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Informacgdo Clinica

A Crianca Gravida: Relato de um Caso

M. J. Conceicéo’

Conceicdo M J — The pregnant child: case report.

las podem ser de racas e origens diferentes,
E mas tém um ponto em comum em suas his-
térias: privagdes, abondono e, muitas, vitimas de
abusos sexuais. A gravidez na adolescéncia acom-
panha-se de altas taxas de mortalidade e morbidade
para ambos, mde e concepto’. Os cuidados pré-na-
tais durante os primeiros trés meses de gravidez ine
xistem ou sdo inadequados. Isto, associado & sub-
nutricdo, conduz a muitos problemas durante a gra-
videz. Os anestesiologistas pediatricos sdo treinados
para lidar com problemas cirdrgicos de criangas
“normais”. Os livros e periddicos cientificos rara-
mente fornecem informacdes sobre a crianca gravi-
da escalada para uma cesareana eletiva e 0s possi-
veis problemas associados.

Neste relato de caso, faz-se uma revisdo da litera-
tura envolvendo aspectos da anestesia pediatrica e
consideracdes a respeito da anestesia para uma me-
nina de dez anos de idade com hipertensdo, protei-
ndrica e edema generalizado, escalada para uma
operacao cesariana.

RELATO DO CASO

Paciente com 10 anos de idade, negra, primigra-
vida, 45 quilos, foi admitida para avaliacdo obsté-
trica com bolsa rota hd 12 horas. Ao exame ultras-
sonografico revelou-se uma gravidez compativel
com 36 semanas. A menina apresentava-se extre-
mamente aterrorizada.

Ao exame fisico revelou sinais clinicos compati-
veis com 36 semanas de gestacdo, edema generaliza-
do, pressdo arterial sistdlica de 200 mmHg e dias-
tolica de 130 mmHag.

A frequéncia cardiaca era de 100 bpm e a fre-
guéncia respiratoria, de 22 mpm. O colo uterino
apresentava-se dilatado para 1 cm e o0s movimen-
tos e ausculta fetais estavam sem particularidades.

Os exames laboratoriais, na admisséo, mostravam
uma hemoglobina de 10,6 g%, hematocrito de
30,42 g%, leucécitos 7000 mm™e albumina plas-
mética de 3,42 g%.
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A decisdo por uma operacdo cesariana foi toma-
da em virtude da possibilidade de infeccdo do con-
teddo uterino, da idade da paciente e da toxemia
severa.

Com o auxilio de anestesia total, um cateter de
teflon nimero 18 foi inserido em veia da face ante
rior do antebrago esquerdo. Iniciou-se, em seguida,
uma terapia com solugBes cristaldides (Ringer) e
expansores plasmaticos (albumina humana). Apoés
a inducdo anestésica, uma veia central foi acessada,
via veia axilar por disseccdo, onde foi instalada a
medida "da pressdo venosa central (PVC). A fre-
quéncia e o ritmo cardiacos foram monitorizados
através de etetrocardiograma continuo e estetosco-
pio precordial. A pressdo arterial foi medida por es-
figmomanometria e o débito urindrio por sonda ve-
sical de demora (Foley).

Deslocando-se manualmente o Utero para a es-
querda, a paciente foi pré-oxigenada por 3 minutos

com um fluxo de oxigénio de seis (6) litros min™.
Atropina, 0,5 mg, e brometo de pancurénio,
0,5 mg, foram administrados por via venosa. Tio-
pentat soédico, 4 mg. kg*, seguido de succinilcoli-
na, 1 mg- kg*, foram administrados e, apds presséo
manual da cartilagem cricéide, a traquéia foi intu-
bada com sonda de tamanho adequado, sem bal~
nete. A paciente foi ventilada manualmente com
1% de enflurano vaporizado por uma mistura de
50% de 6xido nitroso e oxigénio através do sistema
de Bain‘com um fluxo de duas vezes o volume
minuto respiratério. Trés minutos antes do nasci-
mento, o Oxido nitroso foi interrompido ventilan-

do-se a paciente com oxigénio a 100%. Apo6s o
clampeamento do corddo umbilical, foi interrompi-
do o enflurano e a anestesia passou a ser mantida
com Oxido nitroso, oxigénio e fentanil 10 mg. O
relaxamento muscular foi conseguido com brometo
de pancurénio (0,1 mg. kg*).

O recém-nato, sexo feminino com 2,5 kg, nasceu
com Apgar 7 no primeiro minuto e 10 no quinto
minuto. A paciente foi extubada, acordada e envia-
da para a unidade de terapia intensiva. No décimo
dia pés-parto teve alta com sua crianga.

DISCUSSAO

Na opinido de alguns autores’, a gravidez consti-
tui-se num risco programado para a vida da mée. E
o periodo mais vulneravel na existéncia de qual-
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quer pessoa ocorre exatamente antes, durante e
ap6és o nascimento; No entanto reconhece-se que
a habilidade e o conhecimento dos profissionais
envolvidos com esse momento contribuem para
melhoré-lo.

A toxemia da gravidez é uma sindrome de hiper-
tensdo, proteindria e edema generalizado, peculiar
entre os primatas e que raramente se manifesta
antes da 242- 282 semanas. Cuidados pré-natais ina-
dequados aumentam a severidade do quadro. Ten-
do em vista que podemos ter toxemia mesmo com
auséncia do feto, fatores humorais placentarios po-
dem ser a causa principal do problemas, que pode
instalar-se mesmo ap0s o nascimento. Ndo é fécil
determinar-se os mecanismos de gatilho da toxemia
gravidica, mas chama-se atencdo para o sistema
imunoldgico ativado, via placentaria, a isquemia
uterina e a disseminacdo de coagulac¢do intravas-
cular. A fisiopatologia materna envolve quase todos
0s Orgdos: vasoconstriccdo generalizada, retengéo
de sb6dio e agua com edema e diminui¢do do volu-
me intravascular’. A filtracdo glomerular esta di-
minuida e ocorre depésito de fibrina nos gloméru-
los. As vias aéreas superiores e laringe naturalmen-
te edemaciadas na gravidez tém esse aspectol pio-
rado.

Na paciente toxémica, a técnica anestésica reco-
mendada para cesariana, na maioria das vezes, é a
regional’. A cooperagdo do paciente é fundamental
para 0 sucesso de uma técnica regional, sem seda-
¢do, no paciente pediatrico. Alguns deles aceitam a
anestesia regional como técnica Unica. A anestesia
peridural ou caudal tém sido utilizadas por nés e ou-
tros autores’em pacientes pediatricos acordados e
previamente preparados para tal. Mas em nossa opi-

nido e na de outros’, o método mais eficiente para
se produzir boas condicSes operatérias € combinar-
se a anestesia regional com sedacdo por via venosa
ou inalatéria. O uso da via retal para a sedagcédo de
pacientes pediatricos’pode ser de utilidade em
criancas aterrorizadas. No caso em questdo todas
estas técnicas foram descartadas. A seda¢do nédo
nos pareceu segura pelo risco de uma aspiragédo.
E a anestesia regional, como técnica Unica, apos
a explicagdo do procedimento foi recusada de
forma enfatica pela paciente e por sua mée. Na
crianca suficientemente grande para sentir medo
ou apreensdo, o fator emocional pode ser a maior
fonte de preocupacdo do que sua propria situacédo
fisica’, podendo ser até mesmo o maior problema
a ser enfrentado durante todo ato anestésico-cirar-
gico. O medo da morte associado a perda da cons-

ciéncia e do autocontrole sdo ansiedades préprias
dos escolares e adolescentes. O terror de estar per-
dendo o controle, perdendo a identidade ou do
“ndo acordar mais” cria um clima de ansiedade di-
ficultando a aproximacdo do anestesiologista®. A
adolescéncia € um periodo explosivo. A auto-esti-
ma e a imagem do préprio corpo nesta idade sdo
frageis. E mesmo pequenos problemas assumem
propor¢Bes gigantescas'.

Esse relato visa chamar atencdo para um proble-
ma cada vez mais frequente. O anestesiologista de-
ve familiarizar-se com os aspectos da anestesia obs-
tétrica e pediatrica para abordar de forma compe-
tente tais pacientes. A “retina” € o pior caminho.
N&o existem regras fixas e algumas vezes nossa ta-
refa no manuseio dessas pacientes pode ser mais
trabalhosa que o habitual.
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