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ANESTESIA, Obstétrica; Justificativa e objetivo: A pré-eclampsia € uma sindrome da disfuncao de multiplos 6rgaos (SDMO)
CIRURGIA, Cesarea; devido a suas manifestacoes tipicas e atipicas que incluem hipertensao, proteindria, sindrome
Insuficiéncia de HELLP, encefalopatia hipertensiva e coagulopatia. O manejo ideal desses pacientes requer uma
Multiplos Orgaos; avaliacdo do balanco entre os beneficios e riscos das estratégias terapéuticas, anestésicas e
Pré-Eclampsia; obstétricas.

Sindrome HELLP. Relato de caso: Paciente gravida de 35 anos, com uma gravidez anterior sem complicacées, deu

entrada em nosso instituto médico em carater de emergéncia as 29 semanas de gravidez. A paciente
apresentava-se com tontura, anglstia no peito, palpitacdo, visao embacada e sangramento
vaginal. Ap6s exame fisico e laboratorial, a paciente foi diagnosticada com pré-eclampsia grave,
sindrome HELLP, descolamento prematuro da placenta e SDMO. A paciente também apresentava
deformidade da coluna vertebral e pélvica, fixacdo da articulacdo mandibular e deslocamento
traqueal por causa de um acidente de transito ocorrido havia 11 anos. Portanto, uma cesariana
de urgéncia foi feita sob anestesia geral com intubacdo nasotraqueal usando fio-guia. A paciente
recebeu alta diretamente da unidade de terapia intensiva obstétrica no sétimo dia pos-operatorio,
com pressao arterial normal e recuperacao completa das funcoes organicas.

Conclusoes: Este caso merece uma discussao mais detalhada sobre as consideracoes anestésicas
no momento de se tomar uma decisao clinica para o tratamento de tal paciente. O bloqueio do
neuroeixo € a primeira escolha para pacientes com pré-eclampsia submetidas a cesariana quando
existe uma trombocitopenia moderada, mas nao progressiva. Quando se opta pela anestesia geral,
sedacdo e analgesia adequadas sao necessarias para o bom controle da resposta do estresse a
intubacdo, especialmente em pacientes com sinais neurologicos, e para evitar complicacoes
cerebrais sérias.
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Introducao

Pré-eclampsia é definida como uma sindrome da disfuncao de
multiplos 6rgaos (SDMO), com manifestacoes clinicas tipicas
(hipertensao e proteinuria) e/ou atipicas como a sindrome
HELLP (hemolise, elevacao das enzimas hepaticas e trom-
bocitopenia), encefalopatia hipertensiva e coagulopatia '3.
A raquianestesia é a primeira escolha para pacientes com
pré-eclampsia por ser de facil execucdo e menos traumatica
do que a anestesia epidural. Embora o hematoma espinal
acidental seja um risco em potencial para essas pacientes,
a raquianestesia ainda é recomendada para pacientes com
trombocitopenia moderada, mas nao progressiva >7. Ha
relato de anestesia geral bem-sucedida com remifentanil
nessas pacientes®, embora atencao especial seja necessaria
devido ao potencial do risco de via aérea dificil durante a
inducao anestésica, causado pelo estreitamento do espaco
oral resultante de edema fibroelastico em gravidas®. A anes-
tesia bem-sucedida depende do balanco entre os beneficios
e riscos na escolha da técnica anestésica e na execucao das
estratégias terapéuticas obstétricas.

Relatamos aqui o caso de uma abordagem bem-sucedida
de uma multipara, apresentando-se com pré-eclampsia,
sindrome HELLP, deformidade da coluna vertebral, desloca-
mento das vias aéreas e movimento limitado da articulacao
mandibular, para cesariana sob anestesia geral com intubacao
nasotraqueal. Com excecao do manejo, licdes importantes fo-
ram aprendidas com o tratamento nao habitual da paciente,
objetivando-se um melhor atendimento clinico futuro. Além
disso, revisamos a literatura sobre as consideracoes anesté-
sicas em tais pacientes para fins de praticas de ensino.

Relato de caso

Consentimento informado foi obtido da paciente antes de
apresentar suas fotos e informacoes para publicacao.
Parturiente de 35 anos (altura 1,52 cm, peso 60 kg),
com histéria de parto cesario anterior sem complicacoes,
deu entrada em nosso instituto médico as 29 semanas de
gravidez com queixa de tontura, dispneia, palpitacao, visao
embacada e sangramento vaginal. Na unidade de emergéncia,
a paciente teve embotamento afetivo e nivel reduzido de
consciéncia, com escore 11 na Escala de Coma de Glasgow.
Exame fisico foi feito apos atendimento psicologico e iden-
tificamos movimento limitado da articulacao mandibular
com apenas cerca de 0,5 cm de abertura oral (Figura 1A),
retroflexao restrita do pescoco, deformidades patologicas
da coluna vertebral e da pelve (Figura 1B), atrofia grave do
musculo do membro inferior esquerdo (Figura 1C), edema
depressivel moderado abaixo do umbigo e edema da conjun-
tiva bulbar. A paciente nao apresentou registros de exames
pré-natais. A pressao arterial (PA) era de 200/140 mm Hg,
frequéncia cardiaca de 123 bpm, frequéncia respiratoria de
22 rpm e saturacao de oxigénio no sangue arterial (Sa0,) de
99%. Os sons respiratorios eram asperos em ambos os lados
e roncos eram ouvidos nas bases dos pulmoes. A frequéncia
cardiaca fetal (FCF) oscilava entre 110 e 140 bpm. A Tabela
1 mostra os resultados dos testes laboratoriais. Exame nao
invasivo da funcdo cardiaca revelou um estado de baixo
débito cardiaco e alta resisténcia. Eletrocardiograma de
12 derivacbes (ECG) mostrou taquicardia nodal, bifasica;
inversao ou onda T plana nas derivacoes DI, DIlI, aVF e V4-
V6 e onda QRS alta nas derivacoes precordiais (Figura 2).

Tabela 1 Dados Laboratoriais Basais e Durante o Acompanhamento da Paciente.*

Acompanhamento
Variaveis Basal 1hPré-op 9hpos-op 1dpés-op 2dPés-op 5dpoés-op Variagdo normal
Eritrocitos (x 10™2.L1) 4,97 3,44 2,49 3,08 3,50 3,42 3,50-5,50
Hemoglobina (g.L") 141,0 104,0 84,0 91,0 104,0 105,0 110,0-150,0
Hematocrito (%) 0,47 0,33 0,22 0,29 0,34 0,31 0,30-0,50
Leucacitos (x 10°.L") 8,7 5,4 6,4 9,4 6,9 5,9 4,0-10,0
Plaquetas (x 10°.L") 80,0 54,0 67,0 83,0 90,0 99,0 100,0-300,0
Aspartato aminotransferase 175 152 114 166 119 28 0-45
(lu.L")
Alanina aminotransferase 197 183 140 176 172 65 0-45
(1u.”")
Bilirrubina total (uM.L") 26,2 11,1 15,6 17,1 13,5 3-22
Fosfatase alcalina (IU.L") 315 264 209 188 190 15-150
Lactato desidrogenase 694 536 518 574 358 110-250
(lu.L")
Proteinuria +++ +++ +++ +++ ++ ++ -
Hematuria + ++ ++ + + + =
Creatinina (uM.L") 165,7 175,2 164,3 175,9 159,6 146,8 36-123
Nitrogénio ureico (mM.L") 11,95 11,09 10,19 8,24 4,86 6,201 2,1-7,2

*As variagoes normais das variaveis sao baseadas na populagao chinesa. Para converter os valores do nitrogénio ureico para miligrama
por decilitro, multiplicar por 2,801; para converter os valores de creatinina para miligrama por decilitro, multiplicar por 0,011; para
converter os valores de bilirrubina total para miligramas por decilitro, multiplicar por 0,058; op: operacao.
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Figura 1 Condicao geral da paciente.

0 exame ecografico mostrou hematoma com 5,3 x 4,7 x 2,6
cm?®entre a separacao da placenta e do Utero. Finalmente,
chegamos ao diagnodstico de pré-eclampsia grave com sin-
drome HELLP, possivel descolamento prematuro da placenta,
SDMO, Utero cicatrizado, deformidades da coluna vertebral,
inclinacdo pélvica e deslocamento das vias aéreas superio-
res. Portanto, hidralazina foi prescrita a uma dose inicial de
10 mg quatro vezes por dia durante os primeiros dois dias,
aumentando-se para 25 mg quatro vezes por dia durante
os dois dias seguintes. A PA oscilou entre 190-210/135-140
mm Hg pos-tratamento com hidralazina. As 9 horas do quinto
dia, hipdxia neonatal foi identificada e cesariana de urgéncia
foi decidida por obstetras especialistas. Antes da cirurgia, 5
mg de fentolamina intravenosa e 1 g de sulfato de magnésio
em solucao a 25% e 0,1 mg de betametasona intramuscular
foram prescritos para a preparacao da cesariana. A pressao
arterial foi monitorada continuamente e persistentemente
mantida entre 180-190/130-140 mm Hg.

Conduta anestésica

Consentimento informado foi obtido antes da anestesia.
Por causa da deformidade na regiao lombar e historia de
cirurgia da coluna, além de problemas de coagulacéo (testes
laboratoriais apresentados na Tabela 2), a decisao foi pela
anestesia geral. Por causa do movimento limitado da man-
dibula e da coluna cervical, nossa primeira tentativa foi a
intubacao orotraqueal, mas nao obtivemos sucesso. Em se-
guida, tentamos uma intubacao nasotraqueal feita as cegas,
com o uso de uma sonda endotraqueal (5,0 mm de diametro
interno) sob analgesia por via intravenosa com remifentanil
(10 mg) e sedacao com propofol IV (30 mg), além de cloreto
de suxametonio IV (100 mg), obtendo sucesso na intubacao.
Apds a intubacéo traqueal, a PA da paciente era de 220/130
mm Hg. Labetalol IV (100 mg) foi administrado em seguida.
A cesariana foi feita subsequentemente sob anestesia geral
com injecao intravenosa de propofol (120 mg) e cloreto
de suxametonio (100 mg), em combinacao com infiltracao
local de anestesia. Dois minutos mais tarde, a paciente deu
a luz um nativivo do sexo masculino com escore de Apgar
2 no 1° minuto e pesando 1.400 g. O escore de Apgar no 5°
minuto foi de 5 e o pH arterial do cordao umbilical = 7,19.
0 recém-nascido foi transferido para a unidade pediatrica
para cuidados adicionais e reanimacao. Durante a cirurgia,
o diagnostico de descolamento prematuro da placenta foi
confirmado pelos obstetras. Depois do nascimento, uma
injecao suplementar de fentanil (0,1 mg) e vecurénio (4
mg) foi administrada imediatamente e remifentanil (0,25
pg.kg'.min") e propofol (150 pg.kg-1.min") adicionais foram
infundidos continuamente para manutencao. As variaveis
monitoradas intraoperatoriamente incluiram frequéncia
cardiaca com eletrocardiégrafo de trés derivacoes (80-120
bpm), pressao arterial (sistolica e diastdlica) invasiva (140-
160/90-100 mm Hg), pressao venosa central (PVC 6-9 cm H,0),
oximetria de pulso (97-100%) e pressao expiratoria final de
dioxido de carbono (P,,CO,, 33-40 mm Hg). A transfusao total
incluiu solucao de Ringer lactato (500 mL), concentrado de
plaquetas (600 mL), plasma fresco congelado (440 mL) e 6 Ul
de crioprecipitado de plasma (120 mL). As perdas totais de
liquidos foram de 900 mL, incluindo perda de sangue (550
mL) e urina (350 mL) no periodo intraoperatorio. O tempo
de cirurgia foi de 35 minutos. O bloqueio neuromuscular
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Figura 2 Eletrocardiograma de 12 variacdes mostrando as caracteristicas basais da paciente.
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Tabela 2 Testes Laboratoriais para Triagem Sanguinea.*

Acompanhamento Variacdo
Variaveis Basal 4 d pré-op 2 d pré-op 1 h pré-anestesia normal
Tempo de protrombina (s) 24 22 24 27 12-18
Tempo parcial de tromboplastina ativada (s) 66 53 63 65 30-54
Thrombin time (sec) 19 14 16 20 12-16
Fibrinogen (g.L") 1,8 1,8 1,7 1,5 2,0-4,0

* As variagdes normais das variaveis sao baseadas na populacao chinesa; op: operacao.

nao foi revertido com o uso de farmacos e a paciente re-
tomou a respiracao espontanea e foi extubada de acordo
com resultados da sequéncia de quatro estimulos (TOF) e
critérios médicos.

Apos a extubacao bem-sucedida, a paciente foi transferida
para a unidade de terapia intensiva pos-operatéria (UTI) para
posterior observacao. Na UTI, a PA da paciente foi mantida
em torno de 200/100 mm Hg, PVC em 10 cm H,0 e frequéncia
cardiaca em 85 bpm. Labetalol (100 mg) e fentolamina (5 mg)
foram prescritos para controle da hipertensao. Nitroglicerina
adicional (5-10 pg.min") foi infundida continuamente apos ex-
pansao do volume com solucao de Ringer lactato (10 mL.kg"),
mas a PA ainda flutuava em niveis elevados. Entdo substituimos
a nitroglicerina por nitroprussiato de sodio (0,5-1,0 pg.kg'.min'"),
mas nao obtivemos resposta (PA de 205/100 mm Hg). A pa-
ciente apresentou agitacao sUbita e 3 mg de midazolam IV
foram injetados. Depois disso, a paciente se acalmou e a PA
diminuiu, oscilando entre 140-175/75-95 mm Hg. No dia se-
guinte, a frequéncia cardiaca era de 70-80 bpm e as funcoes
hepatica e renal foram gradualmente recuperadas, exceto
pela creatinina (146,8 pM.L"), alanina aminotransferase
(65 UL.L") e leve proteindria. No sétimo dia pos-operatorio, a
paciente recebeu alta diretamente da UTI para casa. Um més
depois, uma tomografia computadorizada (TC) foi feita para
avaliar a condicédo das vias aéreas da paciente, sem mostrar
alteracao além do desvio da traqueia cervical para a direita
(Figura 1D).

Discussao

Adecisao sobre a anestesia para pacientes com pré-eclampsia
depende principalmente de uma avaliacao global dos be-
neficios e riscos que o efeito da anestesia pode causar as
maes e aos bebés. Quando a pré-eclampsia se manifesta
com sindrome HELLP, coagulopatia e disfuncao grave de
multiplos 6rgaos e o parto cesariano é indicado, a anestesia
geral pode ser um método mais seguro do que o bloqueio
do neuroeixo apenas quando ha éxito no manejo das vias
aéreas. Embora nossa paciente tenha sido submetida com
seguranca a todo o processo anestésico e cirlrgico, houve
falhas em nossa abordagem do caso. Portanto, as questoes
relacionadas a tomada de uma decisao clinica diante de tal
paciente merecem discussoes mais aprofundadas.
Asindrome HELLP é caracterizada por anemia hemolitica
microangiopatica, elevacao de enzimas hepaticas resultante
da deposicao intravascular de fibrina nos sinusoides hepaticos
e reducao das plaquetas circulantes secundaria ao aumento
da taxa de consumo °. Asindrome HELLP é agora considerada

como uma metamorfose da pré-eclampsia grave ou uma com-
plicacao que ocorre em 5-10 por mil gravidezes e em 10-20%
dos casos com pré-eclampsia grave "', o que representa um
alto risco de morbidade ou mortalidade materna e fetal,
bem como depressao prolongada e hipertensao crénica %',
Nossa paciente foi diagnosticada como classe-1 no Sistema
de Classificacao de Tennessee (plaquetas < 100 x 109.L",
AST > 70 UL.L", LDH = 600 UI.L", bilirrubina sérica > 20,5
PM.L") 3" e classe-2 no Sistema de Trés Classes de Mississippi
(plaquetas < 100x10°.L" > 50x10°.L", AST ou ALT > 70 UI.L",
LDH > 600 UI.L") 2. Em geral, os tratamentos conservadores
sao recomendados nessas pacientes para o controle da PAem
nivel seguro e para promover a estabilidade geral. No entan-
to, quando a condicao da paciente piora, a cesariana deve
ser feita para interromper a gravidez e eliminar a ameaca
progressiva as maes e aos bebés 2. A escolha pelo blogueio
do neuroeixo como primeira opcao em vez de anestesia
geral pode ser feita quando a trombocitopenia é moderada,
mas nao progressiva > ¢. Em nossa paciente, no entanto, a
deformidade da coluna, histéria de cirurgia da coluna e co-
agulopatia progressiva impunham risco elevado a mae com
o uso do bloqueio do neuroeixo. Portanto, anestesia geral
foi feita apds discussao ponderada entre anestesiologistas e
obstetras especialistas.

Via aérea dificil € uma das principais preocupacoes em
anestesia geral administrada para cesariana por duas razoes:
primeiro, o edema fibroelastico induzido pela gravidez re-
sulta em uma reducao significativa do espaco das cavidades
oral e laringea °; segundo, a obesidade gravidica resulta
em limitacao do movimento da coluna cervical 2. Esses
fatores levam ao aumento da incidéncia das classes 3 e 4
de Mallampati®. Além desses fatores, nossa paciente tinha
uma abertura muito limitada da boca e desvio da traqueia
superior, o que sem divida aumentava a dificuldade no
manejo das vias aéreas durante a anestesia geral. Embora
tenhamos obtido éxito em fazer uma intubacao nasotraqueal
as cegas, esse procedimento € um risco que poderia causar
problemas futuros no manejo das vias aéreas em caso de
falha, porque repetidas tentativas feitas as cegas poderiam
ferir a membrana mucosa da parte laringea da faringe, o que
finalmente resultaria em edema dominante e até hemorragia
descontrolada, por causa da disfuncao de coagulacao. Essa
era a grande limitacado em nosso manejo das vias aéreas. De
acordo com a recomendacao do grupo de estudo SIAARTI,
uma intubacao com fibra 6ptica pode ser a primeira escolha
diante de uma ventilacéo dificil previsivel sob anestesia se
houver cooperacao, ou intubacao com paciente acordado se
nao houver cooperacao?*. A intubacao por via oral com fibra
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optica em nossa paciente foi restrita por causa do tamanho
reduzido da abertura de boca, portanto a intubacao nasal
com fibra optica seria a melhor escolha. Além disso, em caso
de falha na intubacao com fibra dptica, a tltima opcao seria o
acesso invasivo a via aérea com traqueostomia feita por uma
equipe treinada, de acordo com o sugerido pela forca-tarefa
da Sociedade Americana de Anestesiologistas para manejo
de via aérea dificil . A partir dessa diretriz, outros métodos
como intubacao traqueal guiada por broncofibroscépio ou
intubacao nasotraquel as cegas ou retrégrada poderiam ser
escolhidos em caso de limitacao da via oral. Contudo, caso
a paciente apresente uma coagulopatia grave, a intubacao
nasotraqueal feita as cegas deve ser evitada, porque essa
pratica pode aumentar o risco de hemorragia e de aspiracao
e, se a primeira tentativa falhar, as tentativas repetidas
indubitavelmente prolongariam o tempo de intubacao,
diminuindo a taxa de sucesso em salvar a vida da mae e da
crianca. Ao mesmo tempo, a intubacao nasotraqueal as cegas
aumentaria a taxa de falha de outros métodos alternativos
subsequentes.

Um cateter arterial foi inserido para a monitoracao con-
tinua da pressao arterial e coletas repetidas de amostras
de sangue e um tubo venoso central para medir o volume
intravascular. Embora tais monitores invasivos nao sejam
procedimentos de rotina em pacientes com pré-eclampsia,
nesse caso eles foram necessarios. Uma avaliacdo direta dos
parametros hemodinamicos centrais € uma conduta necessa-
ria em pacientes obstétricas submetidas a anestesia geral. A
troca de plasma é recomendada em sindrome HELLP refra-
taria?. O nosso caso e outras administracoes bem-sucedidas
de plasma fresco congelado ¥ indicam que esse € um regime
Gtil nesse tipo de paciente.

Em resumo, a obtencao de uma terapia ideal ponderando-
se os beneficios e riscos € determinada principalmente com
base em uma compreensao do quadro geral e avaliacao abran-
gente das condicdes patofisiolégicas do paciente. Em nossa
paciente, uma analise critica post hoc das decisdes clinicas
no manejo da paciente foi feita como aprendizado quando a
melhor pratica (tratamento mais seguro e eficaz) nao pode ser
feita. Portanto, aprendemos que a preparacao pré-operatoria
adequada é o pré-requisito de uma pratica clinica de suces-
so. Para pacientes com pré-eclampsia, como relatado por
Galloway 8, a atencao aos seguintes aspectos é essencial: 1)
um manejo perioperatorio eficaz e seguro requer uma abor-
dagem multidisciplinar e uma boa e rapida comunicacao entre
os médicos especialistas envolvidos no processo de tomada de
decisao; 2) o bloqueio do neuroeixo, especialmente anestesia
espinhal, é a primeira escolha para cesariana em caso de
trombocitopenia moderada, mas nao progressiva; 3) anes-
tesia geral com sedacao e analgesia adequadas € necessaria
para o bom controle da resposta ao estresse causado pela
intubacao, especialmente em hipertensos graves com sinais
neuroldgicos, ou para evitar maiores complicacdes cerebrais;
4) técnicas invasivas como traqueotomia, cateterismo arterial
e de veia profunda devem ser consideradas; 5) inducao de
anestesia geral com a técnica de sequéncia rapida deve ser
usada para paciente de emergéncia com estdmago cheio,
caso haja contraindicacdo para bloqueio do neuroeixo apds
uma analise criteriosa dos beneficios e riscos; 6) o risco em
potencial de via aérea dificil deve ser sempre considerado; 7)
uma ventilacao dificil previsivel deve ser tratada de acordo

com as recomendacoes de diretrizes 24?°; 8) monitoracao in-
vasiva e ventilacdo mecanica no modo standby sao manobras
de suporte para o manejo anestésico de sucesso; 9) a troca
de plasma pds-parto é um método terapéutico eficaz para
pacientes com pré-eclampsia manifestada com sindrome
HELLP e/ou coagulopatia acentuada.
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