g 1·9, 4 • . : , i dad Brasil .ira d .ne t sioiogia 

'R, - ·, · -• B r - il ira d An t i 1 ogi 
Vol _ 0 , J an,eir ~ F v r i . , 1'984, 

· v .1 .. . ,} - a , ,a em d e .. i to 1 t ral ,dir . i o _ 
, r i · ·. . ,t - · _ p bári a: reali a· , · pua, _ 

. b rac ói,- .... '-" por · p, _· ~-rn diana .. · r ~ L3 
m .... ,.,.., .... , ...... a · O 7 · b d J'-""w iqu r lar - _ ·_ ·. r nª 

tem nt normo, : n o na primeira punção· inj tad _ 7 m 
de · tr ín om 70 e glico 10% e O 3 rng d 
a e · _ . . om e té ·nic I IL.f . ...... v - um nív 1 ensiti o 
ini-ial e 9,. 

u 
lu a 

, _ient a r n ou hip n o arteri ,1 di -creta ._ 1 

i de i,dament ompen a o e m repo 1 a o­
. -· tra ao d,·. xi êni com más-

, . 
car ·. ---- n e . • e rva on . 

1rurgi ran cor eu _em anormalidade durant - o 
primeir , n ven min·uto · . . partir de então, , p ciente 
com · .. , u ap , .~ ta eixa de de , onf: rt m m -m­
b, ini rior di ei · 

eri 1 ,ado nível n itivo do bloqi "io e ma ez 
ue ·e ai 1da er efi ti o op· ou.•· e p r no · a sedaç-o 

.que não t nd , ad 10 om r sul ado n lev u a '· olha 
um an e i ral in 'a ória ,oro halo no .· ó · :o 

nitro o 20 , on d me mo om a adminis ra -o d 
an, · "'si ,o, g ral o m.', ara a p i n e pe::-::._ e u 
qu · a de do 1r in n . 

_ ..... a v · d , o pr ceclim ; o ·rurgico eri 1 

ou- bl qu io · en · · o n í I da inc1s o 
1 1 ,e laqueio mot r. 1 - ciente ! ,an ci ba tan 

a ·ta ·a e com qu · e ,dor a da e:::: mem ro, ·nferior 
direit que apr en a a frio em en himent · capf_ ar 

pul o - o 1ft · e - p di o· palpa a o ul 0 1 fe-
moral. 

ealizada rt rio afia d mero ' r . s i erior,e no ó -
-op r · ório imediato foi diagn st·cada o ,struç_ 10 , a nfv l 

. . moral comum. 1 

• • e· a end.01 , • do p ciente 
l d . · encia a cirur,gia i J ). 

egund desc • • a ç 1rurgi 

ilí 
, 

r - e m ema ram ,e en 

51 



ROCHA e SANTOS 

canal femoral, onde havia hematoma importante. Houve 
lesão contundente de artéria femoral comum por cimen­
to ósseo após perfuração do acetábulo direito. Foi realiza­
da anastomose término-terminal com ressecção do seg­
mento da femoral comum direita obstruída. 

No pós-operatório imediato e tardio confirmou-se cli­
nicamente o desaparecimento da síndrome isquêmica do 
membro inferior direito; não houve qualquer complica­
ção relativa à anestesia. 

No entanto, a partir do 3.0 dia de pós-operatório hou­
ve evolução do quadro com febre e sinais infecciosos na 
ferida operatória. Sendo diagnosticada infecção por pseu­
domonas a paciente veio a falecer no 10.0 dia de pós­
-operatório por choque séptico, após intenso tratamento 
clínico. 

COMENTÂRIOS 

Charnley e co]3 em 1960 introduziram o metilmeta­
crilato na cirurgia de fIXação de prótese de articulação de 
quadril. 

O cimento de acrílico se apresenta sob duas fonnas: 
sob a forma de pó, que é um polímero do metilmetacri­
lato, e a de líquido, que é um monômero da mesma subs­
tância. Na mistura das duas formas há uma reação exotér­
mica resultante da polimerização do líquido, o calor de 
polimerizaçã:o atingindo 80 - 96 OC5. 

Das complicações cardiorrespiratórias relatadas na li­
teratural 6 são citadas principalmente arritmias cardía­
cas, hipotensão arterial, hipoxemia e microembolismo 
pulmonar. 

As alterações circulatórias têm sido apresentadas3 
como resultantes de absorçã:o do metilmetacrilato pelo 
compartimento vascular. Reforçando esta teoria está o 
início abrupto de tais complicações2. A quantidade má­
xima de monômero que pode ser absorvida é função do 
tempo de mistura (preparo do cimento) e da superfície 
de contato com o cimento. No caso de prótese total de 
quadril, a superfície de contato entre o cimento e o ca­
nal medular femoral geralmente ultrapassa o acetábulo. 
A ação vasodilatadora pronunciada, sem ação dej,ressora 
miocárdica direta, também é sugendal,6_ 

Alguns casos de parada cardíaca ocorrendo poucos 
minutos após a aplicação do cimento na prótese total de 
quadril têm sido relatados4, 7. As causas possíveis incluem: 
embolia pulmonar difusa (por gordura, elementos ósseos, 
ar, polímeros de metilmetacrilato ), hipotensa:o arterial, 
choque anafàático e hipoxemia. 

Gtt:::snam e col 1 O descrevem o aumento na pressão in­
tramedular que se segue à introdução do cimento quen­
te, como podendo "empurrar'' gordura e medula, assim 
como, ar e/ou polímeros do próprio cimento para a arti­
culação, resultando em embolia pulmonar. 

Complicações vasculares diretamente ligadas ao cimen­
to ortopédico na prótese total de quadril têm sido descri­
tas. Estando os vasos femorais situados anteriormente à 
cápsula da articulação do quadril, e estando separados da 
mesma somente pelo tendão do psoas, correm o risco de 
serem lesados no momento da inserção da prótese no ace­
tábulo. Na cirurgia de prótese total de quadril, o trauma 
intra operatório determinando lesoes diretamente sobre 
a artéria femoral, tem sido caracterizado como térmico 
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ou mecânicol~. No entai:i~o, segundo o mesmo autor, a 
maior parte das complicações vasculares intra-operató­
rias se caracteriza por hemorragia aguda ou pelo desenvol­
vimento posterior de pseudo aneurisma ou fístula artéria­
-venosa, ou ainda, trombose venosa. 

É importante ressaltar que a trombose tem sua maior 
incidência no pós-operatório de cirurgia para p'rótese to­
tal de quadril com cimento ortopédico do que no de ci­
rurgia abdominal 15. 

Há descrição de um caso de síndrome isquêmica em 
membro inferior tardiamente à cirurgia de prótese total 
de quadri]13_ Neste caso a projeçã:o de espículas de ci­
mento a partir das margens do acetábulo lesou progressi­
vamente a parede posterior da artéria femoral. Pela fibro­
se que se instalou em torno do ponto de erosão nã'o hou­
ve formação de pseudo aneurisma, mas o rompimento 
da íntima permitiu a formação de trombos que emboli­
zaram para a periferia. 

O trauma vascular, além de possibilitar a formaçã:o de 
coágulos internos que causarão trombose posteriormen­
te, causa um determinado grau de vasoespasmo tanto nos 
vasos atingidos como nos colaterais. O vasoespasmo no 
local do traumatismo é devido à estimulação direta do 
plexo nervoso intrínseco; quanto ao vasoespasmo distal 
ao trauma e/ou da circulação colateral, este é mediado 
pelo arco reflexo simpático. 

Segundo Bonical 7, a dor isquêmica só aparece em 
50% dos pacientes com acidentes arteriais agudos. Os di­
versos sintomas de síndrome isquêmica (mumificação,. 
resfriamento, palidez, fadiga e dor) se associam de várias 
formas, de acordo com a velocidade com que se faz a 
oclusão orgânica e do grau de vasoespasmo, sendo este 
último um fator muito importante, se não o principal, na 
redução do fluxo sangüíneo ao membro. Uma vez blo­
queada a cadeia simpática, impede-se que ocorra o vasoes­
pasmo distal ao trauma que é, como já vimos, mediado 
pelo arco reflexo simpático. 

No presente caso, tendo a síndrome isquêmica se de­
senvolvido ainda no per-operatório, foi constatada que a 
perfuração do acetábulo deu passagem ao cimento orto­
pédico que aderiu diretamente à artéria femoral direita. 
O paciente apresentou dor aguda, lancinante e contínua, 
o que é característico da dor isquêmica por oclusão arte­
rial súbita. Além disso, essa dor foi rebelde ao tratamen­
to clássico, até mesmo com halogenado. Importante res­
saltar que mesmo com bloqueio simpático mantinha-se a 
dor. 

Sendo a sua circulação colateral pobre devido a arte­
rioesclerose e a procedimentos cirúrgicos prévios, o ex­
tenso desbridamento necessário à mobilização do quadril 
e a obstrução súbita de artéria calibrosa determinaram 
uma isquemia total do membro, uma vez que se perdia a 
circulação principal e, simultaneamente, não se dispunha 
de uma circulação colateral significativa. Dessa forma, 
mesmo com bloqueio simpático a dor permaneceu. Seu 
mecanismo principal nos parece ter sido a irritação das 
terminações nervosas pelas alterações teciduais devidas 
à hipóxia local, além da própria dor intrínseca da parede 
do vaso lesado. 
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LESAO VASCULAR DURANTE CIRURGIA PARA PRÓTESE 
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Resumo de Literatura 

RESPOSTA DAS CATECOLAMINAS PLASMÁTICAS À INTUBAÇÃO TRAQUEAL 

Foram detern,inadas as concentrações de cateco/aminas plasmáticas (adre­
nalina e noradrenalina) em 24 pacientes durante a indução da anestesia com tiopental só­
dio, e após intubação orotraqueal (IOT}. Administrou-se succinilcolina 1,0 mg. kg-1 ou 
pancuronio 0,1 mg. kg-1 para facilitar a IOT. Observou-se elevação da pressão arteml mé­
dia (PAM) em ambos os grupos após /aringoscopia e IOT, com aumentos concomitantes 
das concentrações plasmáticas de cateco/aminas, sendo estes aumentos mais pronunciados 
no grupo da succinilcolina. Observou-se co"elação significativa entre P AM e concentra­
ções de catecolaminas plasmáticas no grupo da succinilcolina. As medidas das concentra­
ções plasmáticas de cateco/aminas em amostras sa.ngüíneas retiradas dos compartimentos 
venoso central, venoso periférico e arterial periférico, foram similares. As maiores varia­
ções de concentrações oco"eram nas amostras do compartimento venoso central. Os auto­
res concluem que o uso de bloqueadores (3-adrenérgi.cos isoladamente para minimizar 
a resposta pressón·ca à IOT é ilógico, uma vez que parte desta resposta é devida à ativa­
ção de receptores c,-adrenérgicos (noradrena/ina). Consideram que é preferivel analisar 
amostras sangüíneas do compartimento venoso central naqueles casos onde se espera por 
pequenas alterações das concentrações de catecola.minas, em resposta a diversos estímulos. 
(Derbyshire DR, Chmielewski A, Fel/ D, Vater M, Acho/a K, Smith G - Plasma catecho/a­
mine responses to trachea/ intubation. Br J Anaesth 1983, 55: 855 - 860, 1983). 

COMENTÁRIO: Os resultados deste trabalho documentam a correspon­
dência entre hipertenção arterial subseqüente à IOT e aumento das concentrações plasmá­
ticas de catecola.minas. Estes resultados vêm confinnar achados anteriores, inclusive de 
autores naciona"is, segundo os quais só se obtem bloqueio eficaz da. resposta pressórica à 
IOT com o uso concomitante de bloqueadores o: e (3 adrenérgicos, e não apenas com o 
uso isolado de um ou outro tipo de bloqueador adrenérgico. Estes fatos têm importância 
particulannente naqueles pacientes ( como os hipertensos graves) onde pequenos aumen­
tos da pressão arterial podem levar a conseqüências drculatórias sérias. ( Nocite J R). 
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