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Resumo

Experiéncia e objetivos: Em geral, alteracdes nas vias aéreas ocorrem em gravidas normais;
no entanto, essas alteracdes podem gerar situacoes criticas em populacoes especificas.
Objetivos: Esse artigo apresenta o caso de uma paciente que entrou em choque por causa de
sangramento atonico em seguida a parto vaginal de natimorto.

Relato de caso: Mulher com 32 anos com sangramento at6nico em seguida a parto vaginal
de natimorto foi transferida para nosso hospital. A paciente manifestou choque e seu esta-
do respiratorio estava em progressiva deterioracdo. Ficou evidenciada obstrucao das vias
aéreas causada por inchaco cervical e edema faringolaringeo. Tentamos intubacdo traqueal
utilizando laringoscopia direta e indireta. No entanto, ndo foi possivel inserir qualquer dos
dispositivos de laringoscopia tentados. Depois de varias tentativas com Trachlight™, finalmen-
te obtivemos sucesso com a intubacao. Depois da histerectomia, a paciente foi internada na
unidade de terapia intensiva (UTI), onde ficou em tratamento durante cinco dias. Ao receber
alta da UTI, tinha escore de Mallampati I-Il. Durante sua estadia na UTI, seu peso diminuiu
de 60 kg para 51 kg.

Conclusées: E provavel que episddios simultaneos de trabalho de parto/parto e de ressus-
citacdo com fluidos pioraram suficientemente o edema de via aérea e o inchaco cervical a
ponto de causar obstrucao aguda das vias aéreas e dificuldade na laringoscopia.
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Introducéao

Estudos demonstraram que a elevacao do escore de
Mallampati (avaliacdo do tamanho da lingua em relacao
a cavidade oral) e o aumento do volume da orofaringe
ocorridos durante a gravidez e trabalho de parto/parto
diminuem subsequentemente.'® Em geral, essas mudancas
nas vias aéreas ocorrem em gravidas normais. Mudancas
isoladas no escore de Mallampati ou no volume orofarin-
geo tém impacto limitado no controle das vias aéreas®’
mas alteracdes nas vias aéreas originarias de uma ges-
tacao normal podem causar situacdes criticas em popu-
lacoes especificas. No presente artigo, descrevemos um
caso de via aérea dificil resultando em choque por causa
de sangramento atonico em seguida de parto vaginal para
natimorto.

Relato de caso

Para este relato de caso, nao foram obtidos consentimen-
to informado e nem aprovacao da comissao de revisao
institucional, visto nao representar problema ético;
além disso, a paciente nao pode ser identificada exclu-
sivamente com a apresentacao do caso, embora tenha
sido obtido consentimento da paciente para publicacao.
Mulher com 32 anos com sangramento aténico em seguida
a parto vaginal para natimorto em hospital-maternidade
particular foi transferida para nosso hospital. Suspeitou-
se que a causa da morte fetal fosse descolamento ocul-
to de placenta. Provavelmente a paciente manifestou
choque, por causa do enorme hematoma retroplacen-
tario durante o trabalho de parto/parto; foi ministrada
ressuscitacao com fluidos. Ao ser internada na unidade
de terapia intensiva maternofetal (UTIMF), seu estado
respiratorio estava em progressiva deterioracdo. Havia
evidente obstrucdo das vias aéreas, causada por inchaco
do pescoco e edema faringolaringeo. Houve necessidade
de garantir uma via aérea segura. A ventilacdo assistida
com bolsa-valvula-mascara se tornou gradualmente mais
dificil; assim, consideramos a principio uma via aérea
invasiva de emergéncia (cricotireotomia ou traqueoto-
mia) como primeira opcao. No entanto, estavamos diante
de varias dificuldades técnicas para o estabelecimento
da via aérea cirlrgica, por causa do inchaco cervical e
da tendéncia de sangramento. Decidimos tentar a intu-
bacado traqueal utilizando laringoscopios diretos e indi-
retos, mas verificamos a impossibilidade de insercao dos
dispositivos laringoscopicos, como os do tipo Macintosh,
McCoy, ou Pentax Airway Scope™ (AWS), na cavidade oral.
Depois de algumas tentativas com o Trachlight™, subita-
mente tornou-se visivel uma transiluminacao clara e bril-
hante; isso nos convenceu que estavamos imediatamente
abaixo da membrana cricotiredidea e que a ponta do
Trachlight™ estava sendo introduzida no estreito larin-
geo. Finalmente, conseguimos sucesso com a intubacao.
Depois do estabelecimento da via aérea, a paciente foi
transferida para a suite cirlrgica, para histerectomia de
emergéncia. Para o estabelecimento de canulacao veno-
sa central na veia jugular interna, houve necessidade de
recorrer a ultrassonografia, porque o enorme inchaco do

pescoco ndo permitia o uso do método convencional dos
pontos de referéncia.

O procedimento se prolongou por quase 2 horas, com
perda de sangue de aproximadamente 1.000 mL (descon-
heciamos o volume de perda de sangue anterior ao proce-
dimento). Desde seu internamento até o término do pro-
cedimento, a paciente recebeu 2.000 mL de cristaloide,
1.000 mL de amido de hidroxietilo a 6%, 38 unidades de
papa de hemacias, 32 unidades de plasma fresco congela-
do e 20 unidades de plaquetas. A paciente estava hemo-
dinamicamente estavel, mas ainda permaneceu sedada
e sob ventilacao assistida durante os dois dias seguintes
na UTI. Foi feita a extubacado traqueal; no entanto, nao
observamos mais qualquer deterioracao do edema da via
aérea. Por ocasiao da alta da UTI, depois de uma esta-
dia de cinco dias, seu escore de Mallampati era de I-II.
Durante essa estadia de 5 dias, a paciente perdeu 9 kg
(de 60 para 51 kg).

Discussao

No presente caso, a obstrucao das vias aéreas se deveu pro-
vavelmente ao edema faringolaringeo, que causou venti-
lacao dificil e impossibilidade de fazer laringoscopia direta
ou indireta. Conforme ja foi mencionado, geralmente alte-
racoes das vias aéreas (i.e, edema de via aérea superior)
ocorrem em mulheres gravidas normais.”> A causa subja-
cente dessa alteracéo € atribuida a retencéo de liquido que
ocorre com a gravidez.* E possivel que os fatores predo-
minantes responsaveis pelo agravamento do edema de via
aérea, especialmente durante o trabalho de parto/parto,
sao os esforcos de expulsao e os movimentos de empurrar,
que constituem parte integrante do trabalho de parto/
parto.? Contudo, na maioria dos casos as gravidas nao tém
problemas de respiracao durante a gestacao, trabalho de
parto e parto. Portanto, sem a presenca de fatores dete-
riorantes especificos, ndo é normal a ocorréncia de pro-
blemas significativos de vias aéreas. Artigos previamente
publicados postularam, como fatores, os eventos a seguir:
hipertensao induzida pela gravidez, sobrecarga de liquido
juntamente com as propriedades antidiuréticas da ocitoci-
na, esforcos expulsivos prolongados e vigorosos, e subse-
quentes cirurgia e ressuscitacao com fluido.®'* Nesse caso,
aparentemente o descolamento de placenta seguido por
choque hemorragico e pela ressuscitacao com fluidos des-
empenhou papel fundamental na exacerbacao do edema de
via aérea durante o trabalho de parto/parto.’ Kodali et al.
informaram que a ressuscitacao com liquido, no combate
ao enorme sangramento durante a histerectomia eletiva
por cesariana, provocou uma rapida mudanca (Mallampati
classe 2 para 4 durante a cirurgia). Esses autores suspeita-
ram que a suscetibilidade das gravidas para ocorréncia de
edema histoldgico como resultado da infusdo intravenosa
de liquidos, causando queda na pressao coldido-osmotica,
pode contribuir para as importantes alteracées nas vias
aéreas na auséncia de trabalho de parto/parto. Em nosso
caso, é razoavel considerar que os episodios simultaneos
de trabalho de parto/parto e de ressuscitacao com fluidos
pioraram suficientemente o edema das vias aéreas supe-
riores e o inchaco do pescoco a ponto de causar obstrucao
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aguda das vias aéreas e dificuldade nos procedimentos de
laringoscopia.

Em um caso de tratamento de via aérea dificil, fica claro
que uma situacao de “impossivel ventilar” é mais critica do
que uma situacao de “impossivel intubar”. A Forca-tarefa
da Sociedade Norte-americana de Anestesiologistas para
Tratamento da Via Aérea Dificil recomenda o estabeleci-
mento de uma via aérea invasiva de emergéncia para a
situacao de “impossivel ventilar”." Contudo, nossa pacien-
te ainda respirava espontaneamente. Além disso, a ten-
déncia de sangramento durante o procedimento invasivo
pode ter resultado na exacerbacao do problema das vias
aéreas. Assim, optamos pela intubacdo (com possibilidade
de melhorar o edema de laringe) para o estabelecimen-
to da via aérea (com condicbes presentes para o imediato
estabelecimento da via aérea cirurgica). Em consequéncia,
recorremos ao Trachlight™, por nao ter sido possivel inserir
os laringoscopios habituais (de Macintosh e de McCoy, e
AWS) na cavidade oral. O uso bem-sucedido do Trachlight™
foi descrito em pacientes com vias aéreas com escores de
Mallampati altos. Além disso, sugerimos que Trachlight™
pode ser opcao valida no caso de dificuldade ou impos-
sibilidade de intubacao laringoscopica.’” Nessa situacao,
Trachlight™ é um dispositivo apropriado; por outro lado,
nesse caso talvez tenhamos sido meramente bafejados pela
sorte.

Em conclusao, uma paciente apresentava obstrucao
das vias aéreas superiores e laringoscopia dificil duran-
te a ressuscitacao com fluidos para combate de sangra-
mento aténico em seguida a parto vaginal para natimor-
to. E provavel que episddios simultaneos de trabalho de
parto/parto e ressuscitacdo com liquidos tenham piorado
o edema de via aérea superior e o inchaco do pescoco, a
ponto de causar obstrucao aguda da via aérea e dificulda-
de laringoscopica.
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