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Resumo: Leal PC, Silveira FFM, Sadatsune EJ, Clivatti J, Yamashita AM — Arterite de Takayasu na Gestagdo. Relato de Caso e Revisdo de
Literatura.

Justificativa e objetivos: A Arterite de Takayasu (AT) é uma doenga idiopatica, cronica, inflamatéria e progressiva que causa estreitamento,
oclusdo e aneurismas das artérias sistémicas e pulmonares, afetando principalmente a aorta e seus ramos. Durante a gestagdo deve-se estar
atento a condugao dessas pacientes. O objetivo foi relatar um caso de condugdo anestésica periparto de uma paciente com AT e fazer uma
revisao da literatura.

Relato de Caso: Gestante de 31 anos com troca de arco adrtico e protese metélica em valvula aértica por AT ha 4 anos. A gestagéo prosseguiu
sem complicagdes e a paciente foi internada com 34 semanas para adequagao da anticoagulagao. Realizou-se cesariana eletiva com 39 sema-
nas de gestagdo com anestesia peridural continua. Doses fracionadas de anestésico local foram administradas para garantir a instalagao lenta
do bloqueio. Paciente permaneceu estavel hemodinamicamente e foi encaminhada para pés-operatério na UTI.

Conclusodes: Muitas complicagdes podem ocorrer na gestante com AT. Avaliagao cuidadosa da paciente, tratamento das complicagbes da AT e
planejamento anestésico cirlrgico séo fundamentais. Manutencéo da perfusao organica é a principal preocupagéo nessas pacientes e bloqueios
neuroaxiais podem ser utilizados sem prejuizo para mae ou recém-nato. Na paciente com as complicagbes da AT compensadas, a monitoragao
nao difere da utilizada rotineiramente em cesarianas. Anestesia peridural continua de instalagéo lenta mantém a estabilidade hemodinamica e
permite monitorar a perfusao cerebral através do nivel de consciéncia da gestante. Para evitar hipoperfusdo organica ou complicagoes hiperten-
sivas no pés-operatdrio, a paciente deve permanecer monitorada em unidade intensiva ou semi-intensiva por 24 horas.

Unitermos: ANESTESIA, Obstétrica; CIRURGIA, Cesarea: DOENCAS, Cardiaca, Vascular.
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INTRODUGAO

A Arterite de Takayasu (AT) € uma doenca idiopatica, cronica,
inflamatéria e progressiva que causa estreitamento, ocluséo
e aneurismas das artérias sistémicas e pulmonares, afetando
principalmente a aorta e seus ramos 2.

Acomete mulheres em idade fértil que representam quase
80% dos casos 3. Na gestacéo néo ha alteragao da evolugao
da doenga, porém deve-se estar atento a condugéo peripar-
to dessas pacientes, uma vez que pode haver complicagbes
hipertensivas, disfungdo em multiplos 6rgaos, estenoses
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dificultando o fluxo regional, dificuldade de monitoracéo da
pressdo arterial e crescimento intrauterino restrito 4. Nosso
objetivo foi descrever a condugdo de uma gestante com AT,
suas implicagbes na técnica anestésica e revisar a literatura
médica sobre o tema.

RELATO DO CASO

Gestante de 31 anos, 86 kg, 168 cm, G4P3, trés partos va-
ginais sem intercorréncias. Aos 26 anos apresentou quadro
de edema agudo de pulméo associado a insuficiéncia aorti-
ca grave com ectasia importante da porgao ascendente do
arco aortico. Foi realizada correcéo cirlirgica com colocagao
de protese de Dacron em arco adrtico e prétese metalica em
valva adrtica. Andlise do material cirargico confirmou o diag-
nostico de AT.

Durante a gestagéo a paciente foi tratada com atenolol
25 mg, 12/12 horas, para controle da pressao arterial, pred-
nisona 40 mg/dia, heparina nao fracionada 5.000 Ul subcuta-
nea (SC), 12/12 horas até a 122 semana e warfarina sédica
2,5 mg em dias alternados apds esse periodo.

A paciente apresentou, por volta de 24 semanas de ges-
tagao, dor precordial em aperto sem irradiagado e sem fatores
desencadeantes, com melhora ao repouso, sem dispneia ou
qualquer outro sintoma. Ao exame apresentava auséncia de
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pulso em membro superior esquerdo e sopro na regiao epi-
gastrica, sem outras alteragoes. Investigagdo complementar
descartou infarto do miocardio ou outras complicagbes da
AT. Ultrassonografia Doppler de artérias carétidas e verte-
brais ndo mostrou estenoses ou aneurismas.

A gestagao prosseguiu sem complicagoes e a paciente foi
internada com 34 semanas para substituicdo da warfarina so-
dica por enoxaparina 80 mg SC, 12/12 horas, uma vez que
nao tinha condicdes de uso domiciliar. Solicitou-se ecocar-
diograma que mostrou fragcdo de ejecao 71%, refluxos mitral
e tricuspide leves, refluxo adrtico minimo, fluxo transvalvar
adrtico com velocidade aumentada, estimando gradiente sis-
tolico maximo de 33 mmHg e prétese tubular em aorta as-
cendente.

Na&o foi possivel realizar angiorressonancia toracoabdomi-
nal para complementar a investigacdo do acometimento de
outros vasos porque nao se sabia o modelo da protese valvar
utilizada pela paciente. Como a paciente apresentava sopro
na regiao epigastrica e nao foi possivel excluir a presenga de
aneurisma de aorta abdominal, agendou-se cesariana com
39 semanas de gestacéo. A anticoagulagéo foi trocada para
heparina em infusé@o continua até 12 horas antes da cesaria-
na. Na data agendada a paciente encontrava-se assintoma-
tica, estava em jejum de 8 horas e os Ultimos exames labo-
ratoriais eram: Hb em 12,0 mg.dL"; plaquetas com 230.000.
mm?3; creatinina em 0,7 mg.dL""; Na+ em 136 mg.dL'; K* em
4,7 mg.dL"; Ca** em 1,3 mmol.L+-1; glicemia a 92 mg.dL";
TTPA 26 segundos e relagao de 0,98.

Puncionado acesso venoso com cateter de teflon de ca-
libre 18G em antebrago direito e infundida a quantidade de
1.000 mL de solugéo de lactato de Ringer no intraoperatorio.
Foi administrada uma dose de 25 mg de hidrocortisona en-
dovenosa antes da indugdo anestésica. Os monitores utili-
zados foram: oximetria de pulso em membro superior direito,
pressao arterial ndo invasiva em membro superior esquerdo,
eletrocardiografia de cinco vias e diurese.

A técnica anestésica escolhida foi anestesia peridural con-
tinua. Com a paciente sentada, a anestesia foi instalada com
agulha de Tuohy 16 entre L1-L2 pela técnica de perda de re-
sisténcia, com passagem de cateter. A paciente foi colocada
em decubito dorsal com o Utero desviado para a esquerda.
Doses fracionadas de bupivacaina 0,5% com vasoconstritor,
associada a 100 ug de fentanila e 1 mg de morfina, foram
administradas no cateter peridural para garantir a instalacéo
lenta do bloqueio. A dose de 75 mg de bupivacaina foi ad-
ministrada até atingir nivel de bloqueio sensitivo em T4. O
tempo de instalagao do bloqueio foi de 20 minutos. A presséao
arterial sistélica variou entre 90 e 110 mmHg, presséo arterial
diastdlica entre 60 e 70 mmHg e a frequéncia cardiaca en-
tre 60 e 80 bpm, sem uso de vasopressor. Perda sanguinea
estimada de cerca de 1.000 mL. O débito urinério foi de 1 mL.kg™.
hora'. O recém-nato pesou 2.800 g, com indice Apgar de 9/9.
Houve necessidade de dose adicional de 25 mg de bupivacaina
durante a cesariana.

Apbs o procedimento cirdrgico a paciente foi encaminhada
a UTl onde permaneceu por 24 horas sem qualquer complica-
¢ao. A anticoagulagdo com enoxaparina 60 mg SC, 12/12 ho-
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ras, foi reintroduzida 24 horas apds a cesariana. Posterior-
mente, ajustou-se a dose de warfarina sodica para um RNI
entre 2-3. Recebeu alta hospitalar ap6s 10 dias.

DISCUSSAO

Arterite de Takayasu foi descrita pela primeira vez em 1908
por dois oftalmologistas japoneses, Takayasu e Onishi, que
observaram retinopatia na auséncia de pulsos periféricos 5.
Embora mais comum em mulheres orientais, ocorre em todo
o mundo é. A causa é indeterminada, mas parece estar re-
lacionada a autoimunidade, aos hormdnios sexuais (mais
comum em mulheres jovens) e a genética (demonstrado por
predisposicéo familiar pelo BW52 antigeno leucocitario hu-
mano — HLA) 7.

Quatro tipos de pacientes com Arterite de Takayasu po-
dem ser identificados: Tipo | (doenga envolve o arco aédrtico
e seus ramos), tipo Il (lesbes restritas a aorta toracica des-
cendente e aorta abdominal), tipo Il (pacientes apresentam
caracteristicas do tipo | e tipo Il) e tipo IV (envolvimento da
artéria pulmonar) 8.

A doenca também pode ser classificada pela presenga das
principais complicagbes: hipertenséo, retinopatia, formacéao
de aneurisma e insuficiéncia aértica °. Estagio I, nenhuma
complicacdo é observada; estagio lla, paciente tem apenas
uma dessas complicagbes; estagio llb, paciente tem ape-
nas uma dessas complicagcbes, mas na forma grave; estagio
Ill, quando mais de uma complicacéo esta presente. A pacien-
te do caso, no diagndstico da doenga, apresentava-se em es-
tagio Ill, porém durante a gestagdo encontrava-se compensa-
da da hipertensao arterial e o aneurisma havia sido corrigido.

O diagnostico se baseia nos sinais e sintomas, marcado-
res inflamatorios e arteriografia demonstrando estenose da
aorta e de seus ramos. Contudo, o padrao-ouro para o diag-
nostico é a biépsia do vaso 2.

A gestacao nao interfere na progressdo da doenga, em-
bora complicagdes hipertensivas — como pré-eclampsia e
exacerbagao da hipertensado cronica — e complicagdes fetais —
como restricdo de crescimento intrauterino, aborto e morte
fetal — foram relatadas em 60% a 90% dos casos 5. A alta
incidéncia de crescimento intrauterino restrito parece estar
relacionada a hipertensao descontrolada e ao acometimento
das artérias aorta e iliacas '°. Uma forma de avaliar o bem-
estar fetal e o crescimento fetal em pacientes com AT é por
meio da ultrassonografia Doppler arterial, que quantifica o flu-
X0 nas artérias uterinas.

Poucas pacientes sdo assintomaticas e mais de 60%
apresentam alguma complicagéo, sendo a mais comum a
hipertensdo causada por redugdo da elasticidade e estreita-
mento da aorta e de seus ramos, além de anormalidades na
fungdo de barorreceptores adrticos e carotideos ''. Lesdes
oclusivas e estendticas podem requerer revascularizagao por
angioplastia percutanea, uso de endopréteses ou correcao
cirargica 3.

Deve-se detalhar a avaliagcdo pré-operatéria da paciente;
a participacao de outras especialidades é fundamental para
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a detecgéao e o tratamento das complica¢bes da doenga. No
caso, a doenga estava compensada com o tratamento me-
dicamentoso e as lesdes do arco e da valva aédrtica haviam
sido corrigidas, mas a paciente nao tinha arteriografia ou an-
giorressonancia recente de grandes vasos e o risco de um
aneurisma de aorta abdominal nao diagnosticado influenciou
na escolha da via de parto.

O tratamento da AT envolve o uso de corticoides, a pri-
meira linha de tratamento para a atividade inflamatéria, assim
como imunossupressores, incluindo metotrexato e azatio-
prina. O uso cronico de corticoides pode levar a supressao
da atividade da suprarrenal, com a libera¢do inadequada de
corticoides endégenos em momentos de estresse como, por
exemplo, durante a cirurgia. A suplementacéo de corticoide
no intraoperatério para cirurgias de risco moderado como,
por exemplo, cirurgias abdominais, deve ser feita com hidro-
cortisona 25 mg endovenoso no pré-operatorio, seguido por
12,50-25 mg endovenoso a cada 6-8 horas nas primeiras 24-
36 horas de pds-operatério, como realizado no caso descri-
to 14,15_

Pode-se indicar parto vaginal no caso de pacientes per-
tencentes aos grupos | e lla de complicagbes, desde que se
utilizem analgesia peridural para alivio da dor e abreviagao
do parto com uso de férceps, particularmente em pacientes
hipertensas 6. Em pacientes dos grupos lb e lll deve-se pre-
ferir a cesariana, uma vez que o aumento do volume sangui-
neo e da pressao arterial observado durante as contragbes
uterinas, bem como o aumento do débito cardiaco verificado
durante o trabalho de parto podem levar & descompensacao
cardiaca 7. Embora estivesse hemodinamicamente estavel a
paciente foi submetida a cesariana, pois pertencia ao grupo
Il e ndo tinha investigagao adicional de vasos abdominais.

Na paciente com as complicagbes da AT compensadas a
monitoracdo néo difere da utilizada rotineiramente em cesa-
rianas, ou seja, oximetria, cardioscopia e presséo arterial e
diurese. No caso de anestesia geral deve-se recorrer a cap-
nografia e a monitoragao cerebral. A monitoragéo da pressao
arterial pode ser dificil nas pacientes sem pulso em artérias
periféricas. Na maioria dos casos relatados, foi possivel utili-
zar a técnica nao invasiva 3. Se houver grande diferenca en-
tre pressédo dos membros superiores e inferiores, uma boa
alternativa é a monitoragcdo em ambos os membros. Entre os
membros superiores, se houver diferenga da pressao arterial
superior a 20 mmHg, os dois membros devem ser monitora-
dos com monitor de pressao arterial ndo invasiva. Uma boa
alternativa para avaliar a perfusdo em membros é a pressao
arterial em um membro e a oximetria no outro, como efetuado
no caso relatado. A monitoragdo da pressao arterial invasiva
deve ser reservada para casos em que nao foi possivel ob-
ter medidas com manguito, cirurgia prolongada e hipertensao
descontrolada, uma vez que as complicagdes da cateteriza-
¢ao arterial sdo mais frequentes em pacientes com vasculo-
patia periférica “.

Anestesia regional € considerada a escolha porque permi-
te monitorar a perfusdo cerebral por meio do nivel de cons-
ciéncia da gestante. Na peridural continua, o anestésico local
é administrado de forma fracionada e pode-se titular lenta-
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mente o nivel de bloqueio, de forma a manter a estabilidade
hemodinamica mais facilmente ao reduzir a necessidade do
uso de vasopressores. Uma alternativa a peridural continua
€ o duplo bloqueio com baixas doses de anestésico local es-
pinhal para evitar a instalagao rapida do blogueio simpético
e a instabilidade hemodinamica 8. No entanto, a injecdo de
anestésico local no cateter peridural antes da instalagéo do
blogueio espinhal pode aumentar a dispersao do anestésico
local no liquor, anulando as vantagens hemodindmicas da
técnica. A hidratagdo deve ser guiada pela condigéo cardio-
vascular da paciente, podendo ser iniciada no momento da
instalagao do bloqueio '°.

Anestesia peridural continua com instalagéo lenta do blo-
queio foi utilizada para evitar hipotensdo e administragéo de
vasopressores, uma vez que pode haver lesdes estendticas
comprometendo a perfusdo de 6rgdos, principalmente em
pacientes que nao realizaram arteriografia prévia 2.

Em revisdo de literatura publicada em 2008, realizou-se
raquianestesia em quatro pacientes (trés partos cesareos e
um aborto), anestesia peridural em cinco pacientes (cinco
partos cesareos), anestesia duplo-bloqueio em um paciente
(parto cesareo) e anestesia geral em duas pacientes (dois
partos cesareos). Nesse mesmo artigo, os autores relatam
cinco casos, trés realizados através de anestesia peridural
e dois pela técnica de duplo blogueio. Eles descrevem que a
técnica de duplo bloqueio pode ser uma boa alternativa, mas
com maior necessidade de reposicéao de fluidos e vasopres-
sores que a anestesia peridural 4.

Pacientes com prétese valvar metalica devem manter a
anticoagulagéo durante a gestagéao. A escolha da medicacao
deve levar em conta a data provavel do parto e a reversibi-
lidade do método. Tanto parto normal quanto cesariana em
uma paciente anticoagulada pode causar sangramento de
dificil controle. Heparina deve ser suspensa 4 a 6 horas an-
tes do bloqueio podendo ser revertida com protamina, caso
a gestante entre em trabalho de parto ou apresente sangra-
mento. Pacientes em uso de enoxaparina em dose profilatica
devem receber a Ultima dose da medicacdo 12 horas antes
do bloqueio. Em caso de dose terapéutica, deve-se suspen-
der a droga 24 horas antes do bloqueio 2'.

Téao importante quanto prevenir hipotensao, € evitar hiper-
tensédo. A inducdo da anestesia geral deve ser cuidadosa para
evitar um pico hipertensivo durante a intubacéo traqueal. Po-
dem ocorrer complicagbes hemorragicas, principalmente ce-
rebrais. Em caso de necessidade de anestesia geral, torna-se
importante proceder a monitoragao cerebral. As opgdes sao
eletroencefalograma 22 ou ultrassonografia Doppler transcra-
niana 23, e ndo ha consenso sobre qual seria a melhor opgéo.
Existe apenas um caso relatado de isquemia cerebral em pa-
ciente com AT submetida a anestesia geral para retalho peito-
ral, a fim de cobrir defeito na dissecgao do pescogo 24. Dessa
maneira, indicagbes relativas de anestesia geral devem ser
revistas nesses casos, uma vez que anestesia regional permi-
te a monitoragéo indireta da atividade cerebral.

Para evitar hipoperfusdo organica ou complicagdes hiper-
tensivas no pds-operatério a paciente deve permanecer moni-
torada em unidade intensiva ou semi-intensiva por 24 horas.
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Muitas complica¢cbes podem ocorrer na gestante com AT.
Avaliagao cuidadosa da paciente, tratamento das compli-
cacoes da AT e planejamento anestésico cirdrgico sdo fun-
damentais. Manutengao da perfusdo organica € a principal
preocupacao nessas pacientes e bloqueios neuroaxiais po-
dem ser utilizados sem prejuizo para mae ou recém-nato.
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Resumen: Leal PC, Silveira FFM, Sadatsune EJ, Clivatti J, Yamashi-
ta AM — Arteritis de Takayasu en el Embarazo. Relato de Caso y
Revision de la Literatura.

Justificativa y objetivos: La Artritis de Takayasu (AT), es una en-
fermedad idiopatica, cronica, inflamatoria y progresiva, que causa
el estrechamiento, la oclusién y los aneurismas de las arterias sis-
témicas y pulmonares, afectando principalmente a la aorta y a sus
ramas. Durante el embarazo, debemos estar atentos al seguimiento
de esas pacientes. El objetivo fue relatar un caso de seguimiento
anestésico periparto de una paciente con AT y hacer una revision de
la literatura.

Relato de Caso: Embarazada de 31 afos con cambio del arco aér-
tico y protesis metalica en valvula aértica por AT hacia 4 afios. El
embarazo continu6 sin complicaciones y la paciente fue ingresada
con 34 semanas para la adecuacion de la anticoagulacion. Se reali-
z0 la cesarea electiva con 39 semanas de embarazo con anestesia
epidural continua. Se administraron dosis fraccionadas de anestési-
co local para garantizar la instalacién lenta del bloqueo. La paciente
permanecié estable hemodindmicamente y fue derivada al postope-
ratorio en la UCI.

Conclusiones: Muchas complicaciones pueden sobrevenir en la
embarazada con AT. La evaluacién cuidadosa de la paciente, el tra-
tamiento de las complicaciones de la AT y la planificacion anestésica
quirdrgica son fundamentales. El mantenimiento de la perfusion or-
génica es la principal preocupacion en esas pacientes, y los bloqueos
neuroaxiales pueden ser utilizados sin miedo de perjudicar a la ma-
dre o al recién nacido. En la paciente con las complicaciones de la AT
compensadas, la monitorizacién no es diferente de la utilizada como
rutina en cesareas. La anestesia epidural continua de instalacion
lenta, mantiene la estabilidad hemodinamica y permite monitorizar la
perfusion cerebral a través del nivel de conciencia de la embarazada.
Para evitar la hipoperfusion orgénica o las complicaciones hipertensi-
vas en el postoperatorio, la paciente debe permanecer monitorizada
en una unidad de cuidados intensivos o semi-intensivos durante 24
horas.

Descriptores: ANESTESIA: Obstétrica; CIRUGIA: Cesarea; EN-
FERMEDAD: Cardaca, Vascular.
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