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Unitermos: Resumo

CIRURGIA, Cesarea, Justificativa e objetivos: A ocorréncia de hemorragia subaracnoidea (HSA) durante a gravidez
Neurocirurgia; € rara, sendo que cerca de metade é devida a malformacdes arteriovenosas (MAV). Os autores
DOENCAS, descrevem a abordagem anestésica de uma gravida de 39 semanas proposta para cesarea, com
Vascular; historia de HSA por MAV as 22 semanas.

Hemorragia Relato do caso: Gravida de 39 semanas, saudavel previamente a gravidez, com antecedentes
Subaracnoidea; de HSA as 22 semanas de gestacdo, manifestada por cefaleias, vomitos e tonturas, sem perda
Malformacoes de consciéncia ou outros déficits a admissdo no servico de urgéncia. A ressonancia magnética
Arteriovenosas (RM) revelou MAV frontal esquerda. Apos curto internamento para estabilizacao e diagnostico,
Intracranianas. decidiu-se manter a gravidez e o seguimento ambulatorial multidisciplinar por neurocirurgia

e obstetricia em consulta de alto risco. Optou-se por fazer cesarea eletiva as 39 semanas sob
anestesia peridural lombar. No intraoperatorio ocorreu um episodio de hipotensao rapidamente
revertida com fenilefrina. O indice de Apgar do recém-nascido foi de 10/10. O cateter peridural
foi usado para analgesia pos-operatoria, também sem intercorréncias.

Conclusoes: Sao muito raros os casos publicados de abordagem anestésica de gravidas com MAV
sintomaticas. Todas as decisdes tomadas pela equipe multidisciplinar, desde optar por continuar
a gravidez ao momento ideal para intervir na MAY, passando pelo tipo de anestesia e analgesia,
foram ponderadas em funcao do risco de dano cerebral. Do ponto de vista anestésico, os autores
enfatizam a necessidade de estabilidade hemodinamica.
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Introducao

As malformacoes arteriovenosas cerebrais (MAV) surgem
geralmente entre os 25 e os 45 anos, com um pico de incidén-
cia na quarta década . Apesar da sua origem congénita,
apenas 18% a 20% sao diagnosticados durante a infancia °.

As MAV podem apresentar-se sob a forma de hemorragia
intracraniana (30-86%), a mais comum, convulsoes (8-46%)
e/ou déficits neuroldgicos focais (4-23%), cefaleias (até
15%), hidrocefalia e, raramente, por insuficiéncia cardiaca
congestiva “¢.

Aocorréncia de hemorragia subaracnoidea (HSA) durante
a gravidez esta estimada em cerca de 1-10 para cada 100.000
gravidas 7. As MAV sdo responsaveis por cerca de 50% das
HSA nas gravidas e sdo a terceira causa de mortalidade ma-
terna nao obstétrica 8. Salienta-se, no entanto, que mesmo
na auséncia de ruptura a MAV pode gerar lesao cerebral
pelo “fendmeno de roubo” cerebral ou pela diminuicao da
perfusao cerebral ¢.

Existe controvérsia relativamente a influéncia da gravi-
dez na historia natural da MAV; contudo, o risco de primeira
ruptura durante a gravidez é de 3,5%, 0 mesmo que o da nao
gravida °. Nesses casos, a terapéutica durante a gravidez
baseia-se em fatores neuroldgicos, e nao em indicacoes
obstétricas 3.

Os autores descrevem a estratégia anestésica de um
caso de uma gravida proposta para cesarea eletiva, com
historia de HSA por ruptura de MAV as 22 semanas gesta-
cionais. A abordagem, feita por uma equipe multidisciplinar
composta por obstetra, anestesiologista, neurocirurgiao e
neonatologista, implicou o esclarecimento do diagnostico
e a estabilizacdo clinica do quadro inaugural, decisao de
manter a gravidez, seguimento durante o restante do periodo
gestacional, anestesia e parto seguros e embolizacao da MAV
no periodo pos-parto.

Relato de Caso

Mulher de 30 anos, gravida de 39 semanas, obesa
(IMC = 31 kg.m?), gesta 0/para 0, admitida para cesarea
eletiva. Seguida desde a 22? semana gestacional em consulta
multidisciplinar por HSA em contexto de MAV.

Na 22* semana de gestacao foi admitida no Servico de
Urgéncia com quadro agudo de cefaleias occipitais e tonturas
de carater persistente com 10 horas de evolucédo, sem déficits
neurologicos focais ou perda de consciéncia. Confirmado o
bem-estar fetal pela obstetricia, a doente foi internada pela
neurocirurgia para diagndstico e estabilizacao clinica.

A tomografia axial computadorizada craniana (TAC-CE)
revelou pequena hemorragia do nlcleo caudado direito e
do quarto ventriculo.

A ressonancia magnética (RM) cerebral revelou MAV
cortico-ventricular frontal esquerda com cerca de 4 cm de
diametro, com nutricao da artéria cerebral anterior e com
drenagem para o seio longitudinal superior, sem evidéncia de
hemorragias anteriores ou lesao isquémica parenquimatosa
(Figuras 1A e 1B).

Durante o internamento, houve uma evolucao clinica e ra-
dioldgica favoravel, sem deterioracao neuroldgica, pelo que
se decidiu manter a gravidez até a maturidade fetal. Nesse
contexto, optou-se por protelar a angiografia diagnostica e
eventual embolizacao para o periodo pos-parto.

Figura 1A Corte sagital RM.

Figura 1B Corte transversal RM.

A gravida foi seguida regularmente em consultas pela
neurocirurgia, obstetricia e anestesiologia, apresentando-
se sempre estavel e sem recurso a qualquer terapéutica.
Embora o parto eutdcico nao estivesse contraindicado, a
equipe propods e discutiu com a paciente sobre proceder
com cesarea eletiva.

Na data prevista, foi internada para cesarea, encontran-
do-se clinicamente assintomatica do ponto de vista neu-
rolégico e cardiovascular. No centro obstétrico, para além da
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avaliacao do bem-estar fetal, monitorou-se continuamente o
tracado eletrocardiografico, a oximetria de pulso, a pressao
arterial invasiva e a frequéncia respiratoria.

A cesarea foi feita sob anestesia peridural lombar, com
administracao titulada de 14 mL de lidocaina (com adrena-
lina) a 20 mg.mL" e sufentanil a 1 pg.mL", com bloqueio
sensitivo até Té.

No intraoperatorio, houve um episodio isolado de hipo-
tensao arterial (diminuicao da PAM nao superior a 20% da
PAM inicial), revertido com dois bolus endovenosos de 50 pg
de fenilefrina, sem outras intercorréncias. Providenciou-se
vaga na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), que nao foi
necessaria.

Apds a dequitacao, a hemostasia foi garantida pela mas-
sagem uterina e infusao lenta de ocitocina (40U em 1.000 mL
de dextrose a 5% em soro fisioldgico, a cerca de 80 mL.h),
sem repercussao hemodinamica.

0 recém-nascido, do sexo masculino, nasceu com 3.230 g
e com um indice de Apgar de 10/10 ao primeiro e quinto
minuto, respectivamente.

A analgesia pos-operatoria foi assegurada com 1 g para-
cetamol por via endovenosa de 6/6h e trés bolus peridurais
de 10 mL ropivacaina a 1,2 mg.mL" e morfina a 0,2 mg.mL"
de 12 em 12 horas (até 36 horas pds-cesarea); como anal-
gesia de resgate prescreveram-se bolus peridurais de 6 mL
de ropivacaina a 1,2 mg.mL", sempre que Escala Numérica
da Dor > 4 (respeitando intervalos entre administracoes
superiores a uma hora). A dor em repouso esteve sempre
controlada, tendo-se recorrido a dois bolus de resgate por
dor a mobilizacao: um as seis e outro as 18 horas pos-cesarea.
A puérpera retomou a funcao vesical e o transito intestinal
espontaneamente nas primeiras 24 horas, nao se registrando
nauseas ou vomitos, prurido ou bloqueio motor durante a
analgesia por via peridural.

No pos-parto imediato, ndao houve complicacées do
ponto de vista obstétrico ou anestésico. Nao se verificaram
alteracoes hemodinamicas, nem quaisquer manifestacoes de
descompensacao neurolodgica.

Adoente recebeu alta hospitalar ao quarto dia pos-parto,
clinicamente bem e referenciada a consulta de neurorradio-
logia de intervencao.

Oito semanas depois do parto, foi feita embolizacao da
MAV sob sedacao e analgesia com remifentanil em perfusao,
sem complicacdes ou intercorréncias. Teve alta clinicamente
assintomatica ao 6° dia pos-embolizacdo. Atualmente,
mantém seguimento em consulta de neurocirurgia.

Discussao

Sao escassos 0s casos relatados e os estudos acerca da
abordagem de MAV durante a gravidez, sendo ainda mais
raros aqueles que incidem particularmente nas hemorragias
intracranianas (HIC) nesse contexto '''. Esse é um tema
ainda controverso na atualidade 347812,

Se em 1974 Robinson e col. * concluiram que uma por-
tadora de MAV teria 87% de probabilidade de desenvolver
HIC durante a gravidez analisando 24 casos, Horton e col. °
em 1990, numa analise de 451 mulheres em idade fértil
com MAV, concluiram que a gravidez nao aumenta o risco
de hemorragia de uma MAV, estimando-o em 3,5% (risco
de hemorragia na populacao feminina em idade fértil, nao
gravida, com MAV calculado em 3,1%). Por outro lado, o risco

de ressangramento no primeiro ano apos a primeira hemor-
ragia durante a gravidez em mulheres cujas MAV nao foram
intervencionadas logo imediatamente apos o episddio parece
estar aumentado para 6%, quando comparado ao risco de
ressangramento na populacao nao gravida 3°.

Aestratégia terapéutica nessas situacoes passa pela pon-
deracao caso a caso dos riscos inerentes ao tratamento versus
o risco de hemorragia durante o restante periodo gestacional,
caso a MAV nao seja tratada. Devem também ponderar-se os
riscos para o feto durante a intervencao, seja por emboli-
zacao, correcao cirdrgica ou outras técnicas. Embora nao
esteja definida a melhor estratégia de abordagem para MAV
sintomaticas durante o periodo gestacional, podemos afirmar
que o adiamento da angiografia para o periodo pos-parto tem
a vantagem obvia de minimizar a exposicao fetal a radiacao
e a meio de contraste e de evitar o risco nao negligenciavel
de complicacées da intervencao *'2. Na maioria dos casos, a
analise do risco-beneficio ndo parece suportar o tratamento
eletivo da MAV durante a gravidez 3.

Relativamente ao tipo de parto, ao contrario do que foi
escrito anteriormente®, nao ha evidéncia de que o parto
eutdcico esteja associado a um aumento do risco hemorragico
em gravidas com MAV intacta. Horton e outros acreditam que
o parto de uma paciente com MAV, que nao foi cirurgicamente
extirpada, pode ser feito tanto pela via vaginal quanto por
parto cesarea *%'*. Contudo, no que diz respeito ao tipo de
parto em gravidas com MAV com ruptura (HIC), nao ha estudos
que comparem o parto eutdcico a cesarea, muito embora nos
raros casos descritos nesse tipo de situacao o parto escolhido
tenha sido a cesarea ™.

No caso por nds descrito, a cesarea eletiva foi a opcao
da equipe multidisciplinar, pensando nao apenas no risco
de ressangramento como também no controle do timing e
na duracdo e estabilidade hemodinamica durante o parto.
No planejamento contemplamos reserva de vagas em UTI,
adulto e neonatal.

Do ponto de vista estritamente anestésico, nao existindo
guidelines definidos, o nosso principal objetivo foi a ma-
nutencao da estabilidade cardiovascular da parturiente ™.
Quer a hipotensao, que poderia comprometer a vasculariza-
cao uteroplacentaria, quer a hipertensao, que aumentaria o
risco de hemorragia, deveriam ser evitadas. Nesse sentido,
discutimos duas dicotomias: anestesia geral/anestesia neu-
roaxial e anestesia peridural/anestesia raquidiana.

Embora a técnica de anestesia geral (AG) com opioides,
propofol e anestésicos volateis esteja descrita como segura
em contexto de emergéncia nessas gravidas ', a anestesia do
neuroeixo apresenta indiscutiveis vantagens relativamente a
instabilidade hemodinamica causada pela intubacao e extu-
bacao orotraqueais, assim como evita o aumento da pressao
intracraniana associada a ventilacao por pressao positiva e
a emese associada a AG.

Comparando o bloqueio peridural e o bloqueio subarac-
noideo, no primeiro, a instalacao de um bloqueio simpatico de
forma mais gradual e a existéncia de fendmenos compensa-
dores parecem favorecer a estabilidade hemodinamica .

A absorcao de anestésico local e adrenalina através do
espaco peridural parece ter um efeito cardiovascular com
aumento do débito e da frequéncia cardiaca .
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Foi nossa opcao anestésica fazer um bloqueio peridural
com administracao fracionada de lidocaina com adrenalina,
a 20 mg.mL", perfazendo um total de 14 mL. Salientamos
que a opcao anestésica foi discutida e definida juntamente
com o neurocirurgiao. A escolha do anestésico local recaiu
na lidocaina com adrenalina por ser o farmaco que manu-
seamos mais frequentemente, no contexto de cesarea com
anestesia peridural - sendo que na maior parte desses casos
sdo gravidas em trabalho de parto, com cateter previamente
colocado para analgesia. Os estudos existentes parecem
nao demonstrar qualquer beneficio de um anestésico local
relativamente a outro 6.

Adoente foi monitorada previamente a técnica anestésica
com pressao invasiva para um controle mais fidedigno das
alteracoes hemodinamicas. O episodio de hipotensao ocor-
rido foi rapida e facilmente revertido com fenilefrina, um a,
agonista, cuja evidéncia demonstra ser o mais indicado no
contexto de hipotensao na gravida pds-anestesia regional,
comparativamente a outros vasopressores 7.

Conclusao

A abordagem médica em geral e anestésica em particular
de doentes com MAV sintomaticas durante a gravidez é um
desafio. Nao existe consenso relativamente ao timing ideal
para tratamento da MAV, nem para a feitura do parto. Tao
pouco existe para o tipo de parto e de anestesia mais fa-
voravel nessas situacoes.

No caso descrito, a gravidez pareceu viavel a equipe
médica envolvida. A gestante de 39 semanas teve um segui-
mento apertado e o parto cesarea foi feito sob monitoracao
continua e invasiva, com anestesia peridural, sem intercor-
réncias. Nesse contexto, essa parece-nos ser uma estratégia
segura para esses Casos.
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