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m 1925 Bradbury e Eggleston descreveram o primeiro

caso de hipotensdo postural de origem idiopatica ' Por
sua vez, em 1960, Shy e Drager relataram dois casos de
doenca degenerativa do sistema nervoso, com ocorréncia
de importante instabilidade hemodinamica 2. S&o indivi-
duos portadores desta labilidade da presséo arterial com
tendéncia para eventos hipotensivos durante a anestesia,
em que a faléncia do sistema nervoso autdnomo (SNA) de-
termina os achados clinicos inerentes a sindrome *. Clini-
camente as principais manifestagdes sdo a hipotensao
ortostatica, parquinsonismo, disfungao urinaria, impotén-
cia sexual e diminui¢ao da sudorese °.
As alteragdes do SNA podem ser primarias, idiopaticas ou
devido a doengas sistémicas. O tipo familiar, chamada de
sindrome de Riley-Day, ocorre com maior predominénciaem
criangas. A variedade idiopatica € menos comum, manifes-
tando-se geralmente na segunda metade davida, com maior
freqiéncia entre as idades de 40 e 50 anos. Se um compo-
nente central se associa, como o parquinsonismo, a condi-
cdo recebe a denominagéo de sindrome de Shy-Drager °.
O propésito deste relato é apresentar um caso de paciente
comdisautonomiasubmetido aanestesia geral, ressaltando
a importancia da avaliagao pré-anestésica, monitorizagao
durante a anestesia, selegdo dos agentes anestésicos e da
técnica empregada.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 56 anos, branco, 80 kg, 1,70 m
de altura, apresentando diagnéstico de disautonomia com
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10 anos de evolugao. Acompanhando o quadro havia as se-
guintes doengas associadas: hipotireoidismo primario, fi-
brose pulmonarintersticial, infecgdo urinariapor Pseudomo-
nas aeruginosa (tratadacom cefepime 2gcada 12 horas, por
via venosa) e insuficiéncia adrenal (determinada pelo uso
crénico de corticéides). Ha dois meses havia apresentado
paradacardiorrespiratoria, tendorespondidoamanobrasde
reanimacéo. Dificuldades na manutengao de via aérea pér-
via determinaram a realizagao de traqueostomia prévia sob
anestesia local, com instalagido de canula n° 8.

Nos exames pré-operatérios, o hemogramaindicou hematé-
crito de 18%, sendoinfundidas duas unidades de concentra-
do de hemécias como preparativo para a cirurgia. Radiogra-
fia do torax apresentou pulmdes hipoexpandidos e consoli-
dacdes esparsas em ambos os pulmdes. Ecografia com ma-
peamento de fluxo a coresindicou calcificagdo do anel mitral
eprolapsodofolhetoposteriordavalvulamitralcom modera-
dainsuficiénciavalvular; fragdo de ejegcdode 71%. Tomogra-
fia computadorizada do térax mostrou importante redugao
do calibre do brénquio principal esquerdo.
Comomedicagao pré-anestésicafoiutilizada hidrocortisona
(100 mg por via venosa) duas horas antes do procedimento,
sendo encaminhado ao centro cirurgico em ventilagédo es-
pontanea e consciente. A cirurgia programada era uma epi-
glotepexia, visando profilaxiadaaspiracdo de contetdo gas-
trico.

Na sala de cirurgia o paciente foi monitorizado com cardios-
copianaderivagdo CMse oximetriade pulso. Canulizou-se a
artéria radial de membro superior esquerdo para acompa-
nhamentointensivodapressaoarterial. Realizadavendclise
nomembro superior direito com cateter 20G, iniciando-se in-
fusdo de 500 ml de cloreto de sédio a 0,9% antes do procedi-
mento anestésico. Para indugédo optou-se por anestésico
inalatério, empregando-se o sevoflurano em concentracao
inicialde 0,5% associado a 6xido nitroso/oxigénioa50%. Os
gasesforamfornecidos através da canulade traqueostomia,
dispensando uso de tubo traqueal. Progressivamente a con-
centracdo de sevoflurano foi aumentada até a obtengao de
inconsciéncia. Mantendo-se vigilanciapermanente sobre os
parametros hemodinadmicos, atingiu-se uma concentragcao
alveolar de 2,8%. A anestesia foi complementada com a ad-
ministragdo defentanil, emdosefracionada, somandoumto-
tal de 350 ug (4,3 pg.kg™) e atracurio, 32 mg (0,4 mg.kg™).
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Desta forma, obteve-se plano anestésico satisfatorio. O vo-
lume total de cristaléides infundido no per-operatério foi de
1300 ml.

Foi instituida ventilagdo controlada mecanica, com volume
corrente de 600 ml, freqliénciarespiratériade 10ipm. O volu-
me de gases administrados foide 2,5 L.min™". N&o houve al-
teragdes na oximetria de pulso, com saturagdo da hemoglo-
bina variando em 98-99%. A pressao traqueal oscilou entre
25 e 32 mmHg.

O procedimento cirurgico teve duragédo de 105 minutos e o
anestésico de 120 minutos. O despertar foi tranquilo, sem
necessidade de reversao do bloqueio neuromuscular ou uti-
lizagdo de antagonista opidide. O paciente foi encaminhado
a unidade de tratamento intensivo em ventilagdo esponta-
neaatravés dacanulade traqueostomia, permanecendoem
observacao durante 48 horas. Nao se registrou nauseas
e/ouvémitosnaUTI. Aseguir,foiencaminhado a enfermaria,
nao apresentando intercorréncias.

DISCUSSAO

A disautonomia compde um raro disturbio degenerativo de
etiologia desconhecida, com um predominio de manifesta-
¢oesentreaquintaesétimadécadasdevida. Apresentaevo-
lugéo lenta, em que os pacientes freqientemente morrem
apoés episodio de sincope com produgao de isquemia cere-
bral. Alguns pacientes podem tolerar uma presséo sistolica
de 70 mmHg sem queda do fluxo sanglineo cerebral, uma
vez que sua autorregulagéo é eficiente ¢ Pacientes acometi-
dos por esta doenga demonstram quadro clinico manifesta-
g% por insuficiéncia autondmica ou danos extrapiramidais
Ha muitas razdes para a ocorréncia de hipotenséo nestes
pacientes. Provavelmente uma combinagéao de reflexos ba-
rorreceptores desordenados, associados a uma resposta
vasoconstritora inapta a um estimulo importante. Além do
mais, a freqiéncia cardiaca pode se apresentar de forma
fixa, ndo aumentando o débito cardiaco em resposta a hipo-
volemia °. O quadro é acompanhado por hipersensibilidade
ao uso de noradrenalina por via venosa, o que é justificada
peladesnervacéo, isto é, as estruturas aumentam a sensibi-
lidade a seu neurotransmissor fisioldgico. Excecgéao é feita a
hipersensibilidade observada com a angiotensina, que ndo
exerce fungao neurotransmissora. Este achado tem levado
algunsinvestigadores aapontarumaalteragdonaregulagao
dos barorreceptores associados a tensao arterial, em detri-
mento a desnervagdo como causa da hipotensao postural
caracteristica da sindrome *°®7. Como resultado de uma dis-
fungdo do SNA, a avaliagao clinica de um paciente com esta
doencga é dificultada, uma vez que a sudorese, a taquicardia
eapressaoarterialndao podem serusadas comoindicadores
da profundidade da anestesia.

A manifestacéo clinica é diversa e variada (Quadro ). Em si-
tuagbes especificasapresengade estridorlaringeoe apnéia
durante o sono pode requerer traqueostomia, como neste
caso.
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Quadro | - Sinais e Sintomas da Disautonomia

Cardiovascular Neurolégico

Hipotensao ortostatica Rigidez extrapiramidal
Visdo borrada Imobilidade facial
Tontura em posicéo ereta Tremor
Sincope ao caminhar Incoordenagao de movimentos
Perda de consciéncia Fasciculagbes

Dificuldade na mastigagéo,
Geniturinario degluticéo e fala
Incontinéncia urinaria Estridor, crises de apnéia
Nocturia Pupilas anisocdricas
Politria noturna Atrofia da iris
Atonia vesical Paralisia ocular externa
Impoténcia sexual Nistagmo

Debilidade da musculatura
Gastrointestinal digital ou tibial anterior
Incontinéncia fecal Evidéncia de neuropatia em biépsia
Diarréia de musculo e eletromiografia
Constipagao Anidrose

Perda do ténus do esfincter retal Intolerancia ao calor

O diagnostico pode ser realizado através de manobras pos-
turais (posicao sentada, Valsalva); teste de estresse (altera-
coes fisioldgicas decorrentes da ativagdo do SNA simpati-
co); teste da fungdo parassimpatica (taquicardia pouco sig-
nificativa ou ausente apds injecao venosa de atropina; au-
mento limitado da acidez gastrica seguindo administragao
deinsulina); verificagdo dosreflexos termorreguladores (pa-
cientes com esta sindrome geralmente demonstram perda
da sudorese no tronco e nos membros). O uso de drogas va-
soativas merece especial atengao, vistoque hataquicardiae
hipertenséo significativas durante a infusdo de pequenas
doses de noradrenalina, fenilefrina e metoxamina. Esta hi-
persensibilidade a desnervacgéo decorre da agéo direta des-
tes farmacos; ja a falta de resposta a efedrina e metilanfeta-
mina confirmam lesdo no arco reflexo eferente .
Paracasosondeaocorrénciade hipotensdoéumevento es-
perado, a anestesia geral com adequada monitorizagao pa-
rece ser a técnica mais segura e efetiva. Foi escolhido um
agente inalatério para aindugédo visto que este pode ser titu-
lado, expondo o paciente a quantidades progressivamente
maiores, permitindo manuseioimediato em casode hipoten-
sao, atravésdaalteragcdodaconcentragdaodoanestésico ha-
logenado fornecido. Apesar dos cuidados inerentes a técni-
ca, houve significativa queda na presséo arterial durante a
administracao de sevoflurano visando a perda da conscién-
cia(Figura 1). Deu-se preferéncia ao sevoflurano por serum
anestésico halogenado que reune caracteristicas como boa
tolerabilidade e indugcao/emergéncia rapidas, proporciona-
da pelabaixalipossolubilidade (coeficiente de particao san-
gue/gas de 0,66)'*'*"_ Estas particularidades produziram
uma inducédo suave, ndo sendo observada tosse ou excita-
céo.
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Figura 1 - Comportamento Hemodinamico
PAM - Presséo Arterial Média
FC - FreqUéncia Cardiaca
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