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RESUMO
Leão EB, Barros GAM, Navarro LHC, Castiglia YMM - Aneste-
sia em Paciente Obstétrica Portadora de Anemia Falciforme e
Traço Talassêmico após Plasmaféresis. Relato de Caso

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A plasmaféresis é a técnica
de tratamento de escolha para pacientes com anemia
hemolítica grave. Uma de suas conseqüências é a depleção de
colinesterase plasmática, o que interfere na metabolização de
alguns bloqueadores neuromusculares de uso corrente na
prática anestesiológica.

RELATO DO CASO: Paciente com 26 anos, estado físico ASA
IV, gestação de 30 semanas e 3 dias, portadora de anemia
falciforme, traço talassêmico e alo-imunização para antígenos
de alta freqüência. Apresentou crise de falcização, sendo
transfundida com derivado sangüíneo incompatível. Evoluiu
com hemólise maciça, sendo admitida com hemoglobina de 3
g/dL e hematócrito de 10%, icterícia intensa, taquicardia,
apat ia e descoramento. Na aval iação hemato lóg ica
concluiu-se ser situação de inexistência de sangue compatível
pa ra t rans fusão . Fo i t ra tada com cor t i co te rap ia ,
imunoglobulinas e plasmaféresis. No segundo dia de
internação, evoluiu com insuficiência renal aguda e edema
pulmonar agudo, piora do estado geral e instabilidade
hemodinâmica. Indicada a resolução da gestação em
decorrência do quadro clínico da paciente e do sofrimento fetal
agudo que se sobrepôs. A paciente foi admitida na sala de
operações consciente, dispnéica, pálida, ictérica, SpO2 de
91% em ar ambiente, freqüência cardíaca de 110 bpm e
pressão arterial de 110 x 70 mmHg, em uso de dopamina (1
µg.kg

-1
.min

-1
) e dobutamina (10 µg.kg

-1
.min

-1
). Optou-se por

anestesia geral balanceada, com alfentanil (2,5 mg), etomidato
(14 mg) e atracúrio (35 mg) e isoflurano. Não se observou
intercorrências anestésico-cirúrgicas. Ao final, a paciente foi
encaminhada à UTI, sob intubação orotraqueal, e em uso de
drogas vasoativas, tendo sido extubada após 3 horas.

CONCLUSÕES: Este caso mostrou-se um desafio para a
equipe, visto que a paciente apresentava instabilidade
hemodinâmica e alteração do coagulograma, condições que
cont ra - ind icam a anestes ia reg iona l ; a lém dis to , a
plasmaféresis potencialmente depleta os estoques de
colinesterases plasmáticas, o que interfere na anestesia.
Entretanto, o arsenal medicamentoso disponível permitiu o
manuseio seguro desta situação.

Uni termos : ANESTESIA, Obs té t r i ca : co l ines te rase
plasmática; TERAPÊUTICA: plasmaferese

SUMMARY
Leão EB, Barros GAM, Navarro LHC, Castiglia YMM - Anesthe-
sia in Obstetric Patient with Sickle Cell Anemia and Thalasse-
mic Trait after Plasmapheresis. Case Report

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Plasmapheresis is the
technique of choice for severe hemolytic anemia patients. A
consequence is plasma cholinesterase depletion, which inter-
feres with metabolism of some neuromuscular blockers cur-
rently used in anesthesiology.

CASE REPORT: Pregnant patient, 26 years old, physical sta-
tus ASA IV, 30 weeks and 3 days gestational age, with sickle cell
anemia, thalassemic trait and allo-immunization for high fre-
quency antigens. Patient presented sickling crisis being trans-
fused with incompatible blood. Patient evolved with massive
hemolysis being admitted with 3 g/dL hemoglobin and 10%
hematocrit, severe jaundice, tachycardia, apathic and pale. He-
matological evaluation has concluded for the inexistence of
compatible blood for transfusion. Patient was treated with ste-
roids, immunoglobulins and plasmapheresis. In the second ad-
mission day patient evolved with acute renal failure and
pulmonary edema, general state worsening and hemodynamic
instability. Gestation resolution was indicated due to patient’s
clinical conditions and consequent acute fetal suffering. Patient
was admitted to the operating room conscious, pale, with
dyspnea, jaundice, 91% SpO2 in room air, heart rate of 110 bpm
and blood pressure of 110 x 70 mmHg, under dopamine (1
µg.kg

-1
.min

-1
) and dobutamine (10 µg.kg

-1
.min

-1
). We decided

for balanced general anesthesia with alfentanil (2.5 mg),
etomidate (14 mg), atracurium (35 mg) and isoflurane. There
were no anesthetic-surgical intercurrences. Patient was re-
ferred to ICU after surgery completion under tracheal intubation
and vasoactive drugs, being extubated 3 hours later.

CONCLUSIONS: This case was a challenge for the team since
patient was hemodynamically instable with coagulogram ab-
normalities counterindicating regional anesthesia. In addition,
plasmapheresis potentially depletes plasma cholinesterase re-
serves, interfering with anesthesia. However, available drug ar-
mamentarium has allowed for the safe management of this
situation.

Key Words: ANESTHESIA, Obstetric: plasma cholinesterase;
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INTRODUÇÃO

Aplasmaféresis é a técnica de escolha para tratamento
de pacientes com anemia hemolítica grave. Uma das

conseqüências deste procedimento é a depleção da coli-
nesterase plasmática, enzima responsável pela hidrólise da
acetilcolina 1-4, o que interfere na metabolização de alguns
bloqueadores neuromusculares de uso corrente em aneste-
sia 5,6.

RELATO DO CASO

Paciente com 26 anos, negra, 72 kg, 1,66 m, quarta gesta-
ção, segundo parto, um aborto e uma cesariana prévia, esta-
do físico ASA IV, com gestação de 30 semanas e 3 dias, es-
plenectomizada, portadora de anemia falciforme, traço ta-
lassêmico e alo-imunização para antígenos de alta
freqüência na população.
Apresentou quadro de infecção respiratória viral na sua cida-
de de origem evoluindo com crise de falcização. Como con-
duta optou-se por transfusão de concentrado de hemácias
do mesmo isogrupo, uma vez que apresentava valor
pré-transfusional de hemoglogina de 6 g/dL. Após esta trans-
fusão, evoluiu com quadro de hemólise maciça sendo, então,
transferida com urgência para o Hospital das Clínicas de Bo-
tucatu - UNESP. No momento da admissão hospitalar, a par-
turiente encontrava-se em mau estado geral, apática e astê-
nica. Ao exame físico apresentava-se descorada ao extre-
mo, ictérica, com pulsos finos, taquicárdica, sopro sistólico
3+/6+, ausculta pulmonar normal, normotensa e anúrica.
Diagnosticou-se quadro de franca crise hemolítica (hemo-
globina de 2,4 g/dL e hematócrito de 6%) e coagulação intra-
vascular disseminada compensada, ou seja, com plaqueto-
metria normal. Na avaliação hematológica concluiu-se ser
esta uma situação em que virtualmente não existe sangue
compatível a ser transfundido, motivo pelo qual a paciente
desenvolveu reação hemolítica após o concentrado de he-
mácias que havia sido administrado em sua cidade. Desta
forma, a paciente estava alo-imunizada para antígenos eri-
trocitários (anti-Kell, anti-E, anti-Duffya, anti-S), além de
apresentar alo-anticorpo dirigido contra um antígeno de al-
tíssima freqüência na população - VEL.
A terapêutica instituída consistiu de: 1) plasmaféresis de
duas volemias e meia; 2) imunoglobulina humana, por via ve-
nosa, nadosede1g.kg-1.dia, durantedois dias; 3) transfusão
de concentrado de hemácias lavadas, irradiadas, desleuco-
citadas, fenotipadas e compatíveis nos sistemas Kell, E,
Duffya e S, porém incompatível no sistema VEL; 4) eritropoe-
tina. Observou-se importante melhora clínica após a adoção
destas terapêuticas.
No segundo dia de internação, a paciente evoluiu com insufi-
ciência renal aguda (IRA) devido à deposição, nos túbulos
renais, de produtos de degradação da hemoglobina. Apre-
sentou, também, edema agudo de pulmão, como conse-
qüência da sobrecarga volêmica determinada pela imuno-
globulina humana transfundida, e agravada pela IRAcoexis-
tente. Evoluiu com piora do estado geral e instabilidade he-

modinâmica. Caracterizou-se quadro de insuficiência car-
díaca decorrente da anemia intensa - cor-anêmico.
Na vigência da dramaticidade do quadro, reuniram-se as clí-
nicas envolvidas no tratamento desta paciente: Hematolo-
gia, Anestesiologia e Obstetrícia. Optou-se, de comum acor-
do, pela imediata resolução da gestação em decorrência do
quadro clínico progressivo e instável da paciente e do sofri-
mento fetal agudo que se sobrepunha.
Apaciente foi encaminhada com urgência ao centro obstétri-
co, onde foi admitida consciente, dispnéica, com freqüência
respiratória aumentada, pálida, ictérica, com SpO2 de 91%
em ar ambiente e estertores crepitantes nos 2/3 inferiores
pulmonares bilateralmente. A freqüência cardíaca era de
110 bpm e pressão arterial de 110 x 70 mmHg, em uso de do-
pamina (1 µg.kg-1.min-1) e dobutamina (10 µg.kg-1.min-1). A
monitorização consistiu de estetoscópio, pressão arterial
não-invasiva, cardioscopia, capnografia com capnometria,
oximetria de pulso, analisador de gases e sondagem vesical.
Os exames laboratoriais pré-operatórios estão relacionados
na tabela I.

Tabela I - Exames Laboratoriais Pré-Operatório

Hemograma Hemoglobina: 6 g/dL

Hematócrito: 16%

Plaquetas: 215.000/mm3

Glóbulos brancos: 25.000/mm3

Eletrólitos e bioquímicos K+ = 5,4 mEq/d Na+ = 133 mEq/dL

Uréia = 198 mg/dL

Creatinina = 4,1 mg/dL

Bilirrubina total = 5,4 mg/dL

Bilirrubina direta = 3.8 mg/dL

Coagulograma TP: 18 segundos (controle de 15 seg)

TTPa: 102 segundos (controle de 32 seg)

INR: 3,09

PDF: 20 µg/mL (controle < 5 µg/mL)

Gasometria arterial pH 7,20

PaO2: 149

BE: -16,8

PaCO2: 26

HCO3: 9,6

Radiografia de tórax Congestão pulmonar

Aumento da área cardíaca (cor-anêmico)

TP: Tempo de protombina; TTPa: Tempo de tromboplastina parcial ativada;
INR: Razão internacional de normatização; PDF: Produtos de degradação
de fibrina

Após avaliação clínica e laboratorial, decidiu-se pela aneste-
sia geral balanceada. A indução foi realizada com intubação
orotraqueal em seqüência rápida com manobra de Sellick.
Os fármacos utilizados foram alfentanil (35 mg.kg-1), etomi-
dato (0,2 mg.kg-1) e atracúrio (0,5 mg.kg-1). A anestesia foi
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mantida com isoflurano, em concentrações variáveis
conforme a necessidade.
No intra-operatório tratou-se a acidose metabólica com a ad-
ministração de bicarbonato de sódio (100 mEq) e adequação
da ventilação mecânica. Para o tratamento do edema agudo
de pulmão foram administrados 40 mg de furosemida e 100 g
de manitol. Transfundiu-se uma unidade de concentrado de
hemácias fenotipadas, compatíveis nos quatro sistemas já
descritos, porém incompatíveis no sistema VEL. Não se ob-
servaram intercorrências anestésico-cirúrgicas.
Ao final do procedimento a paciente foi encaminhada à UTI,
com intubação orotraqueal, sedada com midazolam e em
uso de drogas vasoativas, tendo sido extubada após três ho-
ras da sua admissão. Foram realizadas sessões de hemo-
diálise, com boa evolução clínica. Recebeu alta hospitalar
após qua t ro semanas , acompanhada pe lo seu
recém-nascido, sem seqüelas.

DISCUSSÃO

A prática anestesiológica atual tem feito com que profissio-
nais da área se defrontem com situações de extrema gravi-
dade. Nestas situações, o anestesiologista necessita da co-
laboração de outros especialistas, como neste caso. Esta in-
teração é extremamente benéfica para a evolução do pacien-
te, assim como uma oportunidade para que se compartilhem
experiências e conhecimentos nas mais diversas áreas da
Medicina.
A anemia falciforme é de prevalência expressiva na popula-
ção brasileira e, em especial, naquelas pessoas de ascen-
dência negra. As crises de falcização, que são desencadea-
das por múltiplos fatores como infecção, desidratação, hipo-
termia, entre outros, podem levar à necessidade de transfu-
são sangüínea. Caso os quadros de falcização sejam recor-
rentes, ou existam outras doenças hematológicas que cur-
sem com períodos de anemia aguda, estabelece-se a neces-
sidade de transfusões repetidas. Em conseqüência pode
ocorrer quadro de sensibilização a antígenos sangüíneos
freqüentes na população geral.
Esta passa a ser uma situação bastante delicada e depende
do número e dos antígenos contra os quais a paciente desen-
volve anticorpos específicos. Se o antígeno VEL, extrema-
mente freqüente na população geral, está entre aqueles con-
tra os quais a paciente apresenta-se sensibilizada, haverá
enorme dificuldade em encontrar sangue compatível a ser
transfundido 7.
Este caso representou um desafio para a equipe. Tratava-se
de paciente com instabilidade hemodinâmica, edema agudo
de pulmão, insuficiência renal aguda, coagulopatia secun-
dária à reação transfusional hemolítica aguda e sobrecarga
hepática com esplenectomia.
Pelo quadro clínico descrito, a escolha da técnica anestésica
adequada tornou-se difícil. A coagulopatia e instabilidade
hemodinâmica são condições que contra-indicam o bloqueio
anestésico no neuro-eixo 8,9. Além disto, o estado gravídico e
a plasmaféresis potencialmente depletam em mais de 80%
os estoques de colinesterases plasmáticas 10-13, o que inter-

fere com os agentes anestésicos que dependem desta enzi-
ma para sua metabolização, como a succinilcolina e alguns
bloqueadores neuromusculares não-despolarizantes,
como, por exemplo, o mivacúrio 14-18.
Na tal conjuntura, em que havia contra-indicação para reali-
zação de bloqueios, optou-se pela anestesia geral balancea-
da, com respiração controlada. A escolha dos agentes em-
pregados durante a anestesia baseou-se não apenas nas al-
terações fisiológicas gestacionais, mas também naquelas
condições patológicas que colaboravam com a gravidade.
Desta forma, a indução foi realizada com etomidato, hipnóti-
co que proporciona estabilidade hemodinâmica satisfatória
19-23, sendo útil em situações de hipovolemia e hemorragia
materna, assim como em parturientes cardiopatas e naque-
las que não toleram diminuição da resistência vascular peri-
férica 24. O opióide escolhido foi o alfentanil que apresenta as
vantagens de pKa baixo, rápido início de ação, curta duração
e alta ligação protéica, o que diminui a passagem transpla-
centária 25-28. Apesar de poder causar depressão respirató-
ria temporária no recém-nascido, quando usado em doses
superiores a 10 µg.kg-1 24, o alfentanil, usado na indução
anestésica, atenua a resposta materna ao estresse da intu-
bação e aos estímulos nociceptivos da cirurgia 29. Ao final da
gestação o leito vascular uterino está no seu maior grau de
vasodilatação 30. Desta forma, um aumento na concentração
materna de catecolaminas, causado pela intubação traqueal
31,32, diminui o fluxo sangüíneo uterino 33,34 em até 35% 35

comprometendo a vitalidade fetal 36. Assim, o alfentanil usa-
do em doses de 15 a 30 10 µg.kg-1 é uma medida efetiva para
atenuar a resposta adrenérgica à intubação traqueal 37.
O atracúrio e o cisatracúrio são os bloqueadores neuromus-
culares não-despolarizantes que apresentam metaboliza-
ção pela reação de Hoffmann 38,39, independem da atividade
da acetilcolinesterase plasmática e das funções renal e he-
pática 40-43. Ambos os fármacos poderiam ter sido utilizados
no caso, porém o atracúrio foi escolhido pelo menor custo e
por não haver indicações específicas para o emprego do ci-
satracúrio.
Todos anestésicos inalatórios cruzam a barreira placentária
44. Os efeitos fetais são mínimos quando o nascimento ocor-
re em um intervalo menor que dez minutos após a indução
anestésica. No entanto, com administração materna prolon-
gada, a concentração sangüínea fetal de anestésico se apro-
xima da materna induzindo sedação fetal 24.O uso de isoflu-
rano para cesariana já está bem documentado pela literatu-
ra. Em concentrações de 1,25% a 1,8%, o isoflurano não cau-
sou nenhum caso de consciência materna e depressão do re-
cém-nascido nos estudos de Tunstall e col. 45 e Piggott e col.
46, sendo, então, bem toleradopor ambos 47,48. Abaixasolubi-
lidade sangüínea fetal do isoflurano, comparada com a ma-
terna, garante sua rápida eliminação fetal 24,49. Em algumas
situações em que a anestesia regional é contra-indicada,
isoflurano 0,5% a 1,5% pode ser utilizado para manutenção
da anestesia em cesariana 50. Clinicamente, isoflurano e se-
voflurano são similares, quando administrados para manu-
tenção de anestesia geral durante cesariana eletiva, com re-
lação a seus efeitos materno-fetais 50,51 e em todos os parâ-
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metros que são usados para avaliação da evolução do feto,
como a gasometria do líquor, o índice de Apgar e o índice da
capacidade adaptativa neurológica 50

. Este arsenal medica-
mentoso escolhido possibilitou a condução adequada e se-
gura dessa situação, com desfecho satisfatório.

Anesthesia in Obstetric Patient with Sickle
Cell Anemia and Thalassemic Trait after
Plasmapheresis. Case Report

Eduardo Barbosa Leão, M.D.; Guilherme A M de Barros,
M.D.; Laís H C Navarro, M.D.; Yara Marcondes Machado
Castiglia, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Plasmapheresis is the technique of choice for severe
hemolytic anemia patients. Aconsequence of this procedure
is depletion of plasma cholinesterase, enzyme responsible
for acetylcholine hydrolysis 1-4, which interferes with the me-
tabolism of some neuromuscular blockers currently used in
anesthesia 5,6.

CASE REPORT

Pregnant patient, 26 years old, 72 kg, 1.66 m, fourth gesta-
tion, second labor, one abortion and one previous C-section,
physical status ASAIV, 30 weeks and 3 days gestational age,
no spleen, with sickle cell anemia, thalassemic trait and
allo-immunization for high frequency antigens.
Patient presented viral respiratory infection in her home city
evolving with sickling crisis and was transfused with red cells
concentrate from the same isogroup, since her pre-transfu-
sion hemoglobin was 6 g/dL. After transfusion, patient
evolved with massive hemolysis being then urgently trans-
ferred to Hospital das Clínicas Botucatu - UNESP. At admis-
sion, parturient was in bad general state, apathic and
asthenic. At physical evaluation she was extremely pale, with
jaundice, fine pulses, tachycardia, systolic murmur 3+/6+,
normal pulmonary auscultation, normotensive and anuric.
Overt hemolytic crisis (hemoglobin 2.4 g/dL and hematocrit
6%) and compensated disseminated intravascular coagula-
tion were diagnosed, that is, with normal platelet count. He-
matological evaluation has concluded that this is was situa-
tion in which there was no compatible blood to be transfused,
reason why patient developed hemolytic reaction after red
cells concentrate administered in her home city. So, patient
was allo-immunized for erythrocyte antigens (anti-Kell,
anti-E, anti-Duffya, anti-S), in addition to presenting allo-anti-
body directed against a highly frequent antigen among popu-
lation - VEL. Therapy consisted of: 1) 2.5 volume
plasmapheresis; 2) intravenous 1 g.kg-1/day human immu-

noglobulin for two days; 3) washed, irradiated, without leuco-
cytes, phenotyped red cells concentrate compatible with
Kell, E, Duffya and S systems, however incompatible with VEL
system; 4) erythropoietin. Important clinical improvement
was observed after this therapy.
In the second admission day, patient evolved with acute renal
failure (ARF) due to hemoglobin breakdown products deposi-
tion in renal tubules. Patient also presented acute pulmonary
edema with consequent volume overload determined by
transfused human immunoglobulin and worsened bycoexist-
ing ARF. Patient evolved with general state worsening and
hemodynamic instability. Heart failure as consequence of se-
vere anemia - cor-anemic was characterized.
Faced to the severity of conditions, multidisciplinary team was
involved in the treatment of this patient got together: Hematol-
ogy, Anesthesiology and Obstetrics agreed with immediate
gestation resolution due to patient’s progressive and unstable
clinical condition and consequent acute fetal suffering.
Patient was urgently referred to the obstetric center where
she was admitted conscious, dyspneic, with increased respi-
ratory rate, pale, with jaundice, 91% SpO2 in room air and bi-
lateral clicking rales in 2/3 lower lungs. Heart rate was 110
bpm and blood pressure 110 x 70 mmHg, under dopamine (1
µg.kg-1.min-1) and dobutamine (10 µg.kg-1.min-1). Monitoring
consisted of stethoscope, noninvasive blood pressure,
cardioscopy, capnography with capnometry, pulse oximetry,
blood gases analyzer and vesical catheter. Preoperative lab
tests are shown in table I.

Table I - Preoperative Lab Tests

Blood count Hemoglobin: 6 g/dL

Hematocrit: 16%

Platelets: 215,000/mm3

Leucocytes: 25,000/mm3

Electrolytes and biochemicals K+ = 5.4 mEq/d Na+ = 133 mEq/dL

Urea = 198 mg/dL

Creatinine = 4.1 mg/dL

Total bilirubin = 5.4 mg/dL

Direct bilirubin = 3.8 mg/dL

Coagulogram PT: 18 seconds (control of 15 seg)

TTPa: 102 seconds (control of 32 seg)

INR: 3.09

FBP: 20 µg/mL (control < 5 µg/mL)

Arterial blood gases analysis pH 7.20

PaO2: 149

BE: -16.8

PaCO2: 26

HCO3: 9.6

Chest X-Rays Pulmonary congestion

Increased cardiac area (cor-anemic)

PT: Prothrombin time; TTPa: Partial activated thromboplastin time; INR: In-
ternational Normalization Ratio; FBP: Fibrin breakdown products
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We decided for balanced general anesthesia after clinical
and lab evaluation. Anesthesia was induced with tracheal
intubation in rapid sequence with Sellick’s maneuver. Drugs
were alfentanil (35 mg.kg-1), etomidate (0.2 mg.kg-1) and
atracurium (0.5 mg.kg-1). Anesthesia was maintained with
isoflurane in variable concentrations, as needed.
Intraoperative metabolic acidosis was treated with sodium bi-
carbonate (100 mEq) and adequate mechanical ventilation.
Acute pulmonary edema was treated with 40 mg furosemide
and 100 g mannitol. One unit of phenotyped red cells compat-
ible with the four systems already described, however incom-
patible with VELsystem was transfused. There were no anes-
thetic-surgical intercurrences.
Patient was referred to ICU after surgical completion
intubated, sedated with midazolam and under vasoactive
drugs, being extubated 3 hours later. Hemodialysis sessions
were performed with satisfactory clinical evolution. Patient
was discharged4weeks later withher babywithnosequelae.

DISCUSSION

Current anesthesiologists are faced with extremely severe
situations. In these cases, they need the cooperation of other
specialists, as in our case. This interaction is extremelybene-
ficial for patients’ evolution, in addition to being an opportu-
nity to share experiences and knowledge from different medi-
cal areas.
Sickle cell anemia incidence is expressive in Brazilian popu-
lation, especially among Afro-American people. Sickling cri-
ses are triggered by multiple factors such as infection, dehy-
dration and hypothermia, among others, and may lead to
blood transfusions. When sickling crises are recurrent or
there are other hematological diseases with periods of acute
anemia, there is the need for repeated blood transfusions and
the consequence may be sensitization to blood antigens fre-
quent among general population.
This becomes a very delicate situation and depends on the
number and the antigens against which patients develop spe-
cific antibodies. If VEL antigen, extremely frequent among
general population, is among those against which patients’
are sensitized, there will be huge difficulties to find compati-
ble blood to be transfused 7.
This case was a challenge for the team. It was a patient with
hemodynamic instability, acute pulmonary edema, acute re-
nal failure, coagulopathy secondary to acute transfusion
hemolytic reaction and liver overload with splenectomy.
Due to described clinical condition, it was difficult to choose
the most adequate anesthetic technique. Coagulopathy and
hemodynamic instability are conditions counterindicating
neuraxial anesthetic block 8,9. In addition, pregnancy and
plasmapheresis potentiallydeplete more than 80% of plasma
cholinesterase reserves 10-13, which interferes with anes-
thetic agents depending on this enzyme for metabolism, such
as succinylcholine, and with some nondepolarizing
neuromuscular blockers, such as mivacurium 14-18.
Because blockades were counterindicated, we decided for
balanced general anesthesia with controlled ventilation.

Choice of perianesthetic drugs was based not only on gesta-
tional physiological changes but also on pathological condi-
tions adding to severity.
So, anesthesia was induced with etomidate, which is a hyp-
notic providing satisfactory hemodynamic stability 19-23, be-
ing useful in situations of maternal hypovolemia and hemor-
rhage, as well as for cardiac parturients and those not tolerat-
ing decreased peripheral vascular resistance 24. Alfentanil
was the opioid of choice for having low pKa, fast onset, short
duration and high protein binding, which decreases placental
crossing 25-28. Although potentially inducing transient respi-
ratory depression in the neonate when used in doses above
10 µg.kg-1 24, alfentanil for anesthetic induction attenuates
maternal response to intubation stress and surgical nocicep-
tive stimulations 29.
At the end of gestation, uterine vascular bed is in its highest
vasodilation level 30. So, increased maternal catecholamine
concentration caused by tracheal intubation 31,32 decreases
uterine blood flow 33,34 in up to 35% 35, compromising fetal vi-
tality 36. This way, 15 to 30 µg.kg-1 alfentanil is an effective
measure to attenuate adrenergic response to tracheal
intubation 37.
Atracurium and cisatracurium are nondepolarizing
neuromuscular blockers metabolized by Hoffmann’s reac-
tion 38,39 and independent of plasma acetylcholinesterase ac-
tivity and renal and liver functions 40-43. Both drugs could have
been used in our case, however atracurium was chosen due
to lower cost and the lack of specific indications for
cisatracurium.
All inhalational anesthetics cross the placental barrier 44. Fe-
tal effects are minor when birth occurs in less than 10 minutes
after anesthetic induction. However, with prolonged maternal
administration, fetal blood anesthetic concentration is close
to mother’s, inducing fetal sedation 24. Isoflurane for Cesar-
ean section is well documented in the literature.
In a study by Tunstall et al. 45 and Piggott et al. 46, 1.25% to
1.8% isoflurane concentrations have not caused maternal
awareness and neonate depression, thus being well toler-
ated by both 47,48. Low fetal blood isoflurane solubility as com-
pared to maternal solubility, assures its fast fetal excretion
24,49. In some situations in which regional anesthesia is
counterindicated, 0.5% to 1.5% isoflurane may be used to
maintain anesthesia for Cesarean section 50. Clinically,
isoflurane and sevoflurane are similar when administered for
general anesthetic maintenance during elective Cesarean
section in terms of maternal-fetal effects 50,51 ,and in all pa-
rameters used to evaluate fetal evolution, such as CSF gases
analysis, Apgar score and neurological adaptative capacity
score 50. Drugs used allowed for adequate and safe manage-
ment of this situation with satisfactory outcome.
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RESUMEN
Leão EB, Barros GAM, Navarro LHC, Castiglia YMM - Aneste-
sia en Paciente Obstétrica Portadora de Anemia Falciforme y
Trazo Talasémico después de Plasmaféresis. Relato de Caso

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La plasmaféresis es una
técnica de tratamiento de elección para pacientes con anemia
hemolítica grave. Una de sus consecuencias es la depleción de
colinesterasa plasmática, lo que interfiere en la metabolización
de algunos bloqueadores neuromusculares de uso corriente en
la práctica anestesiológica.

RELATO DEL CASO: Paciente con 26 años, estado físico ASA
IV, gestación de 30 semanas y 3 días, portadora de anemia
falciforme, trazo talasémico y alo-inmunización para antígenos
de alta frecuencia. Presentó crisis de falcización, siendo
t ransfund ida con der ivado sanguíneo incompat ib le .
Evolucionó con hemólisis maciza, siendo admitida con
hemoglobina de 3 g/dL y hematócrito del 10%, ictericia intensa,
taquicardia, apatía y con pérdida de color. En la evaluación
hematológica se concluyó ser una situación de inexistencia de
sangre compatible para transfusión. Fue tratada con
corticoterapia, inmunoglobulinas y plasmaféresis. En el
segundo día de internación, evolucionó con insuficiencia renal
aguda y edema pulmonar agudo, empeoramiento del estado
general e inestabilidad hemodinámica. Indicada la resolución
de la gestación como resultado del cuadro clínico de la
paciente y del sufrimiento fetal agudo que se sobrepuso. La
paciente fue admitida en la sala de operaciones consciente,
disneica, pálida, ictérica, SpO2 del 91% en aire ambiente,
frecuencia cardiaca de 110 lpm y presión arterial de 110 x 70
mmHg, en uso de dopamina (1 µg.kg

-1
min

-1
) y dobutamina (10

µg.kg
-1

.min
-1

). Se optó por anestesia general balanceada, con
alfentanil (2,5 mg), etomidato (14 mg) y atracúrio (35 mg) e
isoflurano. No se observó interocurrencias anestésico-
quirúrgicas. Al final, la paciente fue encaminada a la UTI, bajo
intubación orotraqueal, y en uso de drogas vasoactivas,
habiendo sido extubada después de 3 horas.

CONCLUSIONES: Este caso se mostró un desafío para el
equipo, ya que la paciente presentaba inestabi l idad
hemodinámica y alteración del coagulograma, condiciones que
contraindican la anestesia regional, además de esto, la
plasmaféresis potencialmente depleta las existencias de
colinesterasas plasmáticas, lo que interfiere en la anestesia.
Mientras, el arsenal medicamentoso disponible, permitió el
manoseo seguro de esta situación.
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