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RESUMO
Croitor LBJ, Módolo NSP, Braz JRC, Rojas AC - Parada Cardía-
ca Inesperada Durante Colecistectomia. Relato de Caso

Justificativa e Objetivos - A parada cardíaca per-operatória é
um evento grave, e sua incidência em nosso serviço é de
31:10.000 anestesias. O objetivo deste relato é apresentar um
caso de parada cardíaca durante anestesia geral em uma
paciente submetida a colecistectomia.

Relato do Caso - Paciente feminina, 16 anos, 62 kg, estado
físico ASA I, submetida à colecistectomia por via aberta.
Midazolam (15 mg) por via oral foi a medicação pré-anestésica.
Foi realizadas indução anestésica com sufentanil (50 µg),
propofol (150 mg) e atracúrio (30 mg). A anestesia foi mantida
com isoflurano e N2O. Após trinta minutos de cirurgia ocorreu
bradicardia sinusal revertida com atropina (0,5 mg). Vinte
minutos depois, ocorreu outra bradicardia com bloqueio
átrio-ventricular de 3º grau evoluindo rapidamente para parada
cardíaca (PCR) em assistolia, apesar da administração de
atropina (1 mg). As manobras de reanimação foram iniciadas
imediatamente, juntamente com a administração de adrenalina
(1 mg), com retorno dos batimentos cardíacos espontâneos
após aproximadamente cinco minutos da PCR. A cirurgia foi
concluída e a paciente manteve-se estável hemodinami-
camente. A paciente foi extubada duas horas após o término da
cirurgia apresentando-se sonolenta, não contactante, com
bom padrão ventilatório e hemodinâmico. Após doze horas de
observação na unidade de terapia intensiva (UTI) a paciente
apresentava-se agitada e desconexa. Vinte e quatro horas
após a PCR a paciente recebeu alta da UTI consciente,
orientada, sem queixas e sem déficit neurológico. Recebeu alta
hospitalar no 4º dia do pós-operatório.

Conclusões - Diversos fatores podem contribuir para a
ocorrência de disritmias e parada cardíaca no per-operatório,
destacando-se a estimulação vagal secundária às manobras
cirúrgicas. O diagnóstico precoce e o rápido início das

manobras de reanimação são de fundamental importância
para a boa evolução neurológica desses pacientes

UNITERMOS - CIRURGIA, Geral: Videolaparoscópica;
COMPLICAÇÕES: parada cardiocirculatória.

SUMMARY
Croitor LBJ, Módolo NSP, Braz JRC, Rojas AC - Unexpected
Cardiac Arrest During Cholecystectomy. Case Report

Background and Objectives - Intraoperative cardiac arrest is
a severe event and its incidence in our hospital is 31:10000
anesthesias. This report aimed at presenting a case of cardiac
arrest during general anesthesia in a patient submitted to
cholecystectomy.

Case Report - Female patient, 16 years old, 62 kg, physical sta-
tus ASA I, submitted to cholecystectomy. Patient was
premedicated with 15 mg midazolam. Anesthesia was induced
with sufentanil (50 µg), propofol (150 mg) and atracurium (30
mg), and was maintained with isoflurane and nitrous oxide. Af-
ter thirty minutes of surgery, there was an episode of sinus
bradycardia reverted with atropine (0.5 mg). Twenty minutes
later, there was another episode of bradycardia with a third-de-
gree atrio-ventricular block, rapidly progressing to cardiac ar-
rest in asystole despite the administration of atropine (1 mg).
Resuscitation maneuvers were immediately started, simulta-
neously with the administration of epinephrine (1 mg) and spon-
taneous cardiac activity returned in approximately 5 minutes.
Surgery was concluded and patient remained hemodyna-
mically stable. Patient was extubated two hours after surgery,
somnolent , wi th sat is factory respiratory pat tern and
hemodynamic stability. After 12 hours of clinical observation at
the Intensive Care Unit, patient was agitated and confused. Pa-
tient was discharged from the ICU twenty-four hours after car-
diac arrest, conscious, oriented, without complaints or
neurological deficits. Patient was discharged in the 4

th
post-

operative day.

Conclus ions - Many cond i t i ons may con t r ibu te to
perioperative arrhythmias and cardiac arrest, including vagal
stimulation secondary to surgical maneuvers. Early diagnosis
and immediate resuscitation maneuvers are critical for a good
neurological outcome.

KEY WORDS - COMPLICATIONS: cardiac arrest; SURGERY,
General: videolaparoscopy

INTRODUÇÃO

Aparada cardíaca per-operatória é um evento grave, e
sua real incidência é difícil de ser avaliada devido aos di-

ferentes métodos empregados nos estudos publicados 1.
Em nosso serviço a incidência de parada cardíaca é de
31:10.000 anestesias, tendo como importantes fatores de
risco para a sua ocorrência a idade avançada, estado físico
ASA III ou mais e cirurgias de urgência ou emergência 2.
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O presente relato refere-se a um caso de parada cardíaca
durante anestesia geral em uma paciente submetida à cole-
cistectomia.

RELATO DO CASO

Pacientedosexo feminino,16anos,62kg,estado físicoASAI,
foi internada para ser submetida à colecistectomia devido à
colecistite crônica calculosa. Na avaliação pré-anestésica
relatou apenas episódios de broncoespasmo na infância.
Foi administrada medicação pré-anestésica com 15 mg de
midazolam por via oral, com bom resultado. Na sala de ope-
ração foi realizada monitorização com cardioscópio na deri-
vação DII, oxímetro de pulso e medida não-invasiva da pres-
são arterial. Foi realizada indução anestésica com sufentanil
(50 µg), propofol (150 mg) e atracúrio (30 mg), seguida de in-
tubação traqueal sem intercorrências e monitorização da
PETCO2. Para a manutenção da anestesia foram utilizados
isoflurano e óxido nitroso associado ao oxigênio (60%).
Após 30 minutos de cirurgia, a paciente apresentou episódio
de bradicardia sinusal, freqüência cardíaca (FC) de 47 bpm,
revertida com atropina 0,5 mg por via venosa. Vinte minutos
após este episódio a paciente apresentou grave bradicardia
(FC = 33 bpm), com traçado ao ECG compatível com bloqueio
átrio-ventricular de terceiro grau, acompanhada de hipoten-
são arterial (pressão arterial de 60 mmHg por 40 mmHg), di-
minuição da PETCO2 (9 mmHg), sendo mantida a SpO2 em
100% com FiO2 de 50%. Neste momento administrou-se 1
mg de atropina, por via venosa com interrupção da adminis-
tração de anestésicos inalatórios. A paciente evoluiu para
parada cardíaca em assistolia em poucos segundos. Pronta-
mente foram iniciadas as manobras de reanimação e admi-
nistrado 1 mg de adrenalina, por via venosa, com retorno dos
batimentos cardíacos espontâneos após aproximadamente
5 minutos da PCR.
Após a reanimação, a paciente apresentava-se com FC de
120 bpm, ritmo sinusal, pressão arterial de 130 x 100
mmHg, SpO2 100% e PETCO2 de 22 mmHg. Foi realizada ga-
sometria arterial que demonstrou valores de pH, PaO2,
PaCO2, HCO3 e dosagem de eletrólitos dentro da normali-
dade. O ECG de 12 derivações realizado após a PCR de-
monstrou ritmo sinusal e alterações inespecíficas da repo-
larização ventricular.
A cirurgia foi concluída e a paciente manteve-se estável he-
modinamicamente até o final do procedimento, quando foi
encaminhada à sala de recuperação pós-anestésica (SRPA)
inconsciente, em ventilação controlada.
A extubação foi realizada, sem intercorrências, duas horas
após admissão na SRPA. Após a extubação, a paciente apre-
sentava-se sonolenta, não contactante, movimentando es-
pontaneamente os quatro membros, com bom padrão respi-
ratório e estável do ponto de vista cardiovascular. Foi solici-
tada avaliação neurológica, sendo sugerida apenas obser-
vação clínica, que foi realizada na UTI.

Doze horas após o episódio de PCR, a paciente estava agita-
da, confusa e desconexa. Vinte e quatro horas após a PCR, a

paciente recebeu alta da UTI consciente, orientada, sem
queixas e sem déficit neurológico, referindo não se recordar
do dia anterior.

A paciente recebeu alta hospitalar no 4º dia do pós-operató-
rio após avaliação cardiológica, sendo levantada hipótese
diagnóstica de Síndrome Vaso-Vagal. Foi feito encaminha-
mento ao ambulatório para acompanhamento.

DISCUSSÃO

Disritmias no período per-operatório ocorrem em torno de
60% dos pacientes, sendo as mais freqüentes a bradicardia
sinusal e a taquicardia sinusal 3,4. A ocorrência de parada
cardíaca é rara, e as bradidisritmias graves, progredindo
para assistolia, são os principais mecanismos que podem le-
var à PCR no per-operatório 5. Em relação ao caso descrito,
destacamos dentre as possíveis causas de assistolia, a ação
depressora dos agentes anestésicos sobre o sistema cardio-
vascular, e a ocorrência de reflexo vagal secundário a mano-
bras cirúrgicas.

Os agentes anestésicos inalatórios e venosos, isoladamen-
te ou em associação, podem alterar a função do nó sinusal e
do nó atrioventricular levando à ocorrência de bradicardia si-
nusal, ritmos juncionais e até mesmo assistolia 1,6. Adepres-
são miocárdica direta com redução do débito cardíaco pode
ser observada com o uso do halotano em altas doses, mas é
menos freqüente quando outros agentes inalatórios são utili-
zados como, por exemplo, sevoflurano e isoflurano 7,8. Abra-
dicardia induzida pelos opióides deve-se à estimulação do
núcleo do nervo vago no SNC, e pode ser seguida de assisto-
lia, especialmente quando outro estímulo vagal encontra-se
presente 11.

Diversas manobras cirúrgicas podem determinar maior tô-
nus do sistema nervoso parassimpático. Dentre elas estão a
tração cirúrgica do olho, de vísceras intestinais ou estruturas
torácicas 4,9. Aestimulação vagal é importante causa de bra-
dicardia no per-operatório e pode levar a bloqueio AV de dife-
rentes graus e assistolia 10.

No caso relatado, a provável etiologia do quadro apresenta-
do pela paciente foi um reflexo vagal conseqüente à tração
da vesícula biliar no momento de sua dissecção, visto que
não havia nenhuma alteração do ponto de vista ventilatório e
as doses e concentrações utilizadas de agentes anestésicos
eram as habituais. Na avaliação cardiológica no pós-opera-
tório, esta hipótese foi reafirmada, uma vez que a paciente
negou quaisquer queixas relacionadas ao sistema cardio-
vascular e apresentava exame físico e ECG compatíveis
com a normalidade.

Deve-se ressaltar ainda a boa evolução neurológica apre-
sentada pela paciente, demonstrando a importância do diag-
nóstico precoce e rápido início das manobras de reanimação
no prognóstico da PCR.
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INTRODUCTION

Intraoperative cardiac arrest is a severe event with an inci-
dence difficult to evaluate due to different methodologies of
published studies 1. The incidence of cardiac arrest in our
hospital is 31:10.000 anesthesias. Major risk factors are ad-
vanced age, physical status ASA III or above and urgency or
emergency surgeries 2. This report presents a case of cardi-
ac arrest during general anesthesia in a patient submitted to
cholecystectomy.

CASE REPORT

A16-year-old female patient, 62 kg and physical status ASAI
was admitted for cholecystectomy due to chronic cholecysti-
tis. At preanesthetic evaluation patient referred only bron-
chospasm episodes in childhood.
Patient was premedicated with 15 mg oral midazolam. Moni-
toring in the operating room consisted of cardioscope in DII

lead, pulse oximetry and non-invasive blood pressure.
Anesthesia was induced with sufentanil (50 µg), propofol
(150 mg) and atracurium (30 mg), followed by tracheal intu-
bation without intercurrences and PETCO2 monitoring.
Anesthesia was maintained with isoflurane and nitrous oxide
in 60% oxygen.
After 30 minutes of surgery, patient presented sinus brady-
cardia, with heart rate (HR) of 47 bpm, which was reverted
with 0.5 mg intravenous atropine. Twenty minutes later, pati-
ent presented a severe bradycardia (HR = 33 bpm), with ECG
tracing compatible with third degree atrio-ventricular block,
followed by arterial hypotension (60 x 40 mmHg) and decrea-
sed PETCO2 (9 mmHg). SpO2 was maintained in 100% with
50% FiO2. Intravenous 1 mg atropine was immediately admi-
nistered and inhalational anesthetics were descontinued.
Patient evolved to cardiac arrest in asystole in few seconds.
Resuscitation maneuvers were promptly started and 1 mg in-
travenous epinephrine was administered. Spontaneous he-
art beats returned approximately 5 minutes after CA.
After resuscitation, patient presented with HR of 120 bpm, si-
nus rhythm, blood pressure of 130 mmHg x 100 mmHg, 100%
SpO2 and PETCO2 of 22 mmHg. Blood gases were analyzed
and revealed normal pH, PaO2, PaCO2, HCO3 and electroly-
tes levels. ECG with 12 leads after CA has shown sinus
rhythm and nonspecific ventricular repolarization changes.
Patient remained hemodynamically stable until surgery com-
pletion, when she was referred to the post-anesthetic reco-
very unit (PACU), unconscious and in controlled ventilation.
Patient was successfully extubated two hours after PACU ad-
mission. After extubation, patient was somnolent, with spon-

taneous movement of the four limbs, with good respiratory
pattern and hemodynamically stable. Neurological evaluati-
on was requested, being suggested clinical observation in
the ICU.
Twelve hours after CA, patient was agitated, confused and in-
coherent. Patient was discharged from ICU 24 hours after
CA, conscious, oriented, without complaints and surgical de-
ficits, also unable to remember the previous day.
Patient was discharged in the 4th postoperative day after car-
diologic evaluation. Vasovagal Syndrome was the hypothe-
sis raised. Patient was referred to the outpatient clinic for fol-
low-up.

DISCUSSION

The incidence of perioperative arrhythmias is 60%, being the
most frequent sinus bradycardia and sinus tachycardia 3,4.
Cardiac arrest is a rare event, and severe bradyarhythmias
progressing to asystole are the major events leading to intra-
operative CA 5. In our case, depressing action of anesthetic
agents on the cardiovascular system and vagal reflexes se-
condary to surgical maneuvers were considered possible
asystole causes.
Inhalational and intravenous anesthetics, isolated or in asso-
ciation, may change sinus and atrioventricular knots function
leading to sinus bradycardia, junctional rhythms and even
asystole 1,6. Direct myocardial depression with decreased
cardiac output can be observed with high halothane concen-
trations, but it is less frequent when other inhalational anest-
hetics, such as sevoflurane and isoflurane, are used 7,8. Opi-
oid-induced bradycardia is a function of CNS vagal nerve nu-
cleus stimulation and may be followed by asystole, especi-
ally in the presence of other vagal reflexes 11.
Several surgical maneuvers may increase parasympathetic
nervous system tonus, like eye, bowel or chest structures
traction 4,9. Vagal stimulation is an important cause of intrao-
perative bradycardia, which may lead to several AV blockade
levels and asystole 10.
In our case, the possible etiology could have been a vagal re-
flex following gall bladder traction at dissection, since there
were no ventilatory abnormalities and anesthetics doses and
concentrations were standard. At postoperative cardiologic
evaluation this hypothesis was reassured, since patient de-
nied any cardiovascular-related complaints, presenting nor-
mal physical evaluation and ECG.
It has also to be highlighted patient’s good neurological reco-
very, showing the importance of early diagnosis and prompt
resuscitation maneuvers for a good CA outcome.
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RESUMEN
Croitor LBJ, Módolo NSP, Braz JRC, Rojas AC - Parada Cardía-
ca Inesperada Durante Colecistectomia. Relato de Caso

Justificativa y Objetivos - La parada cardíaca per-operatoria
es un evento grave, y su incidencia en nuestro servicio es de
31:10.000 anestesias. El objetivo de este relato es presentar
un caso de parada cardíaca durante anestesia general en una
paciente sometida a colecistectomia.

Relato de Caso - Paciente femenina, 16 años, 62 kg, estado
físico ASA I, sometida a colecistectomia por vía abierta.
Midazo lam (15 mg) por v ía ora l fue la med icac ión
pré-anestésica. Fue realizada inducción anestésica con
sufentanil (50 µg), propofol (150 mg) y atracúrio (30 mg). La
anestesia fue mantenida con isoflurano y N2O. Después de
treinta minutos de cirugía ocurrió bradicardia sinusal revertida
con atropina (0,5 mg). Veinte minutos después, ocurrió otra
bradicardia con bloqueo átrio-ventricular de 3º grado
evolucionando rápidamente para parada cardíaca (PCR) en
asistolia, a pesar de la administración de atropina (1 mg). Las
maniobras de reanimación fueron iniciadas inmediatamente,
juntamente con la administración de adrenalina (1 mg), con re-
torno de los latidos cardíacos espontáneos después de
aproximadamente cinco minutos de la PCR. La cirugía fue
concluida y la paciente se mantuvo estable hemodinámi-
camente. La paciente fue extubada dos horas después del
término de la c i rugía presentándose soñol ienta, no
contactante, con buen padrón ventilatorio y hemodinámico.
Después de doce horas de observación en la unidad de terapia
intensiva (UTI) la paciente se presentaba agitada y desconexa.
Veinticuatro horas después la PCR la paciente recibió alta de la
UTI consciente, orientada, sin quejas y sin déficit neurológico.
Recibió alta hospitalar en el 4º día del pós-operatorio.

Conclusiones - Diversos factores pueden contribuir para la
ocurrencia de disritmias y parada cardíaca en el per-
operatorio, destacándose la estimulación vagal secundaria a
las maniobras quirúrgicas. El diagnóstico precoz y el rápido
inicio de las maniobras de reanimación son de fundamental
importancia para la buena evolución neurológica de eses
pacientes.
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