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INTRODUÇÃO
Acidente vascular encefálico (AVE) perioperatório é 

definido como infarto cerebral, de etiologia isquêmica 
ou hemorrágica, que ocorre durante a cirurgia ou em 
até 30 dias após o procedimento cirúrgico1. 

A ocorrência de tal evento em pacientes durante o 
perioperatório de cirurgias não cardíacas, não neuro-
lógicas, constitui acontecimento catastrófico. Estudos 
apontam que nesse contexto há risco oito vezes maior 
de mortalidade2. 

Na prevenção desse evento, é de suma importân-
cia identificar os fatores de risco para essa complica-
ção, bem como o contexto cirúrgico no qual o paciente 
se encontra.

RELATO DE CASO
Paciente NDO, feminina, 55 anos de idade, porta-

dora de hipertensão arterial sistêmica de difícil controle, 
diabetes mellitus tipo II, dislipidemia, obesidade grau 3 
(IMC 42kg/m2) e tabagista. Realizou consulta pré-anes-
tésica, com exames laboratoriais dentro da normalidade 
e avaliação cardiológica com estratificação de baixo ris-
co para evento cardiovascular. Foi admitida na sala ope-
ratória para a realização de reparo cirúrgico de lesão 
em manguito rotador à direita. Apresentou-se ansiosa, 
com níveis tensionais elevados, medidos no membro 
superior esquerdo, 210x115 mmHg na primeira aferi-
ção. Após ansiólise endovenosa com midazolam 2mg  
e fentanil 50mcg,  a pressão arterial reduziu para 163 
x 92 mmHg, considerado aceitável para o seguimento 
do ato anestésico-cirúrgico. Foi realizado bloqueio de 
plexo braquial direito utilizando 30ml de Bupivacaína 
0,33% com vasoconstrictor por via interescalênica, 
guiado por ultrassonografia, sem intercorrências. A se-
guir, indução de anestesia geral com Propofol 180mg, 
Fentanil 200mcg e Rocurônio 50mg, intubação oro-
-traqueal e manutenção em ventilação controlada sob 
pressão positiva com O2 50%, ar comprimido 50% e 

Sevoflurano a 2%. O posicionamento cirúrgico, reali-
zado em conjunto com a equipe da Ortopedia, deno-
minada “beach chair position” ou “cadeira de praia”, 
foi adotado imediatamente após a indução da anes-
tesia geral.  Notou-se descenso dos níveis tensionais, 
após posicionamento, que foi prontamente corrigido 
com uso de vasopressor (etilefrina). Controle rigoroso 
da pressão arterial média (PAM) foi realizado durante 
todo o procedimento, com uso intermitente de vaso-
pressor para manutenção de níveis adequados (PAM 
> 90 mmHg, admitindo-se uma diminuição máxima de 
20% do valor inicial após ansiólise).O tempo anestési-
co cirúrgico do procedimento foi de três horas e quinze 
minutos. Houve prolongamento significativo no tempo 
de despertar, a despeito de estratégias utilizadas, tais 
como reversão de bloqueio neuromuscular, bem como 
antagonização do opioide. 

Na emergência da anestesia foi verificado prejuí-
zo cognitivo, evidenciado por distúrbio de linguagem, 
associado déficit motor pronunciado à direita, carac-
terizado por hemiplegia em membro inferior esquer-
do. À primeira análise, o membro superior direito não 
foi passível de avaliação, devido ao fato de estar sob 
anestesia regional. Sob suspeita de acidente vascular 
isquêmico, foi acionada a equipe de neurointervenção, 
que contraindicou terapia trombolítica por tempo porta-
balão superior a 04 horas. 

A paciente foi encaminhada à UTI para seguimen-
to terapêutico. A tomografia de admissão evidenciou 
hipodensidades córtico e subcorticais em território 
frontoparietal esquerdo, bem como área sugestiva de 
acidente vascular isquêmico prévio. Após controle to-
mográfico realizado com 24 horas, houve confirmação 
de acidente vascular isquêmico em região frontal es-
querda,  achado compatível com os déficits apresen-
tados pela paciente. A mesma permaneceu na UTI por 
três dias, alcançando recuperação total do déficit mo-
tor em 48 horas pós-evento isquêmico. Recebeu alta 
hospitalar após dez dias do procedimento, mantendo 
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discreto déficit de linguagem oral com predomínio na 
expressão.

DISCUSSÃO
O acidente vascular encefálico (AVE) perioperató-

rio é primariamente associado a cirurgias cardiovas-
culares de grande porte, mas também tem sido docu-
mentado após cirurgias gerais. Estudos reportaram a 
incidência desse evento após hemicolectomias (0,7%), 
artroplastias de quadril (0,2%) e lobectomias ou seg-
mentectomias pulmonares (0,6%)3. A incidência pode 
ser subestimada, pois muitas alterações são leves, 
transitórias e não diagnosticadas. A mortalidade perio-
peratória relativa a esse evento é de 18- 25%4. 

Fatores de risco para o AVE perioperatório incluem 
doença renal, fibrilação atrial, valvulopatias, insufici-
ência cardíaca congestiva, hipertensão, doença caro-
tídea, tabagismo e história de AVE prévio3. A maioria 
dos acidentes vasculares são do tipo isquêmico, ao 
invés de hemorrágicos2-5.

Além dos fatores de risco relacionados ao paciente, 
tipo de cirurgia, tempo cirúrgico e aspectos relativos ao 
posicionamento devem ser levados em consideração 
quando estratégias para prevenir o AVE perioperatório 
necessitam ser adotadas. 

A posição “beach chair position”, denominada posi-
ção em cadeira de praia, consiste em adotar a posição 
sentada em ângulos que podem variar entre 30° e 90°.  
É frequentemente adotada em procedimentos artros-
cópicos de ombro por promover posição anatômica, 
menor chance de lesão do plexo braquial, aumento da 
mobilidade intraoperatória do ombro e maior facilidade 
na colocação dos pórticos6.

A despeito de todos esses benefícios, durante o po-
sicionamento em cadeira de praia, uma série de altera-
ções hemodinâmicas podem levar ao comprometimen-
to da circulação cerebral. Na posição sentada ocorre 
redução da pressão arterial média, da pressão veno-
sa central, do volume sistólico e do débito cardíaco.  
Mecanismos compensatórios, no indivíduo acordado, 
tais como aumento da resistência vascular sistêmica, 
em cerca de 30% a 60%, visam minimizar as altera-
ções mencionadas. Entretanto, observa-se redução 
na pressão de perfusão cerebral da ordem de 15% na 
posição sentada.  A drogas anestésicas, devido a seus 
efeitos vasodilatadores, provocam uma redução ainda 
maior do retorno venoso, repercutindo em queda da 
pressão de perfusão cerebral7. 

Uma das estratégias adotadas por cirurgiões nas 
artroscopias de ombro é a solicitação de redução da 
pressão arterial para diminuir o sangramento e conse-

quentemente promover melhor campo cirúrgico8.  Uma 
série de quatro casos demonstrou que a combinação 
de hipotensão deliberada com o posicionamento em 
cadeira de praia comprometeu severamente a pressão 
de perfusão cerebral com resultados catastróficos7.

Estudos apontam que o conceito de que a autor-
regulação cerebral se mantém em valores de PAM, 
numa faixa de variação de 50 – 150 mmHg, deve ser 
questionado quando pacientes com múltiplos fatores 
de risco para doença vascular se encontram em con-
texto perioperatório. Assim, o limite inferior de autorre-
gulação é variável entre os indivíduos e pode ser alte-
rado pelas patologias apresentadas, como hipertensão 
ou doença cerebrovascular preexistente, de modo que 
maiores valores de PAM são necessários para man-
ter a autorregulação cerebral. Além disso, a aferição 
da pressão arterial ao nível do braço superestima a 
pressão cerebral na posição sentada, necessitando da 
aplicação de valores de correção9. 

Frente a eventos catastróficos, como o AVE periope-
ratório, um estudo em pacientes com perfis adequados 
para cirurgia ambulatorial demonstrou que a realiza-
ção de artroscopias de ombro sob anestesia regional e 
sedação, com manutenção da ventilação espontânea, 
parece proteger contra a ocorrência desse evento. A 
explicação mais plausível para essa relação é o fato 
de que a ventilação por pressão positiva, utilizada du-
rante anestesias gerais, proporciona queda do débito 
cardíaco, repercutindo negativamente na pressão de 
perfusão cerebral, como já foi exposto8,9. 	

O somatório dos múltiplos fatores de risco exibidos 
pela paciente (hipertensão, obesidade, diabetes tipo II, 
dislipidemia, tabagismo e provável AVE isquêmico pré-
vio) com o posicionamento adotado para a execução 
da cirurgia aumentou o risco para a ocorrência do des-
fecho observado. Diante deste fato, torna-se evidente 
a importância do adequado preparo perioperatório dos 
pacientes de  risco, principalmente controle pressórico, 
além de seleção cuidadosa dos pacientes que realiza-
rão o procedimento na posição de cadeira de praia, 
associada ou não à anestesia geral.
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RESUMO
Os autores relatam um caso de doença de Blount 

bilateral em paciente adulto, após falha do tratamento 
cirúrgico realizado na infância, tendo como resultado 
uma deformidade multiplanar complexa e limitante, as-
sociada a um quadro de artrose.  

INTRODUÇÃO 
A doença de Blount é caracterizada por um distúr-

bio do desenvolvimento da parte medial da fise proxi-
mal da tíbia, resultando em uma deformidade multipla-
nar do membro inferior. O alinhamento no plano frontal 
apresenta uma deformidade em varo, que se associa 
em graus variados com recurvato do joelho e rotação 
interna do membro. O envolvimento bilateral é comum. 

Langenskold descreveu seis estádios radiográficos, 
com mudanças progressivas na metáfise e epífise pro-
ximal da tíbia. Com o avançar da idade e nos estágios 
mais avançados de Langeskold, alterações permanen-
tes podem ocorrer na epífise proximal da tíbia.

Com a melhora dos métodos cirúrgicos na infân-
cia, sequelas com deformidade graves são bastante 
incomuns, mesmo nos grandes centros. As sequelas 
da doença de Blount, quando não adequadamente tra-
tadas ou que evoluíram de forma desfavorável após o 
tratamento, podem resultar em graves deformidades 
nos membros inferiores associadas ao desenvolvi-
mento de artrose com defeitos ósseos na tíbia.

RELATO DE CASO
Foi encaminhado no dia 17/05/2013 para o Ambu-

latório Silva Lima, do SUS do Hospital Santa Izabel, 
um paciente masculino, V.P.F., ex-pedreiro, 49 anos de 
idade, devido a uma deformidade progressiva em varo 
grave de ambos os joelhos, associada à dor crescen-
te, limitando de forma considerável sua deambulação. 
Relatou que possui esta deformidade desde a infância 
e que, aos 15 anos, foi submetido a um procedimento 
cirúrgico em ambos os joelhos, para correção que não 
obteve o resultado esperado, tendo evoluído com vari-
zação progressiva dos joelhos . 

Ao exame físico apresentava uma deformidade em 
varo bilateral assimétrico pior à direita, acentuado com 
aproximadamente 60o, que se acentuava com a deam-
bulação por uma marcante flambagem de ambos os 
joelhos. A deformidade era irredutível e se acentuava 
com o stress em varo a 0 e 30o. Seu arco de movi-
mento era de 0 a 110o em ambos os joelhos, com dor 
em extremos de movimento. Apresentava ainda uma 
marcante atrofia muscular dos membros inferiores que 
estava associada com o desuso crescente dos mem-
bros inferiores. 
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Estadiamento de Langeskold Figura 1 - Raio X panorâmico dos membros inferiores
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