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ATUACAO NO INTRAOPERATORIO DA CORRECAO
CIRURGICA DE MIELOMENINGOCELE
A “CEU ABERTO” INTRAUTERO

Practice in the intraoperative period of surgical correction of a “sky open” myelomeningocele in utero

Prdctica intraoperatoria de la correccion quirurgica de mielomeningocele a “cielo abierto” en utero

Maria Aldenice de Lima Silva', Rachel de Carvalho? J

RESUMO: Objetivo: Relatar a experiéncia da atuac¢io da enfermeira no intraoperatorio de correcio de mielomeningoceles a céu aberto intrautero. Método:
Relato de experiéncia da pratica em um hospital privado de Sdo Paulo. Resultados: A enfermeira possui papel fundamental na previsio e na provisio de
materiais e equipamentos para a cirurgia, no acompanhamento da paciente na admissio no Centro Cirargico e no auxilio durante o ato anestésico-cirtr-
gico. Conclusdo: Fatores primordiais para o sucesso da cirurgia sio o conhecimento e o dominio da equipe sobre as fases da cirurgia e o atendimento a
pacientes gestantes, considerando as possiveis complica¢des que podem envolver a mie ou o feto.

Palavras-chave: Meningomielocele. Disrafismo espinal. Monitoriza¢do fetal. Anestesia. Cirurgia geral.

ABSTRACT: Objective: To report the experience of a nurse’s practice in the intraoperative period of meningomyelocele surgical repair in the open in
utero. Method: Report of a practice experience in a private hospital in Sao Paulo. Results: Nurses have a fundamental role in anticipating and providing
materials and equipment for surgery, in following up the patient to admission in the Operating Room, and in assisting the surgical anesthetic procedures.
Conclusion: Primary factors for the surgery success include field staff’s knowledge and domain about the phases of surgery, and being prepared to care
for the pregnant patients, and to recognize the possible complications involving the mother and fetus.
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RESUMEN: Objetivo: Reportar la experiencia de la practica de una enfermera para la reparaciéon quirtrgica intraoperatéria del mielomeningocele al aire
libre en titero. Método: Reporto de la experiencia practica en un hospital particular de Sdo Paulo. Resultados: La enfermera tiene el rol esencial de pre-
ver y proveer materiales y equipos necesarios para dar seguimiento al paciente al ingreso en el Quir6fano y ayudar en los procedimientos anestésicos qui-
rurgicos. Conclusién: Los factores principales para el éxito de cirugia son conocimiento y personal de campo sobre las fases de cirugia, estar preparado
para responder a las pacientes, y reconocer posibles complicaciones debido a cirugia que pueden envolver la madre y el feto.
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INTRODUCAD

As mielomeningoceles (MMC) sdo defeitos congénitos no fecha-
mento do tubo neural. Essa malformagio congénita atinge,
principalmente, a regido lombossacra. Estudos demonstram que
ha hidrocefalia em 80 a 90% dos casos!, envolvendo, também,
os tecidos sobrejacentes a medula espinhal, ao arco vertebral,
aos musculos dorsais e a pele. E conhecida como espinha bifida,
sendo classificada como oculta e cistica, com duas principais for-
mas: a meningocele e a MMC?.

A formagio do tubo neural ocorre em duas etapas, sendo a
primeira da quarta a quinta semana de gesta¢do, denominada
neurula¢io primaria, que é a formagao do tubo neural da regido
lombar alta até a craniana e a secundaria, a qual ocorre por volta
da sétima semana de gestacio e consiste na formacio do tubo
neural da regido lombar e sacra, entre 24 a 28 dias ap6s a con-
cepcio. A placa neural se fecha, dando origem ao tubo neural.
O fechamento prematuro incompleto resulta na espinha bifida?®.

As causas que levam a esta malformacio ainda s3o incertas®,
porém estdo associadas a fatores genéticos e ambientais, podendo-
se destacar: diabetes materna, deficiéncia de zinco, ingestdo de
alcool durante o primeiro trimestre da gesta¢do, alimentacio
contaminada porinseticida, agentes anestésicos, drogas anticonvul-
sivantes, entre outros, sendo o principal fator a caréncia de acido
folico?. Como consequéncia, a MMC gera sequelas que podem
ser significativas, tais como: deficiéncia motora em varios graus,
deformidades esqueléticas, incontinéncia vesical e/ ou intestinal
e hidrocefalia secundaria a malformagio Arnold-Chiari II, que
consiste em uma anomalia caracterizada por hernia¢ao perma-
nente do bulbo e cerebelo’.

O diagnostico pode ser identificado no pré-natal, gracas a
evolucdo da medicina fetal®. Destacam-se os exames de ultras-
sonografia (USG) de alta resolucio e bioquimica (dosagem
de alfa fetoproteina plasmatica no liquido amnidtico (LA) e
acetilcolinesterase)®”.

Desta forma, com o diagnostico cada vez mais precoce,
houve aprimoramento da medicina fetal, com uma nova téc-
nica cirtrgica para corre¢do da MMC. A corregdo cirtirgica vem
sendo realizada intratitero a céu aberto, em gestantes com idade
gestacional (IG) entre 21 e 27 semanas. Esta tem por finalidade
diminuir as sequelas decorrentes de defeito do fechamento do
tubo neural (DFTN)*’. Estudos demonstram que quanto mais
cedo for corrigido o DFTN, menor sera o grau de sequelas®’.

O primeiro relato de procedimento com a medicina fetal foi
realizado em 1963, por Willian Liley, que fez uma transfusdo san-
guinea fetal e, em 1981, houve uma corre¢ao de hidronefrose’.

O primeiro modelo com técnica cirtrgica para corre¢ao de MMC
com reparo fetal foi criado por Michejda, em 1984°. Ja a técnica para
acorre¢ao de MMC a céu aberto intratitero vem sendo realizada,
atualmente, na América Latina pelo precursor professor doutor
Antonio Fernandes Moron'®. Essa é feita em apenas dois hospitais
na cidade de Sdo Paulo, um de carater privado e outro publico.

A cirurgia de MMC intrattero ¢é classificada como um pro-
cedimento aberto, que envolve laparotomia e histerotomia.
A incisdo ¢ realizada de acordo com a posi¢io do feto, podendo
ser anterior ou posterior. O LA é extraido e armazenado em um
recipiente estéril e em temperatura aquecida para ser reinfun-
dido no final do procedimento. Esse procedimento envolve duas
especialidades médicas: medicina fetal e neurocirurgia®. Estudos
mostram que a corre¢do da MMC intratitero diminui a ocorrén-
cia de hidrocefalia, de injaria cerebral e possibilita a melhora na
fun¢io motora dos membros inferiores’.

Existem alguns critérios para correcio cirdrgica intratitero, tais
como: avalia¢do criteriosa de cada caso, IG, cuidados com a anes-
tesia (pois essa técnica cirtirgica envolve o bindmio “mae e filho™Y,
equipes médica e de enfermagem treinadas e qualificadas, reta-
guarda de Unidade de Terapia Intensiva (UTT) e banco de sangue.

Partindo da evolucio e do avanco da medicina fetal, com o
aprimoramento desta nova técnica cirtirgica para a corre¢io de
MMC a céu aberto intrattero pouco conhecida e pela falta de dados
relacionados & conduta de enfermagem no intraoperatoério, faz-se
necessaria e de suma importancia uma pesquisa sobre o assunto.

A assisténcia do enfermeiro e de toda a equipe de enferma-
gem no intraoperatorio da correcdo de MMC ¢é de fundamental
importancia, porém ha grande caréncia de descrigdo destas agdes
em publicacdes da area. Dessa forma, considerando o perfil des-
ses pacientes cirtirgicos, o binémio “mae e filho”, acreditamos
que este estudo possa contribuir para a melhora da assisténcia
de enfermagem neste periodo.

OBJETIVO

Relatar a experiéncia da atua¢io dos enfermeiros no intraopera-
torio de corregdo cirtirgica da MMC a céu aberto intratitero, em
um hospital privado da cidade de Sao Paulo, Brasil.

METODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva e analitica, do tipo relato de
experiéncia, que teve como meta buscar informacoes cientificas
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pouco evidenciadas pela enfermagem. Traz um relato da pra-
tica de uma enfermeira que atua no intraoperatorio, tendo a
oportunidade de vivenciar a técnica cirurgica de corre¢do da
MMC a céu aberto intratitero, em um hospital privado de Sao
Paulo. A valoriza¢do do método de relato de experiéncia esta
baseada na premissa de que os problemas e as praticas podem
ser melhorados por meio da descri¢ao e da analise de observa-
¢Oes objetivas e diretas''.

O estudo descreve a experiéncia de uma enfermeira que
atua no Centro Cirurgico (CC), diretamente com pacientes
gestantes admitidas para a corre¢do da MMC a céu aberto
intratitero, em um hospital privado, de médio porte, situado
na cidade de Sdo Paulo, o qual realiza esta técnica desde
2011. Neste hospital, existe apenas uma equipe cirirgica que
efetua tal procedimento, sendo composta por médicos mem-
bros das areas de medicina fetal e neurocirurgia. O intuito
¢ demonstrar o aprimoramento e a evolucdo da equipe de
enfermagem, em conjunto com a medicina fetal, na admis-
sdo dessas pacientes e no atendimento ao bindmio “mae e
filho” em Sala Operatoria (SO), as praticas de enfermagem, a
assisténcia ao anestesiologista e as equipes cirargicas envolvi-
das, assim como a preparagao para qualquer intercorréncia,

objetivando melhorar a assisténcia prestada a tais pacientes.

RESULTADOS

Este relato de experiéncia é baseado na vivéncia da primeira
autora como enfermeira atuante no CC de um hospital privado,
de médio porte, na cidade de S3o Paulo, que realiza a corre¢do
cirtirgica da MMC a céu aberto intratitero. O primeiro contato
com esta técnica cirtirgica ocorreu na companhia de um médico
de medicina fetal em 2011. Antes de agendar a primeira cirurgia,
com a técnica de correcio intrattero, um membro da equipe
(medicina fetal) foi ao CC orientar e demonstrar as enfermeiras
como seria a técnica de cirurgia intratitero a céu aberto em pacien-
tes gestantes, assim como descrever os materiais necessarios, o
tempo cirdrgico e as equipes envolvidas. Tudo foi apresentado
em slides, baseando-se em uma cirurgia ji realizada em outra
institui¢do, pela mesma equipe.

O papel desempenhado pela enfermeira era prever e prover
todos os materiais e equipamentos necessarios para a cirurgia,
realizar o acompanhamento da paciente na admissdo ao CC e
auxiliar durante o ato anestésico-cirtrgico, atuando na SO.

A dinamica de trabalho inclui, inicialmente, as solicitacdes
dos materiais, a saber: campos cirtirgicos obstétricos e aventais

descartaveis de dupla barreira, luvas latex fiee, instrumentos espe-
cificos (caixas de cesarea e de neurocirurgia delicada), cola de
fibrina e dispositivo de spray, aparelho de USG, manta térmica,
cunha, protetores de calcaneo e materiais basicos para as cirurgias
(gazes, compressas, cubas, ctipulas, fios cirtirgicos, entre outros).
E imprescindivel que seja feita a reserva da vaga na UTI adulto e
de hemocomponentes, junto ao banco de sangue.

Por recomendacio da equipe cirtirgica, a paciente é admitida
na véspera da cirurgia, a fim de receber a visita pré-operatoria,
tanto do médico anestesiologista quanto da enfermeira, para ini-
ciar o preparo para a cirurgia. Realiza-se a tipagem sanguinea,
sao colhidos exames laboratoriais, administrados os medica-
mentos conforme prescri¢do médica e solicitadas as reservas de
UTI adulto e de hemocomponentes. O perfil de IG das pacien-
tes submetidas ao tratamento cirtrgico da MMC a céu aberto
intratitero varia entre 25 a 26 semanas de gesta¢ao.

A chegada da paciente ao CC ocorre 30 minutos antes do
horario previsto para a cirurgia, sendo confirmados dados pes-
soais (nome completo e data de nascimento) e tirada uma foto,
que ¢é transmitida para a SO em um painel, o qual possibilita a
visualizacdo para todos os envolvidos na cirurgia. Ao término
dos procedimentos, sdo impressas as documentag¢des, com a
foto da paciente. Desta forma, é possivel aumentar a eficiéncia
na seguranca da paciente (paciente e equipe médica corretas).

O CC da institui¢do onde o procedimento é realizado dis-
pde de uma sala pré-anestésica, na qual a equipe faz a primeira
admissao da paciente no Bloco Cirtirgico (BC). Sdo checados o
prontuario, os resultados de exames e as reservas, e confirma-
das as assinaturas nos termos de consentimentos (anestésico e
drurgico). Realiza-se uma pungio venosa e ¢ administrada a medi-
caco pré-anestésica, caso seja prescrita pelo médico. A paciente
permanece na sala de pré-anestésico até a chegada de todos os
membros da equipe cirtirgica e a preparag¢ao da SO.

Ela é, entdo, transferida para a SO, acompanhada pela técnica
de enfermagem (circulante de sala), com auxilio da enfermeira.
Inicia-se o checklist de cirurgia segura, que ¢ realizado antes
da inducio anestésica, confirmando-se 0 nome completo da
paciente, os procedimentos a serem realizados, o relato de aler-
gias, o risco de via aérea dificil e o risco de broncoaspiragio e de
perda sanguinea além do esperado (acima de 500 mL). Segue-se
a monitora¢io materna, inicialmente com oximetria de pulso,
monitoragao cardiaca e pressdo arterial nao invasiva (PANI).

E realizado um USG obstétrico, pelo médico da medicina
fetal, para observar o posicionamento, a vitalidade e o batimento
cardiaco fetal (BCF). Coloca-se uma cunha na regido do flanco
direito da paciente, com o intuito de diminuir a sobrecarga dos
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grandes vasos e evitar hipotensao, tendo em vista que a posi¢ao
para a cirurgia ¢ dectbito dorsal horizontal (DDH).

O médico anestesiologista realiza mais uma pung¢ao venosa
periférica, com cateter calibroso (14 ou 16 G), seguido da anes-
tesia combinada, que pode ser peridural e geral ou raquidiana e
geral. Em seguida, faz-se a complementacio da monitoragio com
capnografo; utiliza-se manta térmica aquecida na parte superior
da paciente (térax e membros superiores), com o objetivo de
reduzir ou evitar a hipotermia, relacionada ao pés-operatério.

Para contribuir com a prevencio de infec¢do do sitio cirtr-
gico (ISC), efetua-se a degermacio em toda a regido abdominal
e pélvica. Passa-se o cateter vesical de demora para controle
hidrico no intra e pds-operatorio e posiciona-se a placa dis-
persiva do bisturi elétrico no local mais proximo da cirurgia,
geralmente na regido da coxa.

Antes de se iniciar a cirurgia, é feita a segunda parte do
checklist, com a confirmagao da presenca de todos os envolvi-
dos na cirurgia, qual procedimento ira ser realizado, tempo
cirtrgico, disponibilidade de exames e materiais na SO e se foi
feita a dose de antibioticoprofilaxia. Durante todo o periodo
de preparo, ja no intraoperatério, a atua¢io da enfermeira é
dindmica, auxiliando a paciente, o anestesiologista, a equipe
de cirurgides e o circulante de sala.

A cirurgia propriamente dita come¢a com a incisdo na
pele, seguida da histerotomia e extragdo do LA, com o auxilio
de uma sonda vesical latex fiee (tipo Foley 14). O LA perma-
nece armazenado em seringas de 60 mL em bacias, imerso
em soro fisiologico (SF) a 0,9% aquecido, na mesa cirtrgica.
O procedimento é guiado por USG para monitorag¢io fetal.
O feto é exposto e posicionado para que o neurocirurgido faga
a corre¢ao da MMC. Ao término desta, o utero é suturado,
utilizando-se cola de fibrina com o dispositivo de spray. O LA
é reinfundido para dentro do titero, reposicionando-se o titero
na cavidade abdominal, para o fechamento por planos e a rea-
lizagao do curativo.

Ao término da cirurgia, é feita a terceira etapa do checklist,
com as confirmacdes dos numeros de compressas, agulhas
e instrumentos cirurgicos utilizados, identificacdo de pecas
ou exames que foram solicitados durante o intraoperatorio.
A paciente, entdo, é extubada pelo médico anestesiologista
e transferida para o leito anteriormente reservado na UTI
adulto, com monitora¢do (oximetria de pulso, PANI e cardios-
copia), além de suplemento de oxigénio, caso seja necessario.
Na transferéncia, a paciente é sempre acompanhada pelo cir-
culante de sala (técnico de enfermagem), pela enfermeira e
pelo anestesiologista.

Observa-se, ao longo da trajetdria de trabalho com este pro-
cedimento especifico, a necessidade da equipe de enfermagem
em estar preparada para o parto prematuro, devido a estimula-
¢do do ttero e pelo perfil da IG (24 a 26 semanas). Portanto, ao
preparar a SO para a cirurgia de MMC a céu aberto intrattero,
devem ser organizados os materiais de reanimagao neonatal e o
médico neonatologista e uma enfermeira obstetra devem ficar
de sobreaviso, caso seja necessario, além de haver reserva de
vagana UTIneonatal, no caso do trabalho de parto prematuro.

Na trajetéria de atuacdo como enfermeiras acompanhando
quase uma centena de cirurgias de corre¢do de MMC a céu
aberto, vivenciamos apenas um parto prematuro, que resul-
tou em obito fetal, porém nenhuma infec¢do hospitalar foi
registrada. Além disso, com o passar dos anos, tem havido
melhora constante da habilidade de toda a equipe cirtirgica,
com consequente diminui¢io do tempo cirtirgico. Outro fator
primordial para o sucesso da cirurgia é o melhor preparo da
equipe de enfermagem a fim de atender as pacientes gestantes
no CC, admitidas para a cirurgia de MMC a céu aberto intrat-
tero. Pelo relato, é possivel identificar este procedimento como
uma cirurgia de alta complexidade.

Demonstra-se, por meio dos indicadores de qualidade,
desde 2011 a 2013, um aumento importante no numero de
cirurgias de MMC intrattero, comparado com a corre¢io da
MMC convencional, empregada em recém-nascidos, nas pri-
meiras 24 horas apés o parto.

DISCUSSAOD

Nos ultimos anos, houve avangos importantes na medicina
perinatal. Muitos sdo os procedimentos realizados durante a
gestagdo, desde cirurgias minimamente invasivas (amniosco-
pia, cordocentese, aspira¢do de cistos) até de alta complexidade
(oclusdo traqueal com bal4o inflavel, em casos de hérnia dia-
fragmatica, e cirurgias a céu aberto, como a MMC intrattero),
com a intenc¢do de tratar ou melhorar a chance de sobrevida
fetal’. Atualmente, vivencia-se o desafio de acompanhar a com-
plexa evolucdo da cirurgia fetal no Brasil'>.

Em funcio da alta complexidade da cirurgia de MMC intrat-
tero, realiza-se a avaliagio pré-operatéria”’; desta forma, justifica-se
a internagdo da paciente na véspera da cirurgia. Diante disso, a
Resolucio 1.363/1993 do Conselho Federal de Medicina (CFM),
em seu artigo 1°, inciso 1, determina que “antes da realiza¢do
de qualquer anestesia é indispensavel conhecer, com antecedén-
cia, as condigGes clinicas do paciente a ser submetido a mesma,
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cabendo ao anestesista decidir da conveniéncia ou ndo da pratica
do ato anestésico, de modo soberano e intrasferivel”. Portanto,
a avaliagao pré-operatoria é necessaria para avaliar os riscos e
as possiveis complicagGes previniveis”.

Na cirurgia fetal intrattero, é necessaria a monitoragao
materna, que inclui oximetria de pulso, PANI, cardioscopia,
capnografia e avaliagdo do bloqueio neuromuscular por ace-
leromiografia’; e a fetal, com USG, a qual avalia a vitalidade
fetal, a frequéncia cardiaca, a localizacio da placenta, a posi-
¢do do feto e a contratilidade uterina'.

E realizada antibioticoprofilaxia, com o objetivo de evitar
ou diminuir a taxa de infec¢do no pds-operatdrio’, embora a
autora nao tenha encontrado estudos epidemiolégicos rela-
cionados a infec¢io pos-operatoria em pacientes com técnica
cirtrgica de corre¢do de MMC intrattero (e nem presenciado
nenhum caso que tenha evoluido com infec¢do), ao contrario
das corre¢oes de MMC convencional, as quais demonstram alta
incidéncia de infec¢do no pos-operatorio em outros estudos”.

No entanto, a anestesia para a cirurgia fetal intratitero envolve
mie e feto. Por isso, o médico anestesiologista deve conhecer
as alteracdes fisiologicas da gravidez e os efeitos dos anestésicos
sobre os organismos materno e fetal. Os agentes anestésicos,
administrados a mie, podem interferir no feto, diretamente,
por meio da passagem placentaria, ou indiretamente, pela inter-
feréncia nos sistemas cardiovascular e respiratorio materno™'.
A anestesia geral é a técnica que oferece maior seguranca para
a cirurgia fetal, sob histerotomia, permitindo o controle do
relaxamento uterino, da ventilagdo, da oxigenacio e da pres-
s30 arterial. Portanto, ela tem se tornado o método de escolha
para as cirurgias com reparo intratitero, em combina¢io com a
anestesia regional, que pode ser realizada por pun¢ao peridural
e contribui para analgesia no p6s-operatério'.

O reparo pré-natal da MMC intrattero envolve laparotomia
e histerotomia. A incisdo no ttero depende da posicao do feto,
podendo ser anterior ou posterior. O LA é retirado e armaze-
nado em recipiente estéril (com antibiotico ou nio) para que,
no final da cirurgia, possa ser reinfundido’ e ser completado
com soro fisiolégico a 0,9% aquecido, caso tenha se perdido
parte do LA durante o intraoperatério. O feto é posicionado
de modo que seja feita a corre¢io da MMC; a monitoragio
fetal é continua, por USG. Ap0s a corre¢io cirtirgica, inicia-se
o fechamento do ttero e das membranas amnioticas, utili-
zando-se cola de fibrina para selar”.

Um desafio ou obstaculo importante é o risco do trabalho
de parto prematuro, resultante da estimula¢do e contracido

uterinas, ocasionadas pela manipulacio e incisdo do tutero,

podendo, ainda, induzir ao descolamento da placenta, que reduz
o fluxo sanguineo placentario e leva a hip6xia fetal'®. Por isso,
a prevengio e o tratamento do trabalho de parto prematuro
sdo continuos e cruciais para o sucesso da cirurgia de MMC
intrattero, sendo administrados faArmacos tocoliticos, no pré,
intra e pos-operatério’. Vale ressaltar que estudos demons-
tram que a IG para a corregdo cirtirgica da MMC intratitero
tem uma variabilidade entre 20 e 26 semanas de gesta¢iao™®”’.

A técnica de corre¢do MMC intratitero ndo pode ser com-
parada com outras, por ndo haver estudos comparativos de
seus beneficios'. No entanto, estudos mostram que as crian-
¢as que foram submetidas a cirurgia fetal de MMC intratitero
tiveram melhoras na fun¢do motora dos membros inferiores,
diminui¢io da ocorréncia de hidrocefalia decorrente da mal-
formacio de Arnold Chiari II, de injaria cerebral e do uso de
derivacio ventriculo-peritoneal®”".

A cirurgia fetal estd em pleno desenvolvimento, com
abordagem de novas técnicas e, para seu maior sucesso, sio
necessarios novos estudos e aprimoramento dos profissionais
envolvidos, de modo que saibam reconhecer as possiveis com-
plicacdes associadas as novas técnicas cirtrgicas'®'.

A realizagao da cirurgia fetal da MMC intratitero ainda
¢ empregada em poucos centros, e seu sucesso depende de
uma abordagem multiprofissional e multidisciplinar alta-
mente qualificada e treinada, na qual se destaca o papel do
enfermeiro que atua na SO e de toda a sua equipe, incluindo
o circulante de sala.

Partindo do ponto de que a cirurgia de MMC intratitero
¢ de alta complexidade e envolve dois seres, o profissional da
area de satide, em especial a equipe de enfermagem, deve ser
capacitado a atender as pacientes gestantes na SO, no CC e na
UTI e saber reconhecer as possiveis complicacdes relacionadas
a tal procedimento, bem como as principais intervengdes e con-
dutas cabiveis. Uma das formas de capacita¢do é proporcionar
conhecimento a todos os envolvidos no processo. Dai a impor-
tancia do presente relato, visto que nio foram encontrados, na
literatura nacional, estudos desenvolvidos por enfermeiros por
ocasido de sua atuacio no atendimento ao bindbmio mie e filho,
durante a correcio cirtrgica de MMC a céu aberto intrattero.

Muitas questdes éticas relacionadas aos fatores de beneficios
da corregio cirtirgica da MMC a céu aberto intrattero ainda
serdo identificadas e discutidas, mas é possivel demonstrar
em estudos um futuro melhor para os portadores de MMC.

Vale ressaltar que a cirurgia fetal intrattero é recente no
Brasil e realizada em poucas institui¢es de satide. As respon-
sabilidades da equipe de enfermagem sdo continuas e tém um
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grande desafio de acompanhar essa complexa evolugio da
medicina fetal. Consideramos esta experiéncia extremamente
gratificante, podendo contribuir, como enfermeira, com este
avango da medicina e com a melhora da qualidade de vida de
criangas acometidas por esta grave patologia. Este aprimo-
ramento estende-se a todos os familiares da futura crianca.

CONCLUSAO

O presente relato de experiéncia permitiu apresentar e dis-
cutir a atua¢do de uma enfermeira no intraoperatério de

correg¢do cirirgica da MMC a céu aberto intrattero, em um
hospital de médio porte de Sao Paulo, que realiza tal técnica
desde 2011. E dado destaque aos cuidados prestados durante o
intraoperatorio pela equipe multiprofissional ao bindmio mae
e filho. Apresenta-se a importancia de orienta¢Ges pré-ope-
ratorias, da atuac¢do da enfermagem desde o preparo da SO,
do recebimento da paciente gestante, do posicionamento,
da anestesia, da cirurgia propriamente dita, do encaminha-
mento para a UTI e da necessidade de reconhecimento de
possiveis complica¢des, utilizando-se, em todas as fases, as
recomendacdes contidas no protocolo de cirurgia segura,
visando a seguranc¢a da mie e do feto.
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