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A embolia gasosa por via venosa é uma complicacao das intervencoes
neurocirurgicas realizadas com o paciente em posicdo sentada. Michenfel-
der e col.%, em 1.114 intervencbes feitas nesta posicdo, sendo 418 craniecto-
mias occipitais, observaram embolias em 11 déstes ultimos casos. Altenburg
(cit. por Michenfelder e col.1°) em 635 intervengbes assinalou embolia em
3,8% dos casos. Em revisdo da literatura, Tisovec e Hamilton 1?2 encontra-
ram incidéncias que variavam de 2,6 a 15%. A mortalidade nos casos de
embolia é grande; Ericson e col.? verificaram que nos casos relatados na li-
teratura, a mortalidade foi de 73%.

Na Clinica Neurolégica da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, dentre 394 intervencdes neurocirtrgicas feitas com os pacientes
em posicio sentada, ocorreu embolia gasosa determinando éxito letal em
trés casos. A freqliéncia e a gravidade dessa complicacdo, que deve ser
considerada em virtude da crescente utilizagdo da posicdo sentada nas in-
tervencgfes neurocirurgicas, motivam a apresentacao déste trabalho,

OBSERVACOES

Cas0 1 — Z.J.C., sexo masculino, branco, com 38 anos de idade (Registro H.C.
‘909.163), internado com o diagndstico de processo expansivo no angulo ponto-cerebelar
esquerdo. Exames de rotina confirmaram a presenca da neoplasia.

Intervencdo cirargica — Anestesia geral com nesdonal (2,5%), inoval e proté-
xido de az6to (66% ), entubacdo endotragqueal e contrdle do ritmo cardiaco com este-
tocépio pré-cordial. Paciente colocado em posicdo sentada e incisados os planos
superficiais. Craniectomia occipital, utilizando-se céra de osso, irrigacdo continua
com sdro fislolégico e rigorosa hemostasia. Alguns minutos apds o inicio da craniecto-
mia ocorreram alteracdes circulatérias e parada cardiaca sem que, préviamente, a
ausculta indicasse qualquer alteracdo do ritmo cardiaco; imediatamente, o paciente
foi colocado em decubito dorsal, sendo feita massagem cardiaca externa sem resultado.
A necrépsia mostrou colapso pulmonar parcial e enfizema pulmonar, além de um neu-
rinoma do nervo acistico esquerdo.

CAsSO 2 — G.C.O., sex0o masculino, branco, com 30 anos de idade (Registro H.C.
911.646), admitido com o diagndstico de malformacao occipito-cervical.

Intervencdo cirdirgica — Anestesia geral com nesdonal (2,5%), inoval e proto-
xido de azdto (66% ), entubacdo endotraqueal e contrdle do ritmo cardiaco com es-
tetoscépio pré-cordial. Paciente colocado em posicio sentada e incisdo dos planos
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superficiais. Craniectomia occipital, usando-se céra de o0sso, sdro fisiolégico e rigo-
rosa hemostasia. Pouso tempo depois de iniciada a craniectomia, foi ouvido, por
meio do estetoscopio pré-cordial, um ruido forte e, imediatamente apés, ocorreu queda
da pressdo arterial e aceleracdo do pulso, seguido de parada cardiaca. Colocado o
paciente em decubito dorsal, foi feita massagem cardiaca externa e, logo depois, to-
racotomia para massagem cardiaca a céu aberto, tudo sem resultado. A necrdpsia
demonstrou invaginacdo basilar, nada sendo encontrado de anormal no coracdo e
nos pulmaoes.

Caso 3 — J.A.C., sexo masculino, branco, com 5 anos de idade (Registro H.C.
920.940), internado com diagnostico de processo expansivo no verme cerebelar. Exa-
mes de rotina confirmaram o diagnéstico.

Intervencdo cirurgica — Anestesia geral com nesdonal (2,5%), inoval e proto-
xido de azdto (66% ), entubacdo endotraqueal e contrdle do ritmo cardiaco com este-
toscopio pré-cordial. Paciente colocado em posicio sentada e incisados os planos su-
perficiais. Graniectomia occipital, fazendo-se uso de céra de osso, soro fis'olégico e
rigorosa hemostasia. Durante a craniectomia, ocorreu alteracio da pressdo arterial
seguida de parada cardiaca, que ndo regrediu com o decubito dorsal e massagem car-
diaca externa. Um exame radiolégico do torax feito apdés o O4bito mostrou haver
grande quantidade de ar ao nivel das Areas cardiacas. A necrdépsia mostrou a pre-
senca de um meduloblastomma no verme cerebelar, nada sendo encontrado de anormal
no coracdo e nos pulmaoes.

COMENTARIOS

A posicdo sentada determina, nos vasos cranianos de pacientes subme-
tidos a intervengdes neurocirargicas, uma pressio subatmosférica; visto que
os vasos da diploe ndo se colabam, hia entrada de ar que vai localizar-se no
coracdo direito. Varias eram as hipdteses sGbre o mecanismo que provocava
os sinais e sintomas da embolia gasosa. Bierhans e Hintze (cit. por Emeri?),
mediante trabalho experimental com caes, concluiram que o mecanismo res-
ponsavel é a obstrucdo mecénica, excluindo a acdo reflexa, visto que os dis-
tarbios ndo sdo afastados pela vagotomia bilateral ou pela atropinizacéo
do animal.

Nao existem meios seguros para prevenir éste tipo de embolia, mas al-
gumas medidas podem ser tomadas para diminuir as possibilidades de ocor-
réncia desta complicacdo. Diversos autores % 8 9 11,12 congideram fteis para
a prevencdo da embolia, os seguintes cuidados; utilizar respiracdo controlada
com pressdo positiva durante a anestesia; evitar o uso de protéxido de azdto
na anestesia ou, entdo, usa-lo em baixa concentracao (menos de 50%), de-
vendo sua administragcdo ser interrompida no inicio da craniectomia pois
Munson e Merrick !, em trabalho experimental, demonstraram que quando
€ usado éste anestésico, a quantidade de ar necessaria para provocar a morte
€ menor; aumentar a pressdo venosa alguns minutos antes da craniectomia
(circuito fechado de anestesia, ventilacdo com pressdo positiva intermitente,
meias elasticas, macacdes pressurizados); usar durante a craniectomia, céra
de osso e soro fisioldgico.

Quando ocorre a embolia, é importante o diagnéstico precoce. De res-
ponsabilidade unica e exclusiva do anestesista, éste diagnéstico baseia-se
nos primeiros sinais de embolia: alteragio da ausculta cardiaca, aparecendo
um som forte e rude (“mill-whell”); alteracbes hemodinamicas (aumento da
pressdo venosa e queda da arterial); modificacdes nas concentracGes dos
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gases no sangue arterial e no biéxido de carbono e nitrogénio espirados. O
“mill-whell”, embora seja o sinal mais caracteristico da embolia, ndo é o
mais freqiiente e s6 se produz quando é grande a quantidade de ar. Maroon
e col. 8, realizando experiéncias em cdes, necessitaram injetar, rapidamente,
30 a 40 ml de ar na veia para obterem o “mill-whell”, coincidindo éstes dados
com os de Shivpuri (cit. por Maroon e col. ). Michenfelder e col.?, em 11
casos de embolia, constataram a presenca de ‘“mill-whell” em apenas trés.
Nos casos relatadgs néste trabalho, somente um apresentou o “mill-whell”.

Algumas proviiéncias podem ser tomadas visando a facilitar o diagnoés-
tico da embolia gasosa: estetoscopio esofagico, cateterizacdo do atrio direito
para contrdle da pressdo venosa, eletrocardiograma durante o ato cirargico
e dosagem dos gases inspirados e espirados % 10,12, Ultimamente, esta sendo
usado um monitor cardiaco ultrasénico que registra alteragbes do murmai-
rio cardiaco com quantidade minima de ar®. 7.

O tratamento da embolia visa impedir a entrada de ar no sistema venoso
(tamponamento dos vasos da diploe; aumento da pressdo venosa) e esva-
ziamento das camaras cardiacas, sendo recomendadas: a aspiracdo do ar
através do cateter intra-cardiaco; a manobra de Durant que consiste em
colocar o paciente em decubito lateral esquerdo e com a cabeca em nivel
inferior; a interrupc¢do no uso do protéxido de azéto, substituindo-o por oxi-
génio a 100% com pressdo positiva; o uso de vasopressores com acdo ino-
tropica positiva; a massagem cardiaca externa. A aspiracdo direta do co-
rag¢do e a massagem cardiaca a céu aberto ndo dao resultado, devido ao tempo
necessario para ser feita a toracotomia. Michenfelder e col.® nio assinala-
ram caso algum de Obito dentre os 11 que apresentaram embolia, utilizando
principalmente a aspiragdo do ar por cateter intra-cardiaco. Ericson e col. 2,
em 7 casos, recuperaram 5 pacientes com massagem cardiaca externa e ma-
nobra de Durant. Nossos casos foram todos fatais, apesar de usarmos a
manobra postural e massagem cardiaca externa e, em um déles (caso 2),
massagem cardiaca direta mediante toracotomia.

Analisando todos os dados relatados, verifica-se a grande importancia
da cateterizacao do coracgdo, seja para diagnostico precoce, seja para o tra-
tamento. Por outro lado, a utilizagdo do monitor cardiaco ultrasénico pode
ser de grande valia no diagnédstico precoce da embolia gasosa.

RESUMO

Sao relatados trés casos em que ocorreram embolias gasosas e éxito
letal em pacientes submetidos a interveng¢Ges neurocirirgicas em posicéo
sentada. As medidas preventivas e os métodos de diagnéstico e tratamento

sdo comentados.

SUMMARY

Air embolism in newrosurgery: report of three fatal cases

Three fatal cases of air embolism in which the patients were operated
in the sitting position are reported. Preventive care, methods for diagnos-
tical purposes and tretment resources are discussed.
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