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Informacéo Clinica

Apnéia Apos o Emprego do Midazolam
em Operacao Cesariana
- Relato de Um Caso

Marcius Vinicius Mulatinho Maranhdo, TSA'& Maria Helena Maranh&o®

Maranhdo M V M, Maranhdo M H - Apnoea following the use of midazolam during caesarean section - Case

report.

O s benzodiazepinicos s&do drogas utilizadas
amplamente em anestesiologia, devido a sua
propriedade de produzir amnésia associada a uma
acdo ansiolitica, miorrelaxante e anticonvulsivante®.
Suas minimas repercussdes nos sistemas cardio-
vascular e respiratério fizeram dos benzodiazepini-
cos os agentes de escolha na medicacdo pré-anes-
tésica, inducdo de anestesia geral, sedacdo nos blo-
queios espinhais e periféricos, nos pacientes com
precario estado geral e nos cardiopatas. Em que
pese serem amplamente utilizados, e, na maioria dos
casos, sem complicagdes, 0s benzodiazepinicos de
uso mais recente (flunitrazepam e midazolam) pare-
cem produzir um maior grau de depressdo respirato-
ria, quando comparados com as drogas de uso mais
antigo (diazepam, lorazepam), depressdo esta que
pode variar de uma discreta diminuicdo do volume
corrente e frequéncia respiratéria até apnéia, mesmo
em doses clinicas usuais e em pacientes higidos’.
Tivemos como objetivo neste artigo relatar o caso de
uma paciente obstétrica, submetida a operacdo ce-
sariana sob analgesia peridural e que, apoés a retira-
da do concepto, foi sedada com o emprego de mida-
zolam venoso, tendo apresentado subita apnéia.
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Relato do caso

Paciente de 27 anos, parda, 70 kg, Gesta lll Para Il
com duas cesarianas anteriores, foi programada
para cesariana eletiva.

Na visita pré-anestésica informou sobre as duas
cesarianas anteriores, sob analgesia peridural, sem
anormalidades. Negou transfusdes sangiiineas an-
teriores, bem como alergia a quaisquer outros medi-
camentos. Nao fumante, etilista social, ndo apresen-
tou complicacdes no transcorrer da gravidez e fazia
uso apenas de complexo vitaminico. Negou cardio-
patia, pneumopatia, diabetes e hipertensdo arterial.
Ao exame fisico, a paciente apresentava um bom
estado geral, presséo arterial de 110 x 70 mmHg (14,3
x 9,1 kPa), frequéncia cardiaca de 96 bpm, e fre-
gléncia respiratéria de 20 imp. N&o apresentava
edemas. Os exames laboratoriais estavam compati-
veis com o estado gravidico. Foi classificada quanto
a estado fisico em ASA I. A técnica anestésica esco
Ihida foi a analgesia peridural, ndo tendo sido pres-
crita medicacdo pré-anestésica.

Ao chegar a sala de operacdo foi realizada veno-
pun¢do no dorso da mao com cateter de teflon, n°® 18,
e realizada infusdo rapida de 1.000 ml de solugéo de
Ringer com lactato. A monitorizacdo da pressdo arte-
rial foi realizada através de esfigmomandmetro. A
puncdo epidural foi realizada com a paciente senta-
da, entre L,-L,, tendo o espago epidural sido identifi-.
cado através do teste de perda de resisténcia A
seguir foram injetados 100 mg de bupivacaina 0,5%,
sem adrenalina, no espaco epidural.

Apébs a colocacdo da paciente em posicdo supina,
o utero foi desviado para a esquerda, por um auxiliar,
até o inicio da cirurgia. Aos 20 minutos de inje¢cdo do
anestésico local, o bloqueio sensitivo era satisfatorio,
atingindo T4, e o bloqueio motor grau lll, na escala de

285



MARANHAO E MARANHAO

Bromage. A pressdo arterial era de 100 x 70 mmHg
(13,0 x 9,1 kPa) e a freqiéncia cardiaca de 100 bpm.
Foi entdo autorizado o inicio da cirurgia Apés a
retirada do concepto e da placenta foram adi-
cionados cinco unidades de ocitocina a 500 ml
de solucdo do cloreto de sddio a 0,9%. A pres-
sdo arterial neste momento estava mantida em
100 x 70 mmHg (13,0 x 9,1 kPa) e a freqiéncia
cardiaca era de 105 bpm. Foi utilizado entdo, com a
finalidade de sedacdo, 7,5 mg de midazolam diluidos
em solugdo de cloreto de sodio a 0,9%, perfazendo
um volume de 10 ml que foram injetados em
aproximadametie 60 segundos. Ap6s o término da
injecdo a paciente apresentou intensa diminuicdo do
volume corrente e freqUéncia respiratéria, evoluindo
rapidamente para apnéia. Foi iniciada ventilacdo
artificial com O,a 100% sob mascara. A pressédo
arterial era de 120 x 70 mmHg (15,6 x 9,1 kPa) e a
frequéncia cardiaca de 120 bpm. A ventilacéo
artificial foi mantida por aproximadamente 5 minutos,
ap6s a qual a paciente assumiu a ventilacdo es-
pontdnea Ao final da cirurgia a paciente apresen-
tava-se sonolenta, respondendo a estimulos verbais,
pressdo arterial de 120x 70 mmHg (13,6x 9,1 kPa),
frequéncia cardiaca de 110 bpm e frequéncia respi-
ratéria de 16 ipm. Evoluiu satisfatoriamente no pds-
operatério. Teve alta hospitalar 48 horas ap6s o
procedimento cirlrgico.

DISCUSSAO

O midazolam & o mais recente benzodiazepinico
comercializado. Em doses clinicas usuais para pro-
duzir sedacdo basal (0,14-0,15 mg.kg*)’reduz o vo-
lume corrente e a freqiiéncia respiratéria suavemen-
te’. Entretanto, em doses superiores a 0,2 mg.kg”
pode provocar depressdo respiratéria de moderada
a intensa™, bem como uma diminuicdo a resposta
ventilatéria ao CO,’. Estas complicacdes sdo mais
frequiéntes com injecdes venosas rapidas™’ e em
pacientes debilitados.

No presente caso, utilizamos uma dose inferior a
recomendada, a injecdo foi feita lentamente e em
paciente com 6timas condi¢cdes clinicas. Entretanto,
fomos surpreendidos com uma subita apnéia? que
nos obrigou a instituir assisténcia ventilatéria artifi-
cial. Isto serve de alerta a colegas endoscopistas e
radiologistas que, muitas vezes, usam o midazolam
como sedativo basal, sem sequer ter em maos uma
fonte de oxigénio e material de reanimacdo pronta-
mente disponiveis. O conceito de que o0s benzodi-
zepinicos seriam drogas isentas de efeitos respirato-
rios, mesmo em doses clinicas usuais, em pacientes
higidos, nem sempre é verdadeiro, como o0 caso aci-
ma relatado pode mostrar. Material de reanimacdo
deve estar sempre presente para evitar consequén-
cias desagradaveis e irreversiveis.
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