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A abordagem da hipófise por via trans-esfenoidal não é 
técnica nova. Em 1907 esta via de acesso foi utilizada com 
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sucesso, pela primeira vez, por Schloffer (1º) em Viena. A par
tir desta data, muitas modificações e aquisições foram feitas, 
e uma das mais importantes foi feita por Cushing (3) em 1910, 
descrevendo a dissecção submucosa do septo nasal. 

Entretanto, com o evoluir da cirurgia transcraniana, ao 
lado da evolução da neuroanestesia, a via trans-esfenoi,dal foi 
abandonada por razões técnicas. 

Um neurocirurgião de Edinburgh, Dott (4), continuou a 
empregar a técnica trans-esfenoidal, a qual foi reintroduzida 
definitivamente na França, em 1958, por Guiot {'), que lhe 
deu enorme contribuição, em relação à maior segurança e 
melhor precisão operatória. Um dos seus discípulos, Hardy 
( 6). em 1968 utilizando o microscópio cirúrgico, consagrou 
definitivamente a abordagem rinos 0 pta1 trans-esfenoidal. 

Algumas vantagens desta técnica: a possibilidade de rea
lizar uma exerese seletiva •de adenomas hipofisários, sem alte
rar as funções hipofisárias; a possibilidade de praticar uma 
cirurgia com riscos mínimos, em pacientes idosos ou muito 
debilitados (7). 

Se de um lado o neurocirurgião se beneficiou com a téc· 
nica· trans-esfenoidal, o anestesiologista se encontrou diante 
de situações novas e que merecem a nossa atenção. Assim, 
poderemos citar: 1 - A dificuldade do anestesiologista em 
visualizar o paciente, por causa da via de acesso cirúrgica e 
do equipamento especializado, como o microscópio cirúrgico, 
o intensificador de imagens etc.; 2 - A sonda endotraqueal 
deve ser aramada e muito bem fixada, pois o manus2io inicial 
do paciente e a posterior posição cirúrgica, poderiam deslocá
la e ou dobrá-la; 3 - O posicionamento do paciente e dos 
equipamentos especializados, assim como a infiltração sub
mucosa de anestésico local feita inicialmente pelo cirurgião, 
geralmente ultrapassam em tempo a0 próprio ato cirúrgico; 
4 - Após o posicionamento definitivo do pacientes, deve haver 
uma imobilidade absoluta, motivada pela microscopia intra. 
operatória. 

Evidentemente o anestesiologista deve continuar atento 
às situações já encontradas nas cirurgias transcranianas, que 
são até certo ponto, comuns com a técnica trans-esfenoidal. 
Assim, temos no pré-operatório, o uso de corticóides e antibió
ticos sistêmicos, a avaliação cardio-circulatória e exames labo
ratoriais (glicemia, cortisona, ionograma, equilíbrio áci,do
base). No intra-operatório a reposição hormonal e monitora
gem de rotina para qualquer anestesia neurocirúrgica, assim 
como a atenção especial para a profilaxia e ou tratamento do 
edema cerebral. No pós-operatório pode haver alterações me
tabólicas, principalmente na doença de Cushing e retinopatia 
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diabética, assim como o aparecimento do diabete insípido, de 
ocorrência freqüente, mas geralmente fugaz e de fácil con
trole. 

A finalidade deste trabalho é apresentar uma complica
ção rara no decurso de uma cirurgia hipofisária, dentro de 
nossa série inicial de 16 abordagens selares por via rinoseptal 
transesfehoidal, e propor uma conduta que visa evitar e ou 
minimizar esta grave ocorrência. 

APRESENTAÇAO DE UM CASO 

Mulher, 28 anos, 92 kg. 
História Clínica: Há 10 anos amenorréia e galactorréia 

espontânea, procurou médico nesta época sem obter qualquer 
melhora. Há 6 anos começou a sentir cefaléia frontal com 
irradiação para a região temporal. A princípio a cefaléia cedia 
com analgésicos e posteriormente estas ,drogas progressiva
mente não faziam efeito. Juntamente com o aparecimento da 
dor, começou a ganhar peso, ter queimação epigástrica e no
tou di_minuição na diurese. A paciente é nulípara. Nega uso 
de qualquer medicamento. 

Exame físico: Paciente obesa (92 kg), abdomen em aven
tal, gibosidade discreta. Pressão arterial = 140/90 mm Hg, 
freqüência cardíaca = 80 batimentos por minuto (rítmico). 
Estrabismo convergente. O exame cardíaco e pulmonar nada 
revelou digno de nota. 

Exames de laboratório: Dosagem de prolactina sérica = 
150 nanogramas por mi de soro (normal = 5 a 25 nanogra· 
mas/mi), sendo que o restante da função hipofisária era 
normal. 

Exame radiográfico: O RX simples de crâneo mostrou 
grande aumento da sela túrcica, com erosão ,do seu assoalho, 
porém estudo aéreo (pneumoencefalografia fracionada) não 
mostrou expansão supra-selar. 

Diagnóstico: Adenoma hipofisário 
Conduta: Ressecção do adenoma, por a.bordagem da sela 

túrcica via rinoceptal transesfenoidal. 
Cirurgia: A paciente chegou na sala de cirurgia às 6,30h, 

sem medicação pré-anestésica, pressão arterial = 140 /90 mm 
Hg, freqüência cardíaca = 100 batimentos por minuto (rítmi
co). Em seguida foi feita a venopunção e injetado inovai 1 ml 
+ atropina 0,50 mg + diazepam 5 mg. Colocamos IV, SG 
5% + 500 mg de hidrocortisona. A seguir a indução foi feita 
com tiopental 250 mg + brometo de pancurônio 8 mg IV. A 
manutenção da anestesia foi realizada com alfatesin (CT 
1341) IV e N20 50% através do ventilador 850 de Takaoka 
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adaptado para o uso de N 20 (2). O cirurgião fez infiltração 
com anestésico local (lidocaína 1 % com adrenalina ..... . 
1/200. 000). A cirurgia iniciou às 9,00h e terminou às 11,00h. 
Durante todo o ato cirúrgico com exceção da complicação que 
será descrita a seguir, não houve alterações dignas de nota 
nas variá veis fisiológicas do paciente . 

Complicação intra-operatória: As 10,00h, quando o cirur
gião iniciou a manipulação hipofisária, houve queda da fre
qüência cardíaca de 110 para 60 batimentos por minuto. Esta 
alteração foi rápida, de mais ou menos 5 segundos. Eviden
temente, até este momento, não havíamos relacionado a bra
dicardia com a manipulação cirúrgica. Mais atentos no mo· 
nitor cardíaco, percebemos após 5 minutos, uma ausência to
tal de batimentos cardíacos, logo após uma bradicardia de 
curta duração ( mais ou menos 10 segundos). O cirurgião foi 
avisado, parou a manipulação do tumor e imediatamente ti
vemos o retorno da freqüência cardíaca aos níveis anteriores 
e nor1nais. A partir deste momento, havia o provável relacio
namento do ato cirúrgico com a parada cardiovascular. Assim, 
pedimos ao cirurgião após alguns minutos, que voltasse a ma
nipular o tumor hipofisário. Logo a seguir tivemos outra au
sência de batimentos cardíacos, voltando ao normal após a 
retirada da cureta que ressecava o tumor. Após este momento, 
o cirurgião procurou manipular o tumor com muita cautela 
e a cirurgia foi completada. A exerese foi subtotal seletiva, 
sem ocorrer outras complicações intra-operatórias. 

Pós-operatório: Tivemos um diabete insípido nos 5 pri
meiros dias, de fácil controle. Evidentemente a paciente teve 
cobertura de hormônios da supra-renal no período pós·opera
tórío. Não houve complicações dignas de nota neste período. 

Diagnóstico histopatowgico: Adenoma cromófobo da hi
pófise. 

Retorno após 7 meses: A paciente apresentava-se em bOas 
condições gerais, com um mínimo de gala.ctorréia ( controlada 
por medicamentos) e o restante da função hipofisária normal. 
Dosagem de prolactina sérica tendendo ao normal. Ausência 
de cefaléia. 

DISCUSSAO 

O controle da pressão arterial e freqüência cardíaca está 
relacionado com diferentes áreas do Sistema Nervoso Cen)l"al. 
Determinadas áreas localizadas na substância reticular do 
bulbo, ponte e mesencéfalo têm influência controladora sobre 
o sistema cardiovascular. Este sistema também é influenciado 
por áreas mais elevadas do Sistema Nervoso Central, como é 
o caso do hipotálamo. A estimulação na área pré-óptica do 
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hipotálamo anterior, causa pronunciada baixa da pressão ar
terial e da freqüência cardíaca (8). 

A relação anatômica e fisiológica entre o hipotálamo e a 
hipófise dispensam comentários. 

A mucosa pituitária, estimulada por agentes químicos 
(formo!, amoníaco, clorofór111io), pode ser ponto de iniciação 
de reflexos cardio-inibidores, temidos por anestesistas e capa
zes às vezes de produzir parada cardíaca (9). 

Em 1973, Cremonesi (1) refere um caso de queda acentua
da da pressão arterial, em um paciente que estava sendo sub
metido à hipofisectomia trans-esfenoidal, coincidindo com a 
manipulação da hipófise pelo neurocirurgião, a qual refere 
ter sido o provável fator responsável pela alteração cardiovas· 
cular relatada. 

No caso apresentado, a coincidência por 3 vezes, entre a 
manipulação cirúrgica e as alterações cardiovasculares, assim 
como a ausência de outra.s alterações concomitantes (sangra
mento, PVC, glicemia, temperatura, ventilaçã.o), nos faz in
ferir à manipulação do tumor hipofisário, como sendo a causa 
da parada cardiovascular. 

Recomendamos, portanto, para os anestesiologistas que 
trabalham com neurocirurgiões que utilizam esta abordagem: 
1. 0 Que a equipe anestésica-cirúrgica tenha o conhecimento e 
fiq_ue atenta para esta complicação rara e grave; 2.º A moni
torizacão cardiovascular é indispensá,rel para estes casos; 3.º 
Quando ocorrer a parada ca.rdiovascular, o anestesiologista 
deve avisar imediatamente o cirurgião. que deverá parar a 
manipulacão do tumor, aguardando a normalidade e em se
guida reiniciar a exerese do tumor hipofisário com mais cau
tela. 
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