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Resumo

Técnicas regionais neuro axiais sao o padrao ouro para analgesia e anestesia durante o parto normal e cesariana. Diatese hemorragica
é contraindicacao absoluta para anestesia neuro axial devido ao risco de desenvolvimento de hematoma, que pode levar a déficits
sensorio-motores. Em pacientes de obstetricia, o risco geral de desenvolver hematoma apos técnicas de peridural e raquianestesia é
estimado em torno de 1:200.000 1. A gestacdo € um estado caracterizado por mudancas hematoldgicas marcantes, tais como anemia
fisioldgica, neutrofilia, trombocitopenia, aumento de fatores pro-coagulantes e diminuicdo de fibrindlise. Depois da anemia, a trom-
bocitopenia é a segunda anormalidade mais comum na gestacdo. A trombocitopenia pode ser isolada (gestacional ou imunologica)
ou associada a patologias sistémicas, tais como hemdlise, elevacao de enzimas hepaticas, e baixa contagem de plaquetas (Sindrome
HELLP) ou o figado gorduroso agudo da gravidez. Como as plaquetas sao importante componente do processo normal de hemostasia,
sempre existe preocupacao ao oferecer anestesia neuro axial para gestante com baixa contagem de plaquetas.

0 presente relato descreve o caso de paciente de obstetricia que desenvolveu eclampsia e baixa contagem de plaquetas e foi sub-
metida a parto cesariana com raquianestesia guiada por tromboeslatografia (TEG). A paciente forneceu autorizacao por escrito para
a publicacao do relato de caso.
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Introducao

Técnicas regionais neuro axiais sao o padrao ouro para analgesia
e anestesia durante o parto normal e cesariana. Diatese hemor-
ragica € contraindicacdo absoluta para anestesia neuro axial
devido ao risco de desenvolvimento de hematoma, que pode
levar a déficits sensorio-motores. Em pacientes de obstetricia, o
risco geral de desenvolver hematoma apos técnicas de peridural
e raquianestesia € estimado em torno de 1:200.000 '. A gestacao
€ um estado caracterizado por mudancas hematologicas marcan-
tes, tais como anemia fisioldgica, neutrofilia, trombocitopenia,
aumento de fatores pro-coagulantes e diminuicao de fibrindlise.
Depois da anemia, a trombocitopenia é a segunda anormalidade
mais comum na gestacao. A trombocitopenia pode ser isolada
(gestacional ou imunologica) ou associada a patologias sistémi-
cas, tais como hemolise, elevacao de enzimas hepaticas, e baixa
contagem de plaquetas (Sindrome HELLP) ou o figado gorduroso
agudo da gravidez. Como as plaquetas sao importante compo-
nente do processo normal de hemostasia, sempre existe preocu-
pacao ao oferecer anestesia neuro axial para gestante com baixa
contagem de plaquetas.

0 presente relato descreve o caso de paciente de obstetri-
cia que desenvolveu eclampsia e baixa contagem de plaquetas e
foi submetida a parto cesariana com raquianestesia guiada por
tromboeslatografia (TEG). A paciente forneceu autorizacao por
escrito para a publicacao do relato de caso.

Relato de caso

Paciente afrodescendente de 20 anos de idade, com 25 sema-
nas de gestacao (peso de 75 kg, altura 1,75 m, indice de massa
corpérea 24,5 kg.m2) chegou ao pronto-atendimento em estado
pos-ictal apds convulsao generalizada tonico-clonica, e segundo
informacao precedida de novo episodio de cefaleia. Sua pressao
arterial variava entre 170-140 e 120-90 mmHg. Sua historia pré-
-natal e clinica ndo apresentava intercorréncias, nem qualquer
patologia conhecida associada a hipertensao ou convulsoes. Os
exames laboratoriais iniciais estavam alterados com contagem
de plaquetas de 124.000 por milimetro cibico (valor normal:
150.000-450.000/mm?3), fosfatase alcalina de 207 IU.L" (valor
normal: 30-120 IU.L"), alanina aminotransferase 60 IU.L" (valor
normal: 10-40 IU.L"), aspartato aminotransferase 50 IU.L" (valor
normal: 10-40 IU.L"), desidrogenase lactica 353 IU.L" (valor
normal: 80-255 IU.L"), acido Urico 7,4 mg.dL' (valor normal:
2,6-6 mg.dL"), tempo de protrombina (TP) 9,9 segundos (valor
normal: 11-13,5 s), fibrinogénio 463 mg.dL' (valor normal: 175-
400 mg.dL"), e proteina urinaria 3+ (valor normal: negativa ou
tracos). Os outros parametros de coagulacdo medidos foram
razao normalizada internacional (INR) de 0,9 (valor normal: 0.8-
1.1) e tempo de tromboplastina parcial (TTP) de 29,2 segundos
(valor normal: 25-35 s). Quando ocorre convulsao do tipo grande
mal em gestante com historico de pré-eclampsia, como inicio
de pressoes sanguineas persistentemente elevadas > 140/90 mm
Hg apos 20 semanas de gestacdo, acompanhada de proteinU-
ria, eclampsia é considerada o diagndstico diferencial predo-
minante; portanto, infusdo de sulfato de magnésio foi iniciada.
O obstetra decidiu acompanhar a paciente nas 24-48 horas
seguintes com exames neuroldgicos frequentes, exames hema-
tologicos e monitoramento fetal continuo (para otimizar o bem-
-estar fetal enquanto o feto ainda era prematuro). A paciente
foi internada imediatamente e decidiu-se adiar qualquer exame
de imagem da cabeca até estabilizacdo clinica. Apds a admis-
sdo e enquanto estava recebendo magnésio, sua pressao arte-
rial variou entre 160-140 e 100-80 mmHg. Exames clinicos de
hora em hora mostraram melhora neuroldgica da paciente que
estava cada vez mais desperta, alerta, responsiva e orientada
com funcdo motora e sensitiva intacta. Nao houve mais episo-

dios de convulsao e a paciente negava qualquer outro sintoma,
tais como cefaleia ou alteracdes visuais. Também recebeu uma
dose de betametasona voltada a maturidade pulmonar fetal.
Embora permanecesse clinicamente estavel e com condicao do
feto tranquilizadora pelo monitoramento, a contagem plaqueta
da paciente caiu de 124.000 para 97.000 por milimetro clbico
em um periodo de 3 horas. Isso levantou a possibilidade de que
apresentasse Sindrome HELLP. O perfil de coagulacao repetido,
semelhante ao quadro inicial, revelou PT baixo, fibrinogénio ele-
vado, e INR e TTP normais. Dada a possibilidade de que pudesse
desenvolver convulsGes recorrentes, coagulacao intravascular
disseminada e AVC, o risco de manter a gravidez foi conside-
rado maior do que o do parto. Assim, foi decidido parto através
de cirurgia cesariana de urgéncia. A essa altura, TEG havia sido
realizada para estudar a eficiéncia de coagulacao sanguinea e
avaliar a funcédo plaquetaria na formacao de coagulos. O exame
resultou normal: tempo de reacao (R) de 5,8 minutos, tempo
cinético (K) de 1,8 minutos, angulo alfa de 66,2 graus e indice de
lise 30 (LY30) 0%, incluindo amplitude maxima (AM) de 66,2 mm.
A AM é funcao direta das propriedades dinamicas maximas de
ligacéo fibrina e plaqueta via glicoproteina lib/llla, que repre-
senta a forca final do coagulo de fibrina e se correlaciona com a
funcao plaquetaria. Assim, foi decidido prosseguir com a cesa-
riana sob raquianestesia.

A raquianestesia foi realizada usando 14,25 mg de bupiva-
caina hiperbarica a 0,75% e 0,02 mg de morfina intratecal no
espaco intervertebral no nivel lombar 3-4, usando introdutor de
agulha 20G e agulha de raqui 24G, observadas as precaucoes de
assepsia. Foi atingido bloqueio adequado toracico nivel senso-
rial 4 e a cesariana prosseguiu sem intercorréncias. O aspecto,
pulso, expressao, atividade e escores de respiracao do neonato
foram 7/7/7 e foi encaminhado a unidade de terapia intensiva
neonatal para observacao e cuidados. A paciente permaneceu
hemodinamicamente estavel durante todo o parto, com pressao
arterial variando entre 140-130 a 90-60 mmHg, enquanto per-
manecia com infusao de magnésio; nao recebeu nenhuma outra
medicacao de suporte cardiovascular. Nao houve sangramento
excessivo durante a cirurgia e a perda sanguinea foi estimada
em 700 ml. A paciente se recuperou na unidade de recupera-
cao pos-anestésica sem intercorréncias e com pressao sanguinea
entre os limites de 140/90 mmHg. A avaliacdo pos-raquianeste-
sia foi normal sem sintomas ou sinais de hematoma neuro axial.
Exames neurologicos frequentes foram realizados nos dois dias
pos-operatorios seguintes, e contagem de plaquetas e provas de
funcao hepatica comecaram a melhorar. No quinto dia pos-ope-
ratorio, recebeu alta para casa sem qualquer complicacéo.

Discussao

Trombocitopenia € uma contraindicacao conhecida para técnicas
neuro axiais. Metade das pacientes em pré-eclampsia, apresen-
tam trombocitopenia e sua patogénese ainda ndo é conhecida.
Os mecanismos possiveis incluem lesdao do endotélio vascular,
deposicao aumentada de fibrina no leito vascular e producao
alterada de prostaciclina. A conduta na pré-eclampsia se con-
centra principalmente na estabilizacdo da mae até maturidade
mais favoravel do feto para o parto.

Como ja relatado anteriormente, o risco de desenvol-
ver hematoma apés anestesia neuro axial em parturiente com
trombocitopenia é excepcionalmente baixo com contagem de
plaquetas abaixo de 100.000 por milimetro clbico, mas acima
de 70.000 por milimetro clbico 2*; entretanto, quando a trom-
bocitopenia é acompanhada por coagulopatia durante a gra-
videz, nao existem recomendac¢des formais nem da Sociedade
Americana de Anestesiologistas ou do Colégio Americano de
Obstetricia e Ginecologia * °. Trombocitopenia gestacional e
imunologicamente-relacionada apresenta contagens estaveis de



plaquetas com funcao preservada, mas a contagem de plaquetas
cai drasticamente na trombocitopenia associada a pré-eclamp-
sia e eclampsia, e as funcoes plaquetarias estdo comprometi-
das. Significante estado hipocoagulopatico pode coexistir com
trombocitopenia abaixo de 100.000 por milimetro cibico. Em
tais situacdes, torna-se imperativo avaliar as funcées plaqueta-
rias durante a formacéo de coagulo, mais do que simplesmente
usar contagens, para determinar coagulacao adequada para rea-
lizar a anestesia neuro axial com seguranca. Os testes de funcao
plaquetaria mais especificos ndao conseguem avaliar de forma
abrangente a coagulacao; podem consumir bastante tempo,
sdo caros e inflexiveis. Mas TEG, teste dinamico visco-cinético
permite a avaliacao da capacidade de coagulacao in vivo e for-
nece informacdes com relacao a dinamica do desenvolvimento,
estabilizacdo e dissolucdo do coagulo. Os diferentes valores da
cascata de coagulacao fornecidos pela TEG sao apresentados na
Tabela 1.

ATEG analisa coagulacao sanguinea total, incluindo os efei-
tos de hemacias e plaquetas, se comparada a exames realizados
com plasma pobre em plaquetas, tais como PT, tempo de tempo
de tromboplastina parcial (TTPa), ou niveis de fibrinogénio.
Assim, clinicamente, a TEG é completa e mais descritiva do que
outros exames. PT e TTPa realizados em laboratorios centrais ou
de referéncia podem ocasionar atrasos importantes na obtencao
de resultados, diferentemente da TEG, que é teste de monitora-
mento de hemostasia realizado a beira do leito.

Assim como observado em pacientes com eclampsia, a
TEG revelou tempo R normal, que se correlaciona com INR e
PTT normais, e, portanto, niveis de fatores de coagulacao
normais. O angulo alfa e tempo K da paciente eram normais.
Entretanto, com contagem de plaquetas abaixo de 100.000 por
milimetro cubico, resultado de AM normal sugere funcao pla-
quetaria adequada na formacado de coagulos, possibilitando a
realizacao do parto cesariana de urgéncia sob raquianestesia
sem complicacées.

Nao existem recomendacdes formais quanto ao momento
seguro para administrar anestesia neuro axial em parturiente
com baixa contagem de plaquetas, especialmente durante situa-
coes com coagulopatias coexistentes, tais como pré-eclampsia
ou eclampsia; o caso sugere que TEG, juntamente com outros
estudos de coagulacdo, poderia ser um guia a beira-leito para
administracao de anestesia neuro axial segura. Quando ha preo-
cupacao com relacao aos desafios representados pela aspiracao
e vias aéreas na mae, ou se os efeitos adversos das drogas anes-

tésicas afetardo o bebé, anestesia regional é sempre preferivel
a anestesia geral. Situacoes de urgéncia, tais como a descrita
aqui, devem ser consideradas quando nao ha contraindicacoes
absolutas e a janela de tempo permite. Assim, TEG poderia pos-
sibilitar que muitas mulheres recebessem intervencao neuro
axial durante trabalho de parto e parto, inclusive aquelas que
nao seriam elegiveis em outras condicdes. Com mais relatos e
analise de dados de grandes coortes de gestantes com trombo-
citopenia submetidas a bloqueio neuro axial sob orientacao de
TEG, o uso clinico de TEG pode ser estruturado para essa popu-
lacdo especifica.
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Tabela 1

R 5-10 min

K 1-3 min

Angulo alfa 53-72 graus
AM 50-70 mm
LY30 0-3%

Mede tempo até formacao de fibrina

Tempo até formacao de coagulo

Taxa de formacao de coagulo

Amplitude maxima

Diminuicdo percentual em amplitude aos 30 minutos pos-AM




