Rev Bras Anest
1989; 39: 3: 199-201

Informacgdo Clinica

Anestesia para Insuficiéncia Respiratoria
Hipoxémica em Gestante a Termo
— Relato de Um Caso
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Tonelli D, Canga J C, Vasconcelos J C, Martins N M, Toldo A, Galafassi M C — Anesthesia for a term
pregnant woman with hypoxemic respiratory failure: case report.

insuficiéncia respiratéria apresenta o maior
A indice de causa mortis no periodo pés-opera-
tério, em individuos que apresentam pulmdes
normais e sdo operados por doencas diversas™’.
Se ela j4 existe no periodo pré-operatério, é fécil
concluir que, nesses casos, O risco cirdrgico é
muito maior'-°. Por defini¢cdo, insuficiéncia res-
piratéria € uma sindrome onde o paciente é
incapaz de manter PaO,adequada, e diz-se que
ela € do tipo ventilatério quando a PaCO,esta
aumentada, e do tipo hipoxémica quando a
PaCO,estda diminuida ou normal **. Na insufi-
ciéncia do tipo ventilatéria o aumento da FiO,
pode melhorar os valores da PaO,, porém né&o
previne a hipercapnia. Na insuficiéncia respiratéria
hipoxémica, em consequéncia da hiperventilagédo
compensatoria, ocorre maior eliminacdo de CO,,
uma vez que este € mais difusivel que o oxigé-
nio".

As principais causas da insuficiéncia do tipo
ventilatéria s&@o as insuficiéncias neuromusculares,
os distlrbios mecénicos do sistema ventilatério
( incluindo aumento da resisténcia nas vias aéreas
(DPOC)), os problemas restritivos e 0s aumentos
do espaco morto" . As principais causas de
insuficiéncia hipoxémica sdo os edemas e colapsos
pulmonares, as infec¢cdes e as sindromes de
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desconforto respiratério do adulto™”.Estas
mesmas causas poderdo provocar insuficiéncia
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respiratéria na gestante™".

Relato do Caso

Paciente M. A. A., com 27 anos de idade, gestan-
te de 38 semanas, primigesta, nulipara, deu
entrada na UTI do Hospital Beneficente Séo
Caetano no dia 6-9-87, com queixa de dor no
hemitérax de inicio subito, tipo pleural, prece-
dida de febre alta e expectoracdo amarelo- esver-
deada. ,Foi encaminhada com laudo de Raio X de
térax que relatava: “imagens de opacidade hetero-
géneas intersticio-alveolares bilaterais, peri-hilares
e de base, com certo aumento da &area cardiaca”.
A pressdo arterial era de 110 x 90 mm Hg (14,,76
x 11,97 kPa), a freqiéncia cardiaca de 100 bpm e
a frequéncia respiratéria de 56 incursdes por
minuto. Ao dar entrada na UTI, foi feito outro
Raio X de térax, que revelou extensa opacidade
heterogénea de limites imprecisos, comprometen-
do todo o pulmdo direito e os dois tercos
inferiores do pulm&o esquerdo, preservando so-
mente o campo superior esquerdo ( Figura 1). A
paciente encontrava-se em intensa dispnéia, tendo
gue permanecer semi-sentada e com oxigénio
continuo, em cateter.

Em relacdo ao aparelho cardiovascular, a paci-
ente apresentava pressdo arterial estavel, freqiién-
cia cardiaca que variava de 100 a 120 bpm, edema
de membros inferiores + +/4, sem sinais de ascite
ou de hepatomegalia. O exame radiolégico mos-
trava aumento da area cardiaca, com proeminén-
cia do ventriculo esquerdo.

A gasometria mostrava: PaO*= 64 mm Hg
(8,51 kPa)PaCO**19mm Hg (2,52 kPa);
pH = 7,38; déficit de bases = — 11 mmol/litro E;
HCO,= 11 mmol/litro. No dia seguinte, apesar dc
tratamento com restricdo de liquidos, digitalicos,.
diuréticos, broncodilatadores, corticoides, inala-
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Fig. 1 Raio X a admisséo da paciente.

cdo, antibidticos, cateter de oxigénio (2 litros
por minuto) e heparinizacdo subclinica (5.000
unidades, subcuténea, de 8 em 8 horas), permane-

cia em dispneia intensa e apresentou expectoragado
hemoptéica. @A gasometrla era a seguinte:

PaO,= 72 mm Hg (9,57 kPa); PaCO,= 18 mm Hg
(2,39 kPa); pH = 7,4; déficit de bases de
- 9 mmol/litro e HCO,"de 11 mmol/litro. O
diagndstico provisério nessa época era de Insuficién-
cia aguda por broncopneumonia e edema agudo
de pulmdo. No terceiro dia, o quadro se mantinha
inalterado, com gasometria mais ou menos igual
ao dia anterior, e a medicacdo foi mantida. Nesse
dia, entrou em trabalho de parto, sendo convoca-
das as equipes de anestesia e obstetricia do
hospital. Foi proposto parto normal com férceps
de alivio e analgesia peridural continua, com
injecdo fracionada do anestésico local.

Deu entrada no Centro Cirargico as 16:30 h,
com dispnéia, pressdo arterial de 120 x 80 mm Hg
(15,96 x 10,6 kPa), frequéncia respiratéria de 32
incursbes por minuto, frequéncia cardiaca de
110 bpm e afebril.

COMENTARIOS

Achamos interessante o relato do caso, por
tratar-se de insuficiéncia respiratéria do tipo
hipoxémico, de instalacdo subita em gestante,
tendo por causa edema pulmonar, e que impedia
o decubito dorsal horizontal, e por ser doenca
rara no trabalho de parto.

A indicacdo da analgesia foi de ordem obstétri-
ca e clinica, jA que com o desenvolvimento do
trabalho de parto a dispnéia pioraria por maior
consumo de oxigénio.

Interferimos na indicagdo obstétrica, informan-
do & equipe que o parto normal com férceps seria
melhor que a operag@o cesariana, uma vez que
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permitiria manter a posicdo semi-sentada da paci-
ente durante o trabalho de parto, bem melhor
gue o decubito dorsal horizontal, tido como
insuportavel pela paciente. Optamos também por
urn pequeno coxim na regido lombar direita, com
a finalidade de lateralizar o Utero, ndo prejudican-
do o retorno venoso pela veia cava. O nosso
temor em relacdo & operacdo cesariana estava
relacionado ndo sé ao intra-operatério, mas tam-
bém ao pds-operatério, onde haveria limitacdo das
incursdes toracicas, que agravariam ainda mais o
estado da paciente.

Apébs a discussdo do caso com as duas equipes,
ficou decidido que a operagdo cesariana somente
seria feita se houvesse alguma complicacdo obsté-
trica que a exigisse. Na posicdo sentada, fez-se a
puncdo peridural em L,-L,, com agulha Tuohy, e
passou-se cateter. A seguir a mesa foi posicionada
para que a gestante permanecesse semi-sentada.
Colocou-se cateter nasal com oxigénio, 3l por
minuto. Na primeira injec8o, introduziu-se pelo
cateter 5 ml de lidocaina; como ndo houvesse
alteracdo tensional e altura do bloqueio suficien-
te, injetou-se mais 5 ml do anestésico local”".
Com essa dosagem a analgesia foi satisfatéria, a
paciente melhorou um pouco da dispnéia, nao
havendo necessidade de vasopressores. O parto
realizou-se duas horas apés. Foi necessario, no seu
transcorrer, aplicar mais 5 ml do anestésico local.
O feto nasceu bem, com Apgar de 8 em um
minuto.

Com o nascimento do concepto, a paciente
melhorou bastante da dispnéia. Foi reencaminha-
da a UTI, apés a dequitacdo e revisdp do canal do
parto.

No 4° dia evoluiu com melhora da dispnéia, e
a radiografia revelava discreta opacificagdo em
forma de estrias, comprometendo os dois tercos
inferiores de ambos o0s pulmdes, e area cardiaca
normal (Fig. 2),. Foi feito ecocardiograma, que
mostrou funcdo valvular e tamanho do ventriculo
esquerdo normais, e auséncia de derrame pericér-
dico. Apresentava pressédo arterial estavel, frequén-
cia respiratéoria de 28 incursdes por minuto,
freqiéncia cardiaca de 90 bpm, e a seguinte
gasometria: PaO,= 62 mm Hg (8,24 kPa);
PaCO,= 24 mm Hg (3,19 kPa); pH = 7,5; déficit
de bases = — 2 mmol/litro e HCO,= 19 mmol/li-
tro.

No 5° dia, com melhora clinica importante,
sem dispnéia, teve alta da UTI, permanecendo seis
dias na enfermaria, obtendo a seguir alta hospita-
lar e sendo encaminhada ao ambulatério. O Raio
X era normal (Figura 3).

O diagnéstico clinico inicial foi de broncopneu-
monia, uma vez que apresentava febre alta, dor
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sou-se na existéncia de uma doenca preexistente
qgue houvesse descompensado com a gravidez, ou
na ocorréncia de uma complicacdo prépria da
gestacdo, como a embolia amniética,por exemplo.
A existéncia de um coracdo aumentado, além
do esperado pela gravidez e as demais manifesta-
¢Bes clinicas como tosse, escarros hemoptéicos,
fizeram a equipe da UTI pensar em insuficiéncia e
digitalizar a paciente.
& Embora ndo houvesse histéria de multiparida-
de, morte intra-uterina do feto, rotura do Utero e
manifestacdes de coagulopatia, a hipbtese de
embolia amniética foi lembrada, em virtude da
dramatica evolucdo do quadro clinico, e sé foi

Fig. 2 Raio X no quarto dia. afastada logo ap6s o parto pela melhora evidente

da paciente.

O diagndstico clinico final foi considerado
como edema agudo de pulmdo, tendo por causas
interrogadas as citadas acima.

A evolugdo do caso, pelas condutas tomadas e
tratamentos instituidos, levou a esta concluséo.

Finalizando, podemos dizer o seguinte:

1 — Como em outras pneumopatias, sempre
que o local da operacdo o permitir é preferivel
fazer anestesia regional a anestesia geral'. Neste
caso, em particular, além da indicacdo clinica
para uma anestesia regional, ainda havia a consi-
derar a existéncia do concepto.

2 — A injecdo fracionada do anestésico local
permitiu:

a) maior estabilidade tensional e maior tempo

Fig. 3 Aspecto radiogréfico a alta. para adaptacdo do organismo, bem como reposicdo

de volume de acordo com o bloqueio autonémico®.

toracica, tosse com expectoracdo amarelo-esverde- b) o ndo atingimento de fibras mais altas que
ada e dispnéia. O Raio X também era sugestivo, 0 necessario, causado pela altura do blogueio, o
para a suposi¢cdo aventada. gue poderia provocar alteracdes de pressdo arte-
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Como o quadro se agravou, rapidamente pen- rial indesejaveis®.
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