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Anestesia para Cirurgia Fetal e
Transfusao Sanguinea Intra-Utero

Américo Massafuni Yamashita*

Introducao

A primeira intervencéo fetal com sucesso foi realizada em 1963 por William Liley', que rea-
lizou transfusio intraperitoneal de sangue para um feto com eritroblastose fetal. A partir deste pro-
cedimento foram realizados diversos experimentos em ovelhas e primatas com o intuito de desen-
volver técnicas cirdrgicas e anestésicas para corre¢ao de mal-formagdes fetais intra-titero*”.

Na década de 70 os métodos para diagnéstico de mal-formacdes fetais apresentaram gran-
de evolugdo* e a partir dos anos 90, surgiram novas técnicas para corre¢ao das mal-formagdes.
Assim, intervengdes para corre¢do de tais anomalias comegaram a ser realizadas cada vez mais
precocemente, inclusive intra-ttero>S.

As cirurgias podem ser desde minimamente invasivas (percutaneos) até a céu aberto com histerotomia
(lobectomia fetal, corregio de mielomeningocele), realizadas em poucos centros especializados’”.

As cirurgias a céu aberto estao indicadas para malformag¢des que resultam em comprometi-
mento grave do neonato, desde que sejam potencialmente corrigiveis e resultem em melhor prog-
ndstico, comparativamente as corre¢oes realizadas apds o nascimento*. Contudo, para avaliagao
definitiva dos resultados sdo necessdrios estudos controlados®. Os critérios de exclusdo abrangem:
mae com doenga grave e casos em que o feto apresente anomalia genética letal ou que provoque
outras alteragdes estruturais®’.

Consideracoes gerais

As consideracdes bésicas e fundamentais para manutencao da anestesia para a cirurgia fetal
sdo semelhantes as indicadas para cirurgias nao obstétricas durante a gravidez. O anestesiologista
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deve conhecer as alteracdes fisioldgicas da gravidez e os efeitos dos anestésicos sobre os organis-
mos materno e fetal. Muitas intervencoes fetais envolvem estimulo nociceptivo direto ao feto, de-
vendo os cuidados com a anestesia ser direcionado também para o feto, além da mae. A cirurgia
fetal estd associada a alta incidéncia de mortalidade fetal, que em parte € atribuida a elevada asso-
ciacdo entre cirurgia fetal e trabalho de parto prematuro’.

Os agentes anestésicos administrados a mae podem interferir no feto diretamente, através da
passagem placentdria ou, indiretamente, pela interferéncia nos sistemas cardiovascular e respirat6-
rio maternos.

Os objetivos basicos da anestesia para cirurgia fetal incluem?:

e a seguranca materna,

e cuidados para evitar a teratogénese,

¢ medidas para evitar a asfixia fetal,

e adequada anestesia e monitorizacgao fetal,

e relaxamento uterino e

e a prevencgdo do desencadeamento de parto prematuro.

A monitorizagdo fetal € fundamental para avaliar o bem estar fetal durante o procedimento. A
escolha de monitorizacao depende do tipo de intervengao. Para procedimentos por pun¢@o percutinea,
amonitorizacao fica restrita ao acompanhamento dos batimentos cardiacos fetais. A monitorizagdo
ultra-sonografica é importante para auxiliar na orientacao do feto, localizacdo da placenta, medir a FC
fetal e avaliar a contratilidade uterina. Nos procedimentos mais invasivos com histerotomia € possivel
ter maior acesso ao feto, permitindo a coloca¢@o de sensor modificado para monitorar a saturacao de
oxigénio. A saturacao de oxigénio pode ser realizada com sensor digital modificado para ser colocado
na arcada palmar ou do pé. A oximetria € particularmente util para medir a freqiiéncia cardiaca fetal
considerada o monitor mais sensivel para avaliar o bem estar fetal®.

A coleta do sangue capilar ou sangue venoso umbilical permite a analise dos gases sanguine-
os, pH, eletrdlitos e determinac¢do da glicemia.

Técnica Anestésica
Transfusao intra-utero

A transfusdo intra-ttero foi um dos primeiros procedimentos fetais realizados com sucesso.
Trata-se de procedimento que ndo requer analgesia fetal, apenas imobilidade do mesmo para pre-
venir lesdes no cordao umbilical.

A infiltracdo com anestésico local da parede abdominal associada a sedacdo materna é
freqlientemente utilizada para reduzir o desconforto abdominal para muitos procedimentos
percutaneos (cordocentese e transfusdo intra-ttero). A sedagdo materna pode ser realizada com a
administracao de opidides e benzodiazepinicos para promover analgesia e diminuir a ansiedade.
Esta associa¢do, além de reduzir a ansiedade e desconforto materno, pode sedar o feto (passagem
transplacentdria), facilitando o procedimento devido a menor movimentacao fetal.

A movimentacao fetal pode persistir mesmo apds administracao de sedativo-tranquilizantes e
opidides para a mae, elevando o risco de trauma, sangramento e comprometimento da circulagcdo
umbilical. A movimentacao fetal pode ser controlada através da administragao de bloqueadores
neuromusculares por via muscular fetal ou pelo corddo umbilical. O brometo de pancurdnio pode
ser administrado na dose de 0,1 mg.kg™ por via venosa ou 0,3 mg.kg' por via muscular para
paralisia fetal em transfuséo intrauterina’. O veruronio e o atractirio promovem relaxamento muscu-



lar de curta duragdo. Uma administragdo em dose tnica de vecuronio (0,1 mg.kg™) paralisa o feto
em 2 minutos e tem duracéo de 1 a 2 horas’.

Fetoscopia

As fetoscopias sdo realizadas para correcdo de transfusao feto-fetal, drenagens de cistos
ureterais, hidrocefalia, etc.

Estes procedimentos causam maior desconforto materno e requer imobilididade do feto.

A anestesia regional (peridural continua ou anestesia combinada raqui-peridural) pode ser ttil
em procedimentos que acarretam desconforto para a mae (multiplos trocateres), mas que provo-
cam pouco estimulo nociceptivo no feto'’. Esta técnica oferece conforto materno, sem promover
relaxamento uterino e anestesia fetal. Apresentam como desvantagem, reduc@o na pressao arterial,
no fluxo uterino e em casos graves, provocar a asfixia fetal. A hipotensao arterial deve ser restabelecida
com administracdo de efedrina, promovendo a melhora da pressao arterial sem reducao do fluxo
uterino. Outras desvantagens incluem o nao relaxamento uterino, inexisténcia de anestesia fetal e
movimentacao fetal durante o procedimento.

A sedacdo materna pode ser realizada com benzodiazepinicos por via venosa (midazolam),
conforme o grau de ansiedade.

A analgesia fetal pode ser obtida administrando-se 25 mcg de fentanil via muscular no feto
com agulhas longas como a da raquianestesia’. Pode-se administrar conjuntamente o bloqueador
neuromuscular nas seguintes doses para obter a imobilidade fetal: brometo de pancurdnio 0,3
mg.kg! ou verurdnio e o atracurio’.

Cirurgia fetal a céu aberto

As cirurgias realizadas a céu aberto sao as malformagdes como: hérnia diafragmatica, cistos
pulmonares, mielomeningocele e cisto sacrococcigeo.

A anestesia geral € a técnica que oferece maior seguranga para cirurgia fetal sob histerotomia,
permitindo o controle do relaxamento uterino, da ventilagdo, da oxigenacdo e da pressao arterial. A
anestesia geral tem se tornado método de escolha para cirurgia fetal, uma vez que além do relaxa-
mento uterino, promove anestesia materna e fetal a0 mesmo tempo’.

Recomenda-se realizar a profilaxia da aspiracdo do contetido géstrico com administracio de
150 mg de ranitidina por via oral, com antecedéncia de 12 horas e 50 mg 30 minutos antes da indugao.
A metoclopramida na dose de 10 mg também deve ser administrada 10 minutos antes da indugao!!.
Esta conduta tem a finalidade em reduzir a morbidade decorrente da aspiracao do contetido gastrico.

A paciente deve ser posicionada em leve cefaloaclive com coxim de aproximadamente 5 a 10
cm na regido occiptal para facilitar a intubagao traqueal.

A monitoriza¢do materna inclui: pressao arterial ndo invasiva, oximetria de pulso, monitor
cardiaco, capnografia, andlise de gases e medida de temperatura. A venopuncao pode ser realizada
com extracath niimero 18.

A indugdo da anestesia pode ser realizada através da infusdo venosa de tiopental (4 a 5
mg.kg!), etomidato (0,3 mg.kg"') e propofol (2 a 3 mg.kg?). O fentanil na dose de 2 a 3 mcg.kg"!
minimiza as alteracdes cardiovasculares decorrente da intubagao traqueal. A lidocaina venosa na
dose de 1,0 mg kg também atenua a estimula¢ao decorrente da intubagio traqueal.

Ao realizar-se a anestesia geral, a intubacdo da traquéia deve ser realizada com a seqii€ncia
de indugao ripida para evitar a aspiracao do contetddo gastrico.
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Para manutencdo da anestesia, o agente de escolha sd@o os halogenados (isoflurano e
sevoflurano) entre 1 a2 CAM"'2. A administracio de halogenados € segura para manter o relaxa-
mento uterino e anestesia fetal. O fentanil pode ser administrado para promover analgesia materna
e fetal, mas deve ser utilizada em baixas doses para permitir uso de halogenados em dose uterolitica,
sem promover hipotensao arterial. Hipotensdes leves ap6s administracao de halogenados podem
ser corrigidas com pequenos volumes de cristaldides e doses tituladas de efedrina (bolus de 5 mg).
A manutenc¢ao da pressao arterial materna € critica, devendo a pressao arterial sistdlica estar dentro
de 10% do valor basal'®. Quanto ao relaxamento uterino no intra-operatorio, existem autores que
optam por administrar nitroglicerina'? ou sulfato de magnésio em caso de aumento do tonus uterino
no decorrer do procedimento e que administram profilaticamente sulfato de magnésio logo ap6s a
inducdo da anestesia geral. O setor de Medicina Fetal da Universidade Federal de Sao Paulo-
Unifesp tem preferéncia pelo sulfato de magnésio.

O anestesiologista deve reduzir a dose de bloqueador neuromuscular e realizar a reversao ao final
da operacao orientado pelo monitor da fungao neuromuscular, devido a interacio destes agentes com o
sulfato de magnésio. O magnésio atua bloqueando o canal de célcio rdpido na membrana pré-sindptica'.

Para cirurgia fetal a céu aberto, o cirurgidao pode administrar ao feto sob visao direta fentanil
(25 a 50 mcg) associado ou nao ao pancurdnio (0,2 mg.kg!) por via intramuscular para promover
analgesia e imobilidade.

Uma das grandes limitacOes da cirurgia fetal € o desencadeamento do trabalho de parto
prematuro. A conduta da Universidade Federal de Sdo Paulo Unifesp consiste em administrar
indometacina (100 mg) por via retal no pré-operatorio e 3 g de sulfato de magnésio em 20 minutos,
apos a inducdo da anestesia geral. No pds-operatdrio o sulfato € mantido em infusdo continua na
dose de 2g a cada hora. O controle da dor no pés-operatorio também contribui para evitar a
secrecdo de catecolaminas e prevenir o trabalho de parto prematuro. A nossa conduta consiste em
administrar solugdes diluidas de anestésico local associada a opidides lipofilicos ou hidrofilicos pelo
cateter de peridural previamente instalado.

Conclusao

Embora a experiéncia com cirurgia fetal a céu aberto envolvendo seres humanos seja peque-
na, parece ser promissora para tratamento das malformagdes que ndo podem ser corrigidas apds o
nascimento, ou cuja corre¢ao precoce melhora o prognéstico.

Para procedimentos minimamente invasivos, anestesia local e sedacdo oferece condigdes
adequadas, enquanto a anestesia regional seja recomendada para procedimentos mais invasivos
como a fetoscopia.

A anestesia geral, priorizando o uso de doses uteroliticas (1,5 a 2,0 CAM) de halogenados,
associados a opidides e bloqueadores neuromusculares, mostrou-se adequada e seguro para a
realizacdo do procedimento a céu aberto.

O preparo, a monitorizagdo e a abordagem pds-operatoria da dor também sdo fundamentais
para a boa evolugdo materno-fetal.
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