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RESUMO

Introducao. Até 2% de todas as mulheres gravidas sdo submetidas a cirurgias néo-
obstétricas durante a gravidez, as quais podem ser necessdarias em qualquer idade
gestacional. As modificacbes fisioldégicas induzidas pela gestacdo podem
representar um risco para a mae e o feto durante a cirurgia. Preocupacdes
adicionais incluem os efeitos do proprio processo de doenga e/ou da terapéutica
necessaria, os potenciais efeitos dos agentes anestésicos e o0s distlrbios
intraoperatérios da perfusdo utero-placentaria e/ou oxigenacado fetal. Objetivos.
Rever a literatura para avaliar as técnicas anestésicas, suas indicagbes e
complicagdes em cirurgias ndo obstétricas durante a gravidez. Metodologia. Trata-
se de revisao de Literatura, com consulta as bases de dados Lilacs, SciELO,
Medline e PubMed, utilizando-se as palavras-chave “anestesia”, “gestacao’,
“gravidez” e “cirurgia” e complementada com busca em outras fontes de referéncia.
Discussao. A anestesia da paciente gravida envolve situagdes diversas e que
devem ser avaliadas com muita propriedade. E fundamental conhecer as alteracdes
do organismo materno que podem influenciar na anestesia. Além da exposicdo do
feto e de uma possivel acao téxica dos agentes a serem utilizados na anestesia,
devem ser considerados o periodo gestacional, as caracteristicas de cada droga e
as doses a serem utilizadas. E importante ainda evitar o parto prematuro e/ou o
abortamento e o aparecimento de alteracbes permanentes no feto. Nao deve haver
interferéncia na contratilidade uterina nem depressao significativa no feto.
Conclusao. O anestesiologista dispée hoje de novas drogas e de informacdes que
lhe permitem oferecer maior segurancga para o binbmio mée-feto. Concluiu-se, pelo
progresso das técnicas cirlrgicas e de anestesia, que é possivel obter resultados
semelhantes aos das pacientes nao gravidas. O estagio da gestagcdo e o
procedimento cirdrgico indicado parecem ter influéncias progndsticas maternas e
fetais. Manutencédo da perfusdo Utero-placentaria e adequada oxigenagcdao materna
preservam a oxigenagao fetal e sdao de importdncia maxima. O progresso e a
producédo de novos conhecimentos sobre as técnicas anestésicas em obstetricia sdo

essenciais.

Palavras — chave: Anestesia. Cirurgia. Gravidez.



ABSTRACT

Introduction. About 2% of pregnant women undergo nonobstetric surgery during
pregnancy, which may be required at any gestational age. The physiological changes
induced by pregnancy may represent a risk to the mother and fetus during surgery.
Additional concerns include the effects of the disease process and/or the required
therapy, the potential effects of anesthetic agents and intraoperative disorders utero-
placental perfusion and/or fetal oxygenation. Objectives. To evaluate anesthetic
techniques, indications, and complications in non-obstetric surgery during pregnancy.
Methodology. It is a literature review, with consultation in the databases Lilacs,
SciELO, Medline and PubMed using the keywords "anesthesia", "pregnancy" and
"surgery" and complemented with search in other reference sources. Discussion.
Anesthesia for pregnant patients has several peculiarities that need to be adequately
analyzed. It is essential to understand the changes of the maternal organism that can
influence the anesthesia. Fetus exposure and possible toxic effects of anesthetic
agents, gestational age, drug properties and doses should be considered. Is
important to avoid premature labor and/or abortion and permanent fetus
abnormalities. There should be neither interference on uterine contractility nor
significant fetus depression. Conclusion. Today, there are new drugs and
information allowing anesthesiologists to grant greater security to mother and fetus. It
was concluded, by the progress of surgical and anesthesia techniques, that is
possible to achieve results similar to those from patients that are not pregnant.
Timing and indications for the surgical procedure seem critical to the maternal and
fetal outcome. Maintenance of uterine perfusion and adequate maternal oxigenation
preserves fetal oxygenation are of utmost importance. Progress and new knowledge

about anesthetic techniques in obstetrics are important.

Keywords: Anesthesia. Surgery. Pregnancy
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1 INTRODUCAO

Historicamente, 16 de outubro de 1846 é considerada a data da primeira
intervencdo cirlrgica com anestesia geral.' Desde entdo, a perspectiva dos
individuos que necessitavam de intervengao cirurgica conquistou um novo aliado. Os
avancos experimentados desde esta data foram expressivos: o volume de arsenal
terapéutico se expandiu, novas técnicas foram desenvolvidas, surgiram novos
instrumentos de administracdo de agentes inalatérios e intravenosos, e modernos
sistemas de monitorizagao foram introduzidos na pratica clinica.?

Apesar de todos os avangos conquistados, alguns casos ainda
representam desafios a Anestesiologia. A abordagem da paciente gravida esta entre
eles, especialmente quando esta sera submetida a uma cirurgia nao-obstétrica.

A gravida esta suscetivel as mesmas doencas agudas que a mulher nao
gravida, com algumas particularidades. Além das demandas da doenca de base, o
ciclo gravidico-puerperal ocasiona modificagcdes no organismo materno que podem
influenciar diretamente no manejo anestésico dessa paciente.®

Dessa forma, a abordagem de pacientes gravidas durante procedimentos
anestésico-cirirgicos € sempre um potencial desafio pela possibilidade de
complicagdes. Cirurgias durante o periodo gestacional devem ser postergadas, se
possivel, e realizadas apenas quando indispensaveis.*

E importante destacar que a cirurgia semi-eletiva ou de urgéncia nao esta
contra indicada exclusivamente por causa da gestacdo.’ Estima-se que cerca de 2%
das gestantes sdo submetidas a cirurgia ndo obstétrica durante o periodo gravidico®

e a maioria desses procedimentos ocorre em carater emergencial. Esse namero
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pode estar subestimado, considerando-se que eventualmente a propria paciente
pode desconhecer a gravidez.”

Diante da complexidade do caso, € essencial adaptar as abordagens
cirurgicas e anestésicas. A escolha da anestesia nesse contexto envolve dois
pacientes e um conjunto de particularidades da gravidez. Assim, os profissionais que
conduzem anestesias em gravidas submetidas a procedimentos nado obstétricos
devem prezar pelo bem estar do bindmio materno-fetal® com o objetivo final de
favorecer uma anestesia segura para a mae, enquanto concomitantemente
minimiza-se o risco de comprometimento fetal.®

Percebe-se entdo que a anestesia em uma paciente gestante implica na
consideracao de multiplos fatores. Além do ja mencionado risco materno-fetal,
podemos mencionar as técnicas mais indicadas, carater ou nédo de
urgéncia/emergéncia, localizacdo da doenca de base, indicagdo cirurgica, técnica
cirlrgica e idade gestacional.®

E fundamental também um profundo conhecimento das modificacdes
fisiolégicas que se associam a gravidez e de suas interagbes com a modalidade
anestésica escolhida. Falhas em ponderar tais elementos podem causar
consequéncias desastrosas para ambos (mée e feto).” A conservacgdo da perfusdo
uteroplacentaria e a apropriada oxigenacao materna mantem a oxigenacao fetal e
também sdo de maxima relevancia para qualquer anestesia durante o periodo
gestacional.® 8

Além disso, é indispensavel o conhecimento e a correta escolha da
técnica e drogas a serem utilizadas. Objetivando o bem estar fetal, deve-se evitar a
asfixia fetal, as drogas teratogénicas e aquelas possam precipitar um trabalho de

parto prematuro.®
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Diante da multiplicidade de fatores a serem considerados no manejo
anestésico da paciente gravida e de sua potencialidade para complicacées, este
trabalho de conclusdo de curso se propbe a tentar responder alguns
questionamentos decorrentes da caracterizagdo do problema, tais como: O que
diferencia uma paciente gravida da nao gravida na abordagem anestésica? Qual o
tipo de anestesia mais apropriado para uma cirurgia ndo obstétrica durante o
periodo gravidico? Quais as complicacbes maternas e fetais da anestesia nesses

casos?
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Rever a literatura para avaliar as técnicas, indicacées e complicacdes do

manejo anestésico na paciente gravida submetida a cirurgia ndo-obstétrica.

2.2 ESPECIFICOS

Descrever as modificacbes do organismo materno que podem influenciar no
manejo anestésico da gestante;

Identificar as principais abordagens anestésicas indicadas para a paciente
gravida em cirurgias ndo-obstétricas;

Determinar as particularidades da avaliagcdo e monitorizacdo anestésicas
nessa paciente;

Verificar a presenca de riscos maternos e fetais relativos a anestesia em

pacientes gravidas.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

O presente trabalho de conclusé&o de curso segue os preceitos do estudo

exploratorio, por meio de uma revisdo de literatura.

3.2 COLETA DE DADOS

Dada a complexidade do tema, a pesquisa bibliografica foi feita passo a
passo. Deu-se prioridade a artigos publicados nos ultimos dez anos (especialmente
nos ultimos cinco anos) e indexados na BIREME, nos bancos de dados Lilacs,
SciELO, Medline e PUbMED. Assim, o levantamento de literatura iniciou-se por estes
instrumentos. Na estratégia de busca foram utilizados como descritores os termos
“anestesia”, “gravidez”, “gestagao” e “cirurgia” com suas possiveis combinagbes em
portugués e inglés, quando cabivel. A busca foi feita por meio das palavras
encontradas nos titulos e nos resumos dos artigos. A priori, utilizou-se a
categorizacao de trabalhos proposta pela Associacdo Médica Brasileira (AMB) para

selecionar as producdes mais relevantes. Foram priorizados ensaios clinicos e

revisdes sistematicas, quando existentes.
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Ao todo foram encontrados 158 artigos, iniciando-se entdo a triagem.
Realizou-se uma primeira andlise para selecionar os arquivos condizentes com a
tematica proposta. Foram desconsiderados os textos que nao discutiam o assunto
do presente trabalho, a exemplo dos que abordavam cirurgias obstétricas e cirurgias
fetais ou que ndo abordavam aspectos da Anestesia.

Para ampliar a pesquisa e fundamentar os conhecimentos fornecidos
pelos artigos encontrados, também foram incluidos no processo de busca livros de
referéncia considerados classicos na Literatura disponiveis na Biblioteca da
Universidade Federal do Maranhdao ou em acervo pessoal. Sites oficiais de
sociedades e universidades reconhecidas, anais e resumos de congressos
nacionais, teses e dissertagcdes também foram buscados. Ao fim do levantamento
foram selecionados 54 artigos. O resultado da pesquisa bibliogréafica foi ordenado de
modo a conferir uma linha de raciocinio para a discusséo.

As buscas foram realizadas no periodo de Dezembro de 2015 a Janeiro

de 2016.

3.3 ANALISE E INTERPRETACAO

Depois de selecionadas as referéncias, procedeu-se sua leitura. Em um
primeiro momento foi realizada apreciagdo de todo o material (leitura exploratéria
breve para averiguar se o texto de fato era aplicavel a este trabalho). A seguir,
iniciou-se uma leitura mais aprofundada e seletiva, com apuracdo dos dados

pertinentes a serem incluidos no trabalho.
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3.4 REDAGCAO

Depois de concretizada a leitura foi iniciado o processo de redagéo.
Foram ordenadas e sumariadas as informagdes contidas nas fontes, de modo que
estas viabilizassem a obtencéo de respostas aos objetivos propostos neste estudo.

Categorias que emergiram da etapa anterior foram examinadas e
discutidas a luz do referencial tedrico levantado, dando origem as divisbes de
secoOes e subsecodes deste trabalho.

Houve comprometimento em citar todos os autores utilizados no estudo,

respeitando as normas regulamentadoras.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 EPIDEMIOLOGIA DA CIRURGIA NAO OBSTETRICA NA GRAVIDEZ

As estimativas de frequéncia de cirurgias em gestantes por causas nao
obstétricas variam em um intervalo de 0,75 a 2%. Estes numeros representam,
apenas nos Estados Unidos, um total de cerca de 75.000 gravidas submetidas a
cirurgia e anestesia por ano.>'°

Esses valores estdo ainda subestimados, considerando-se que uma
gestacéo inicial pode ndo ser conhecida no momento da cirurgia. Nesse contexto,
dois estudos mostraram a incidéncia de 0,3% de testes positivos para gravidez em
2.056 adolescentes’’ e 12% em 4124 em adolescentes submetidas a
procedimentos cirirgicos.'> No Canada, estima-se esse valor em 1 a 3%, o que
corresponde a 5.000 pacientes por ano.'”® Apesar desses dados, ndo ha
recomendacgao universal para solicitacdo de testes para gravidez para mulheres em
idade fértl que se submeterdo a cirurgias.'* Testes laboratoriais s6 seriam
necessarios se indicados pela historia da paciente.®

Ha um século, a mortalidade feminina relacionada a cirurgia durante a
gestacdo era de aproximadamente 35%. Atualmente, esta mortalidade nao é
significativamente diferente entre gravidas e ndo gravidas.'®

Intervencdes cirdrgicas podem ser necessarias em qualquer periodo da
gravidez. Um estudo suico com 5.405 gravidas revelou que aproximadamente 42%
dos procedimentos ocorrem no primeiro trimestre, sendo a laparoscopia a cirurgia

mais frequente, 35% ocorrem no segundo trimestre e 23% no terceiro. As condigbes
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cirurgicas mais encontradas foram: apendicite, colecistite, pancreatite e obstrucao
intestinal.*'®

A apendicite aguda na gestante € a causa mais frequente de doenca
abdominal n&do-obstétrica que demanda cirurgia de urgéncia.'”'®'%% Equivale a
cerca de 25% das indicagdes cirargicas nao obstétricas durante a gestacao e € mais
comum no segundo trimestre, sendo que 40% dos casos s&o diagnosticados nesse
periodo. E essencial frisar que o diagnéstico e manejo da apendicite aguda n&o
devem ser adiados, uma vez que a relutancia e demora do cirurgiao em abordar a
gestante com suspeita dessa afec¢cdo aumentam a incidéncia de complicagbes e
morbidade.”’

A apendicite aumenta a frequéncia de abortamento e parto pré-termo,
especialmente se a peritonite se instala depois da perfuragdo do apéndice.?® A taxa
de perda fetal eleva-se de 3 a 5% quando hé integridade do apéndice e sobe para
20% quando ha sua ruptura, devendo-se considerar também os riscos maternos.
Desse modo, o preparo cirurgico deve ser imediato, devendo o tipo de abordagem
ser escolhido de acordo com a experiéncia do cirurgido e o tamanho uterino.?’

Durante o periodo gravidico ha limitagdo da contragdo da vesicula com
lentificacdo do esvaziamento biliar, 0 que propicia a ocorréncia de calculos, sem
necessariamente de colecistite. O quadro clinico inclui dor subita e intensa em
carater de célica no quadrante superior direito e/ou epigastrio, positividade do sinal
de Murphy, febre e leucocitose. Essas manifestacées clinicas sdao mais graves no
puerpério.?* A cirurgia esta indicada nas complicagdes, como peritonite, obstrugdo
dos canais biliares com ictericia e pancreatite.?

A pancreatite na gestagdo ocorre com frequéncia aproximada de 1 para

cada mil a 10 mil nascimentos. Normalmente nao é indicativa de cirurgia, entretanto,
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frequentemente se manifesta sob a forma de abdome agudo. A colelitiase é a causa
mais frequente, porém varios outros fatores podem estar associados, a exemplo do
consumo de alcool, medicamentos, dislipidemia, infec¢des, entre outras. A taxa de
perda fetal na pancreatite associada a colelitiase é de 10 a 20%, assim, deve-se
sempre avaliar com cautela a necessidade de cirurgia.?" %

Nota-se obstrugéo intestinal durante a gravidez em 1:1.500 a 1:16.000
das parturientes. A etiologia mais comum é a brida (60 a 70% dos casos),
principalmente na primeira gravidez e durante o terceiro trimestre ou o pos-parto.
Volvo é a segunda causa mais frequente (25% dos casos). Outras causas, como
intussepcdo, hérnia e céancer, sdo raras. Deve-se ainda considerar as causas
traumaticas. Nos Estados Unidos, 6 a 7% das gestantes sao vitimas de trauma
abdominal, sendo causa responsavel por 0,3% das internagdes hospitalares de
gravidas no pais. O acidente automobilistico representa a principal causa de trauma
durante a gestacao, correspondendo a 70% dos casos, dos quais a maioria esta
relacionada a falta de uso do cinto de seguranca. Quando se trata de acidente em
que a gestante é ejetada do veiculo, a mortalidade materna e fetal sdo de 33 e 47%,
respectivamente.?’

Outros procedimentos comuns realizados durante a gravidez, tais como
procedimentos odontolégicos e endoscépicos gastrointestinais também podem exigir

sedacdo.?®
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4.2 ALTERACOES FISIOLOGICAS DA GRAVIDEZ E IMPLICACOES

ANESTESICAS

Acentuadas modificagbes fisioldgicas ocorrem na gestagéo, resultantes
da alteragdo de concentragcdes hormonais (responsavel pelas principais alteragdes
no primeiro trimestre), repercussées mecanicas do utero gravidico (notavel por volta
da segunda metade da gestagcdo, quando o utero emerge da pelve), aumento da
demanda metabdlica, além de efeitos hemodindmicos da baixa resisténcia na
circulacdo placentaria.'

O trabalho de parto também ocasiona modificagbes fisioldgicas
importantes no contexto anestésico: a ventilagdo minuto pode se elevar em até
300% e o consumo de oxigénio em 60% durante as contragdes dolorosas, causando
hipocapnia. O débito cardiaco sofre incremento de até 45%, sendo possivel aumento
de até 80% logo apds o parto, devido & descompressao subita da veia cava inferior.’

Conhecer tais alteracdes é essencial para o Anestesiologista que

se propde a atuar na complexa area da anestesia obstétrica.

4.2.1 Alteracoes cardiovasculares e hemodinamicas

O sistema cardiovascular sofre mudangas progressivas durante a

gravidez e o parto, ocasionando alteracbes hemodinamicas caracteristicas. As



23

principais alteragdes incluem aumento da volemia e débito cardiaco (DC), além da
reducdo na resisténcia vascular sistémica e reatividade vascular.?'

O inicio da gestacdo é marcado por vasodilatagdo periférica as custas,
provavelmente, do aumento do oéxido nitrico (NO), fator vasoativo relaxante
produzido pelo endotélio. Ja nas primeiras cinco semanas gestacionais pode ser
notado aumento significativo da frequéncia cardiaca (FC). Isso colabora para a
elevacao do débito cardiaco (o débito cardiaco € o produto do volume sistdlico pela
frequéncia cardiaca). Entretanto, 0 aumento do volume sistélico (VS) s6 € observado
posteriormente, provavelmente com o incremento da volemia.?

O aumento da volemia se inicia por volta da sexta semana de gestacéo
elevando-se 30% a 40% em comparagao aos valores pré-gravidicos por volta da
trigésima segunda a trigésima quarta semana de gestagédo. Esses niveis mantem-se
entdo constantes até o nascimento, duas a trés semanas apds o qual retornam aos
nameros iniciais. O menor aumento dos eritrécitos em relacdo a volemia provoca
uma anemia relativa, tipica da gravidez.?’

Em consequéncia do crescimento uterino ha elevacdo do diafragma e
rotacdo do coracdo para cima e para a esquerda. Observa-se ainda um
remodelamento cardiaco durante a gestacdo, havendo aumento de todas as
camaras, especialmente do atrio esquerdo (AE). Esta ocorréncia pode, inclusive,
predispor a arritmias supraventriculares e atriais. Assim, alteragdes
eletrocardiograficas sem repercussao clinica podem estar presentes na gestacao,
como o desvio do eixo para a esquerda. Pode haver ainda aparéncia de
cardiomegalia na radiografia de térax. O incremento do fluxo sanguineo pode gerar

turbilhonamento que se manifesta através de sopros.?®
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A resisténcia vascular sistémica (RVS) diminui devido a baixa resisténcia
dos vasos uterinos e a fatores bioquimicos. O sistema vasodilatador predomina
(aumento das prostaciclinas produzidas pelo endotélio), sobre a agéo
vasoconstritora do tromboxano (produzido pelas plaquetas). Some-se a isto o fato
dos vasos maternos tornarem-se refratarios aos efeitos da angiotensina I,
catecolaminas e outros vasopressores, promovendo reducdo da reatividade
vascular, tipica da gravidez. No fim do periodo gravidico, com o envelhecimento
placentario gradativo, ocorre obliteragdo de parte da circulagdo placentaria, fazendo
com que a resisténcia vascular sistémica volte a se elevar.?’

Esse decréscimo na resisténcia vascular sistémica é acompanhado da
queda da pressdo arterial sistémica durante o segundo trimestre.?® A diminuicdo da
pressao diastdlica (10-15mmHg) é mais acentuada que a da sistélica (5-10mmHg).%

O aumento do volume uterino promove obstrugdo da veia cava inferior
(VCI), estimulando ingurgitamento do plexo venoso epidural. Dificulta ainda o retorno
venoso do coragdo quando a gravida assume a posicao supina. A sindrome da
hipotensdo supina, caracterizada por sudorese hipotensdo, palidez, nauseas e
vbmitos pode estar presente em cerca de até 20% dos casos. Esses sintomas
podem ser atenuados com o decubito lateral esquerdo. E fundamental conhecer tais
alteracoes circulatérias do decubito para 0 manuseio anestésico da paciente gravida,
peculiarmente em situagdes de anestesia regional, ja que pode ocorrer exacerbacao
da hipotensao pelo bloqueio simpatico.”'®

A gestacdo promove um estado de hipercoagulabilidade pela elevacéo
das concentracdes plasmaticas de fibrinogénio, fatores VII, VIIl e X, e inibidor do
ativador de plasminogénio. Nota-se ainda intensificacdo da adesividade plaquetaria

e resisténcia para ativacao da proteina C. A ja comentada compressao da veia cava
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inferior pelo utero gravidico, com consequente comprometimento do fluxo sanguineo
para membros inferiores contribui para maior tendéncia a hipercoagulabilidade.
Assim, € essencial planejar a profilaxia contra eventos tromboembdlicos no manejo
cirurgico da paciente gravida, quando estdo envolvidos outros fatores de risco, como
imobilidade e hipercatabolismo.?

A diminuicdo da viscosidade sanguinea objetiva favorecer o fluxo
uteroplacentério e as alteragdes da volemia exercem fator protetor em relagao ao
sangramento do parto. A elevacdo da frequéncia cardiaca basal que acompanha o
aumento da volemia durante a gestacao pode atrasar o diagndstico da hipovolemia,
sendo fundamental uma monitorizacdo criteriosa durante o procedimento cirtrgico. '®

Tais demandas do sistema cardiovascular atingem um platé
aproximadamente na 322 semana de gestacdo e aumentam consideravelmente no
parto e pés-parto imediato.?’

O conhecimento das modificagées hemodindmicas do organismo materno
e dos intervalos de maior requisicdo do sistema cardiovascular € de grande
importancia no manejo anestésico e na monitorizagdo da gestante. Dessa forma,
algumas consideracoes devem ser mencionadas sobre os efeitos dos anestésicos
nesse sistema.

A anestesia tem acgao sobre o sistema nervoso autbnomo (SNA), assim,
as drogas anestésicas também podem surtir efeitos adversos intensos sobre esse
sistema. Um exemplo importante é a hipotensdo, muitas vezes severa, relacionada
ao bloqueio simpatico causado pelos anestésicos locais em anestesia regional. Em
funcdo das alteracbes hemodinamicas tipicas da gravidez, o cuidado com a pré-
carga é primordial. E necessario atuar preventiva e terapeuticamente sobre os vasos

de capacitancia, prezando pela expansao do volume intravascular com cristaloides e
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utilizacdo de drogas vasopressoras, como efedrina ou fenilefrina, prevenindo os
efeitos maléficos da hipotensdo na mae e no feto.’

No manejo anestésico da paciente gravida, também € indispensavel
cuidar do fluxo sanguineo uteroplacentario. Os anestésicos intravenosos possuem
efeitos variaveis sobre essa circulagao. Barbituricos e propofol produzem pequenas
diminuigbes na circulagdo uterina causadas pela reducdo leve ou moderada da
pressdo sanguinea materna. Cetamina em doses pequenas e etomidato causam
efeitos pequenos sobre o sistema circulatério. No entanto, benzodiazepinicos e
agentes volateis, em doses de indug&o anestésica, diminuem consideravelmente a
circulagédo placentaria. O uso inadvertido de anestésicos locais intravenosos, como

lidocaina, diminui expressivamente o fluxo uterino e deve ser evitado.”

4.2.2 Alteracoes respiratorias

A influéncia da gravidez no sistema respiratério promove alteracoes
anatdmicas e fisiolégicas que interagem e repercutem na funcao respiratoria durante
esse periodo?’, com o intuito de adaptar-se as novas demandas de oxigénio
maternas e fetais.?® Essas modificacdes sdo decorrentes da elevagdo de hormonios
(como a progesterona) que estimulam o centro respiratério e induzem um aumento
da amplitude respiratéria (acréscimo de 50%) e do aumento de volume do Utero
gravidico, com sua consequente modificacdo da configuracdo toracica e

deslocamento do diafragma.?” Essas alteragdes estdo provavelmente entre as mais
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importantes para os anestesiologistas e podem causar sintomas, agravar doengas ja
existentes ou interferir no manejo anestésico.

A permeabilidade das vias aéreas € aumentada e a resisténcia pulmonar
€ diminuida, possivelmente também pela agdo da Progesterona. Ha elevagcado no
consumo de oxigénio (20%, podendo chegar a até 60% no termo) e na taxa
metabdlica materna (15%). Esse incremento na demanda é suprido devido ao
aumento de 40 a 50% no volume minuto respiratorio, que eleva-se de 7,5 L/min para
10,5 L/min durante o periodo gestacional. A frequéncia respiratéria ndo sofre
alteracéo significativa.*

A expansdo do volume sanguineo e a vasodilatacdo caracteristicas da
gravidez promovem hiperemia e edema da mucosa do trato respiratério superior.
Além disso, modificagdes relevantes na caixa toracica e diafragma também se fazem
presentes. Como consequéncia do relaxamento dos ligamentos costais, o angulo
subcostal aumenta de 68 para 103°C. Em decorréncia da ampliacdo da
circunferéncia toracica de 5 a 7cm, o térax tem seus diametros antero-posterior e
transverso aumentados em 2cm cada. Apesar da elevacao diafragmatica em cerca
de 4cm pelo volume do utero gravidico, ndo ha comprometimento de funcao desse
musculo, pelo contrario, ha incremento da sua excursdo em 1 a 2cm. Entretanto, ao
longo da gravidez a complacéncia da parede torécica reduz, aumentando o trabalho
respiratorio.?®

Tais alteracdes toracicas trazem repercussao nos volumes e capacidades
respiratérias. Ha queda de 300 a 500mL da capacidade residual funcional (CRF) em
consequéncia da reducdo do volume de reserva expiratério (100 a 300mL) e do
volume residual (200 a 300mL). Porém, ndo ha modificagao relevante da capacidade

pulmonar total (CPT), j& que ocorre elevacdo da capacidade inspiratéria (100 a
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300mL). Essa hiperventilacdo gera elevagcao da pressao parcial de oxigénio e uma
reducdo da pressdao parcial de gas carbbnico (PaCO,), com diminuicdo
compensatéria do bicarbonato sérico de 18-22 mmol/L. Assim é esperado na
gestante uma respiracdo condizente com alcalose (pH arterial 7,44) parcialmente
compensada por uma acidose metabélica moderada.*® Se houver necessidade de
ventilagdo mecanica na gestante, recomenda-se manter a hipocapnia, uma vez que
uma elevagao na PaCO, materna diminuiria a diferenca de gradiente de CO2 do feto
para a mée, dificultando sua difusdo e gerando acidose fetal.'®

A abordagem da via aérea pode ser desafiadora na paciente gravida. O
aumento do volume das partes moles da regidao cervical pode tornar mais dificultosa
a ventilacdo sob mascara. A laringoscopia é dificultada pelo ganho de peso e
aumento do volume das mamas. O edema das cordas vocais dificulta a intubacao
traqueal e eleva o risco de sangramento, o que pode complicar novas tentativas e
aumentar a probabilidade de falha na intubagdo. O aumento da demanda de
oxigénio somado a reducdo da CRF ocasiona dessaturacdo rapida durante as
tentativas de intubacdo. Nesse contexto, pode ser necessario utilizar um tubo
traqueal de menor calibre e o anestesista deve estar familiarizado com o algoritmo
da via aérea dificil. Recomenda-se evitar a intubagdo nasal pelo aumento da
vascularizacdo das membranas mucosas. Considerando estas alteracoes, a pré-
oxigenacao adequada antes da inducdo da anestesia é primordial e deve ser
confirmada preferencialmente pela monitorizacdo da fracdo expirada de oxigénio,
qgue idealmente deve ser maior que 90% (0,9). O decubito dorsal pode prejudicar a
eficacia da pré-oxigenagdo de gravidas a termo, uma vez que o volume de
fechamento alveolar pode exceder a CRF. Nestes casos, a pré-oxigenacao pode se

beneficiar de uma discreta elevacdo do dorso da mesa cirtirgica.'®
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4.2.3 Alteracoes gastrointestinais

O aumento dos niveis de progesterona, horménio que influencia no
relaxamento do esfincter esofagiano inferior (EEI), reduz o tdbnus dessa estrutura e
aumenta a incidéncia de refluxo gastroesofagico. O Utero gravidico é deslocado
para cima e para a esquerda. Na maioria das mulheres gravidas isto comprime a
porcao intra-abdominal do eséfago sobre a cavidade toracica, promovendo declinio
na pressao e incompeténcia do EEI. Reducdo da motilidade, com retardo do
esvaziamento e aumento da secretividade gastricos também contribuem para o alto
risco de regurgitacdo.” Tais alteragbes, agregadas a reducdo do pH gastrico,
potencializam o risco e a gravidade da pneumonite aspirativa em gravidas

submetidas a anestesia geral'

, devendo ser tomadas medidas para evitar a
broncoaspiracéo.*’

Recomenda-se profilaxia nos casos de anestesia geral em pacientes com
mais de 16 semanas gestacionais. As medidas incluem um antiacido nao
particulado, como citrato de s6dio 0,3M (30mL), e um antagonista do receptor H2,
como a ranitidina 150mg por via oral ou 50mg por via endovenosa. Alguns
profissionais optam por prescrever procinéticos, como a metoclopramida. Para a
inducdo anestésica, sugere-se utilizar sequéncia rapida com bloqueador
neuromuscular de agado rapida (a exemplo da succinilcolina), compressao da
cartilagem cricéide e utilizacdo de tubo traqueal com balonete (manguito).

Aconselha-se extubar as pacientes acordadas e em decubito lateral.'
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4.2.4 Alteracoes na farmacocinética e farmacodinamica das drogas

Devido as alteragdes em diversos parametros fisiol6gicos do organismo
materno, pode ser dificil predizer a eficacia e toxicidade dos farmacos quando
usados na gravidez. Além das transformag¢des em volemia e débito cardiaco, outros
fatores influenciam na farmacocinética e farmacodindmica como retardo no
esvaziamento gastrico, reducdo da motilidade intestinal, modificagdes no fluxo
plasmatico renal, alteragdes de metabolismo hepatico e variagdo das atividades
enzimaticas no metabolismo das drogas, induzidas pela presenca da placenta e do
feto. Assim, deve haver prudéncia na administracdo de drogas anestésicas.*

Entre o inicio da gravidez e a sétima semana pds parto, h4 uma redugéo
de aproximadamente 25% nos niveis de colinesterase plasmatica, porém o bloqueio
neuromuscular (BNM) prolongado com succinilcolina é raro porque ha uma elevacao
no volume de distribuicdo, o que diminui o impacto da hidrélise diminuida.'* Ocorre
prolongamento do BNM com agentes adespolarizantes e a monitorizacdo do BNM
com utilizacdo do estimulador de nervos é recomendada.'®

O déficit na ligacao proteica associada as reduzidas concentracoes de
alboumina (o aumento da volemia causa hipoalbuminemia fisiol6gica) pode gerar
maior fracao livre dos farmacos, aumentando o potencial de toxicidade.' Observa-
se também um aumento da sensibilidade dos tecidos nervosos a agao dos farmacos,
reduzindo a dose terapéutica e o limiar de toxicidade dos anestésicos locais.'®

Devido a acdo da progesterona e de endorfinas endbégenas, ocorre

diminuicdo da Concentragao Alveolar Minima (CAM) para os anestésicos inalatorios
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em cerca de 30%, assim como se reduzem no inicio da gestacao as necessidades
de medicacdes venosas, a exemplo do tiopental.'*

Observa-se maior extensdao dos bloqueios neurais alcangcados com
anestesia peridural ou subaracnoidea e respostas mais acentuadas ao bloqueio de

nervo periférico."

Isso se explica pela distensdo do plexo venoso epidural
decorrente da compressdo da veia cava, reduzindo os espagos epidural e
subaracnoideo e promovendo maior dispersdo dos anestésicos locais no neuroeixo.

Também se torna maior o risco de puncgado intravascular inadvertida, sendo

fundamental a aspiracdo cuidadosa antes da administracéo dos agen’[es.16

4.3 CONSIDERACOES FETAIS

4.3.1 Transferéncia transplacentaria de drogas anestésicas

A placenta humana é um érgao hemocorial, isto é, os glébulos vermelhos
mantém contato direto com o trofoblasto fetal. Executa a transferéncia de gases para
o feto (funcdo dos pulmdes ap6s o nascimento) e atua também na excrecao,
balanco hidrico e manutencao do pH fetal (de modo similar aos rins). Possui ainda
papel endécrino, secretando os hormonios proteicos como a gonadotrofina coridnica
(hCG) e esteroides como a progesterona, estradiol, estrona e estriol. Seu fluxo
sanguineo € determinado pelas artérias uterinas, com maior ou menor contribuicédo

das artérias ovarianas.*®
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Sabe-se que a placenta possui permeabilidade seletiva, entretanto, o
transfer placentario humano € pouco conhecido, e a maior parte das informacdes
disponiveis sdo oriundas de experiéncias realizadas em mamiferos.** Ao se estudar
as trocas materno-fetais, trés elementos fundamentais devem ser considerados: o
feto, o compartimento amniético e a placenta.®

Dessa forma, ao se avaliar a exposicao da gestante a qualquer agente
quimico, incluindo farmacos anestésicos, ndo se deve considerar apenas seus
efeitos maternos, mas sim os possiveis impactos sobre uma nova entidade: a
unidade materno-placentaria-fetal. Diversas sdo as variaveis que devem ser
avaliadas quanto a agcdo de substancias quimicas sobre o concepto em
desenvolvimento: idade gestacional, droga de escolha, dose a ser administrada,
presenca de comorbidades, entre outras. Tais consideragdes corroboram que cada
gestante € Unica e deve ser abordada individualmente, ponderando-se as
caracteristicas fisico-quimicas da droga a ser utilizada e as caracteristicas de
exposicdo materno-fetal.®*

Apesar da intensa dindmica do liquido amniético (cujo volume pode ser
renovado em aproximadamente trés horas) e de sua tendéncia a acumular
substancias placentarias, a exemplo do POEF (“Plasma Opioid Enhancing Factor”,
responsavel pela potencializacdo do efeito opidaceo observado em ratos apés a
ingestao de liquido amnidtico), acredita-se que o liquido amniético ndo seja decisivo
em relagdo aos agentes anestésicos. O fentanil, por exemplo, ao ser administrado
em mulheres entre a 82 e a 142 semanas de gestacao, foi detectado na placenta e
na massa encefalica fetal, onde se acumulou, mas nao no liquido amniético. A

passagem de drogas através da membrana placentaria se faz através de diversos
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mecanismos, tais como difusdo simples e facilitada, transporte ativo, filtracéo,
pinocitose e passagem por solucdes de continuidade.®

A depressao do sistema nervoso central fetal ndo costuma ser uma grave
preocupacao, ja que as drogas utilizadas possuem tendéncia a regressar para o
organismo materno, sendo entdo eliminadas. Um aspecto relevante a ser
considerado € a possibilidade de comprometimento do desenvolvimento fetal
normal. Assim, além da possibilidade de embriofetotoxicidade, deve-se ponderar o
risco de efeitos adversos fetais por hipdxia, seja por déficit na ventilacdo pulmonar
ou interferéncia nos fluxos sanguineos placentario e/ou interviloso. Dentre as drogas
anestésicas, os blogueadores neuromusculares constituem uma importante excecao
em relacédo a passagem transplacentéaria, devido a pesos moleculares bastante altos
e ao fato de possuirem em sua estrutura dois grupamentos amino quaternarios,
correspondendo a elevado grau de ionizacdo. Tais caracteristicas sdo fundamentais
para impedir sua penetragdo no sistema nervoso central e fazem com que a

passagem transplacentaria dos bloqueadores neuromusculares seja minima.*

4.3.2 Teratogenicidade

Uma das maiores preocupacgdes do Anestesiologista durante a gravidez é
a repercussao fetal das drogas anestésicas e coadjuvantes, ou seja, sua

teratogenicidade. Sobre este tema, Hool'® faz a seguinte colocagéo:
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A teratogenicidade é definida como a alteracdo significativa de qualquer
funcdo ou forma da crianca secundaria a tratamentos realizados no periodo
pré-natal. A teratogenicidade das drogas depende da dose e via de
administragdo, da idade fetal e da espécie em que sdo administradas.
Durante as duas primeiras semanas da gestagdo humana ocorre o
fendmeno de tudo ou nada: aborto ou gestacdo mantida. O periodo da
terceira a oitava semana da gestacdo € o mais importante para a
organogénese, sendo o mais sensivel aos efeitos teratogénicos das drogas.
Apos esse periodo, a exposicao as drogas ndo causa malformagoes, porém
pode ocasionar retardo de crescimento fetal.

Teoricamente, praticamente todas as drogas podem ter caracteristicas
teratogénicas em uma determinada espécie, quando administradas numa
quantidade suficiente, durante determinado periodo gestacional, por um periodo
substancial de tempo e se atravessar a placenta. Isto também se aplica aos agentes
anestésicos e seus adjuvantes, embora a exposicdo do anestésico seja
principalmente simples e de curto prazo.*’ Embora a FDA (Food and Drug
Administration) tenha organizado estas medica¢cées em classes de risco (Anexo A),
raramente sdo promovidos testes em gestantes, sendo os dados comumente
fundamentados em estudos animais. Logo, sua aplicabilidade em humanos ainda é
alvo de questionamentos’, levando-se em consideracdo que resultados em estudos
animais podem divergir dos humanos. Estudos epidemioldgicos possuem fatores de
confusdo como a anestesia, a causa da cirurgia e as comorbidades, os quais sdo de
dificil distinc&o.®

Ainda assim, atualmente, nenhuma das drogas anestésicas
frequentemente utilizadas foi cabalmente detectada como um agente teratogénico.
Os estudos de investigacdo progndstica em gestantes submetidas a cirurgia nao-
obstétrica indicam apenas elevagdo no risco de abortos, restricdo do crescimento
intrauterino e niumero de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG).
Sugere-se ser mais impactante evitar hipdxia, hipo ou hipercarbia, hipertonia uterina

e hipotensdo materna durante cirurgias ndo obstétricas em gestantes do que reter-
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se na preocupacdo com a teratogenicidade dos agentes anestésicos. Entretanto,
observando-se os elementos discutidos, ndo se pode excluir completamente um
possivel potencial para teratogenicidade desses agentes, sendo sensato adiar
procedimentos cirlirgicos eletivos para o pés parto.'®

O propofol € usualmente utilizado como um agente anestésico
intravenoso. Possui atuagéo curta e é rapidamente eliminado da circulagéo, logo, é o
anestésico de eleicdo para procedimentos cirurgicos de curta duragdo. Em estudos
animais, o propofol ndo mostrou ser teratogénico. Embora a hipotensdo arterial
materna seja um efeito adverso comum dessa droga, estudos mostram que o
propofol tem um efeito dilatador nos vasos sanguineos da placenta do feto e,
portanto, mantém o fluxo de sangue umbilical apropriado. Tem havido preocupacéo
acerca da sedacdo neonatal e depressdo, mas varios estudos tém demonstrado
semelhantes indices de Apgar, pontuagdes neuroldgicas e capacidade adaptativa
com uso de dose baixa (2 mg / kg) de propofol e com a anestesia espinhal ou
barbittricos.?®

O uso de 6xido nitroso na gestagdo é controverso, uma vez que pode
aumentar o ténus adrenérgico e promover vasoconstricido e hipofluxo uterinos se
ndao combinado com halogenados. Por transpassar a placenta, pode também oxidar
a vitamina B12 e comprometer a acdo da metionina sintase fetal, prejudicando, entre
outras funcdes, sua sintese de DNA."™ Em alguns estudos animais foi mostrada
relagdo dose-dependente com aumento nas taxas de morte embrionaria,
reabsorcao, restricdo de crescimento e malformagcées como anomalias esqueléticas,
fusdo costal, defeitos nos membros, fenda palatina, hérnia intestinal, gastrosquise,
encefalocele, hidrocefalia, anoftalmia e agenesia gonadal. Enquanto isso, outros

estudos tém se mostrado sem resultados significativos. O fato de a resposta animal
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ser diferente da humana, de varios estudos possuirem natureza retrospectiva, da
nao especificacdo dos demais elementos anestésicos utilizados e de nao haver
demonstragdo de uma dose-resposta sdo fatores a serem considerados.?®
Atualmente, considera-se o 6xido nitroso uma substancia amplamente utilizada, sem
efeito adverso comprovado durante a gestagdo humana e permitida pela FDA
durante trabalho de parto.'®

N&o existem dados em seres humanos em relacdo a teratogenicidade da
cetamina. Esse composto causa apreensdées por elevar o tbnus uterino e
possivelmente acarretar asfixia fetal. Alguns estudos demonstraram contragdes
uterinas dependentes da dose na gravidez precoce e tardia, mas outros ndo. Estes
efeitos foram mais proeminentes no inicio da gravidez e com uma dose materna de
2 mg / kg ou mais. Portanto, essa droga deve ser evitada nos dois primeiros
trimestres da gestagao.'® %

Os relaxantes musculares despolarizantes e nao-despolarizantes
comumente usados nao atingem a circulacado fetal em quantidades clinicamente
significativas. Sao hidrossolluveis, carregados positivamente e tém pesos
moleculares elevados. Nenhum efeito teratogénico foi relatado ap6s a administracéao
de agentes bloqueadores neuromusculares para mulheres gravidas.®

Estudos animais apontam que os benzodiazepinicos estao relacionados a
maior incidéncia de fenda palatina e labial. Em humanos tal associagcado ainda nao
esta bem estabelecida. Uma dose Unica (util para ansidlise no pré-operatério) nao
esta relacionada a teratogenicidade, enquanto o uso prolongado deve ser evitado
pela possibilidade de abstinéncia fetal."®

A indicacado de métodos de imagem no pré-operatério durante a gestagéao

€ outra circunstancia que causa questionamentos. O risco de radiacdo é concreto,
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apesar de constantemente superestimado. Tais riscos compreendem
teratogenicidade, restricdo do crescimento e aborto, além de repercussdes tardias,
como leucemia na infancia. A quantidade de radiacado transmitida ao feto varia
drasticamente, conforme o numero de filmes e técnicas utilizadas. Embora o
American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) estime que o risco
se inicie com uma exposi¢ao de 1-2 rads (10-20 mGy), tanto este 6rgdo quanto o
Colégio Americano de Radiologia consideram seguro, para prevenir anomalias e
perdas fetais, uma exposicao de até 5 rads (50 mGy). Por ndo utilizarem radiacao
ionizante, a ultrassonografia e a ressonancia magnética ndo sao contraindicadas. O
ACOG preconiza que um método de imagem bem indicado (mesmo 0s que usam
radiacdo ionizante) ndo deve ser vetado a uma mae, se tera drastica contribuicao

para o seu tratamento.'® 38 3°

4.4 SEGURANCA FETAL

4.4.1 Prevencao do parto prematuro

Estudos epidemiologicos em cirurgias ndo obstétricas realizadas durante
a gravidez indicam que o procedimento cirdrgico aumenta o risco de aborto, trabalho
de parto prematuro e prematuridade, sendo esse risco aumentado em cirurgias intra-
abdominais. Ainda ndo esta esclarecido qual fator € o determinante para esse risco:

se a manipulacdo uterina, a cirurgia ou a patologia subjacente.'®
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Parece ainda haver um aumento no numero de prematuros de baixo peso
e muito baixo peso ao nascer entre filhos de mulheres que foram submetidas a
cirurgia durante a gravidez. Também ha relatos de retardo do crescimento
intrauterino e aumento da incidéncia de mortalidade infantil precoce.*

Cirurgias no segundo trimestre e que nao incluem manipula¢do uterina
parecem ter o mais baixo risco de parto pré-termo', assim, recomenda-se minimizar
a manipulacdo uterina e evitar drogas que elevem seu tonus, como a cetamina.'®

Em um estudo com 778 mulheres gravidas submetidas a apendicectomia,
22% entraram em trabalho de parto uma semana ap6s o procedimento, quando este
era realizado entre a 242 e a 362 semana gestacional. Dentre as pacientes que nao
evoluiram para trabalho de parto na primeira semana apds a cirurgia, ndo houve
aumento de incidéncia de parto pré-termo."

A profilaxia com tocoliticos € controversa, devido aos possiveis efeitos
colaterais maternos e a falta de comprovacdo sobre sua eficacia em modificar o
prognéstico nas cirurgias nao obstétricas.'® Essa profilaxia esta recomendada em
pacientes de alto risco como, por exemplo, as que foram submetidas a cerclagem de
colo. Quando possivel, a monitorizacao das contracdes deve ser realizada no intra-
operatério e mantida por alguns dias no pds-operatério, particularmente em
gestantes submetidas a analgesia potente, nas quais contracdes leves podem
passar despercebidas. Nestes casos, se necessario, a tocélise pode ser indicada.
Embora os agentes inalatérios diminuam a irritabilidade miometrial e sejam
teoricamente vantajosos para cirurgias abdominais, ndo ha comprovagdo de que

qualquer agente ou técnica anestésica reduza o risco do parto pré-termo.'
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4.4.2 Prevencao da asfixia fetal

Curtos periodos de hipoxemia materna leve podem ser tolerados pelo feto
devido a elevada afinidade da hemoglobina fetal para o oxigénio. No entanto, a
hipoxemia materna demonstrou-se ser prejudicial em animais e seres humanos e
pode resultar na morte fetal.?®

Uma das maiores preocupacgdes perioperatdrias do Anestesiologista é a
asfixia intrauterina, que pode ser prevenida preservando-se a oxigenacao adequada
e a estabilidade hemodindmica da mae. Hipoxia, extremos de hipocarbia ou
hipercarbia, hipotensdo e hipertonia uterina devem ser combatidos. A hipoxemia
materna provoca vasoconstricdo uteroplacentaria, diminuindo a perfusdo e
ocasionando hipoxia, acidose e, em casos extremos, 6bito fetal. Ha uma relacéo
linear entre a PaCO2 materna e a fetal. A hipercarbia materna restringe a difusdo de
CO2 do sangue fetal para o materno e pode causar acidose fetal. Logo, a ventilacao
deve ser guiada pela monitoracao da fragao expirada de CO2. A gasometria arterial
€ um instrumento a ser considerado em cirurgias prolongadas ou laparoscopicas. A
sutil hipocarbia fisiolégica da gestacdao deve ser mantida (PaCO2 aproximada em
4kPa ou 30mmHg), porém, valores extremos devem ser evitados pela possibilidade
de vasoconstricdo uteroplacentaria e acidose fetal. O fluxo uteroplacentario é
dependente do débito cardiaco e da pressao arterial materna e diversas sao causas
para a hipotensdo, tais como agentes anestésicos, bloqueios de neuroeixo,
hipovolemia e compressdo aorto-cava. Essa condicdo deve ser prontamente
manejada, por meio de reposi¢ao volémica e deslocamento lateral para a esquerda.

Pode haver necessidade do uso de substdncias vasopressoras sendo que,
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atualmente, acredita-se no beneficio dos agonistas alfa, como a fenilefrina e o
metaraminol, em relacdo aos simpatomiméticos indiretos como a efedrina. Além
disso, a efedrina possui inicio de agdo mais lento, maior duragéo e possibilidade de

taquifilaxia.'®

4.4.3 Idade Gestacional

A idade gestacional € elemento de forte impacto para qualquer cirurgia,
podendo repercutir em 6bito fetal ou parto prematuro.’

No primeiro trimestre tem-se o periodo de fertilizagdo e implantacao, até o
17° dia. Nessa fase, as drogas teriam efeito “tudo-ou-nada”, ocasionando interrupgéo
ou nao da gestacdo. A préxima fase € a organogénese, que vai até o 56° dia e
corresponde ao periodo de diferenciacdo organica, altamente sensivel a acao de
drogas e considerado o “periodo teratogénico classico” com maior risco de
malformagdes. O segundo trimestre € caracterizado pelo crescimento rapido,
especialmente das dimensdes lineares do feto, e pela aquisicdo de novas funcoes.
No terceiro trimestre também ha aumento nas dimensdes fetais, envolvendo,
principalmente, tecido cutaneo e massa fetal.*!

Quando possivel, deve-se adiar o procedimento cirargico para apés o
parto ou optar pelo segundo trimestre, periodo de menor risco fetal. Porém, nem

sempre o médico pode escolher o periodo gestacional do procedimento, dado o

carater de urgéncia de algumas circunstancias.’
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4.5 ABORDAGEM ANESTESICA

4.6.1 Avaliacao pré anestésica

Recomenda-se que a gestante com indicagéo cirurgica seja submetida a
uma avaliacdo pré-anestésica, com o objetivo de minimizar riscos e planejar as
melhores condutas. Esta avaliagcdo inclui analise clinica, averiguacao do risco
anestésico tanto para o feto quanto para a mae e investigacdo de sinais e sintomas
de trabalho de parto prematuro.*?

Levando-se em consideragdo que o aumento nos niveis de catecolaminas
pode diminuir o fluxo sanguineo uterino, pode ser cabivel a prescricdo de drogas
para alivio de dor e ansiedade no pré-operatério.*®

Profilaxia para broncoaspiracdo e pneumonia é sugerida a partir da 162
semana. A combinacdo geralmente utilizada é composta por antiacido nao
particulado via oral e antagonista de receptor Hy.'

Na avaliacao pré-anestésica recomenda-se também discutir a indicacao
de terapéutica tocolitica com o obstetra assistente. Considerando-se que gestantes
sao propensas a eventos tromboembdlicos, outro ponto relevante a ser planejado é
a implementacdo de medidas preventivas adequadas, como a administracdo

profilatica de heparina de baixo peso molecular.' **
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4.5.2 Posicionamento

Na posicao supina o Utero gravidico comprime a veia cava inferior (e
aorta), resultando em diminuigdo do retorno venoso ao coragao com consequente
redugcéo do débito cardiaco entre 10 a 30% e diminui¢cao da perfusédo placentaria. A
colocagdo da paciente em decubito lateral esquerdo desloca o utero dessas
estruturas, melhorando o retorno venoso e o débito cardiaco.?®

Quando indicadas, posi¢ées como Trendelemburg ou proclive devem ser
estabelecidas de forma lenta, uma vez que alteracbes bruscas na posi¢éo

materna podem ter efeitos hemodinamicos profundos. '

4.5.3 Monitorizacao materna e fetal

Qualquer procedimento cirdrgico no periodo gestacional requer cuidados
especiais, dentre eles a monitorizacdo intra e perioperatéria, a qual pode incluir
pressao sanguinea, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, eletrocardiograma,
saturacao de oxigénio, diéxido de carbono expiratério final, frequéncia cardiaca fetal
e atividade uterina. ?'

A oximetria avalia a saturagcdo materna de oxigénio e, indiretamente, o
aporte fetal de oxigénio. Outros fatores também influenciam esse aporte, a exemplo
da preservacao de niveis apropriados de pressao arterial para manter a perfusao

placentaria. Logo, a monitorizacdo da pressao arterial tem profunda importancia,
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sendo desejavel manter a pressao sistolica superior a 100 mmHg. De forma
semelhante, elementos que determinem vasoconstricdo uterina podem trazer
prejuizo na oxigenacado fetal. Podemos aqui mencionar a existéncia de
catecolaminas endogenas (decorrentes do estresse cirurgico - anestesia superficial)
ou exdgenas (administracdo de drogas).®' A PaCO, materna arterial e o ET-CO;
estdo linearmente correlacionados. Os valores de ET-CO, devem ser mantidos
dentro dos limites previstos para a gravidez (PaC02=28-32mmHg)."”® A
hiperventilacdo materna deve ser evitada, uma vez que desvia para a esquerda a
curva de dissociagdo da hemoglobina, tornando dificil a transferéncia placentaria de
oxigénio, além de induzir vasoconstricdo uterina. O alvo é sustentar
normoventilagdo.®’

A monitorizagdo da atividade uterina e da frequéncia cardiaca fetal &
fundamental nas gravidas com indicacdo de cirurgias ndo obstétricas: com ela se
identificam o trabalho de parto prematuro e desaceleracdes fetais, sejam estas
fisiologicas ou patolégicas. A ultra-sonografia transvaginal é uma opcao para
monitorizacdo na fase inicial da gravidez. E essencial ainda conhecer as
repercussdes das drogas anestésicas sobre a frequéncia cardiaca fetal, evitando
interpretagdes equivocadas das variagdes dessa frequéncia.®’

A monitorizacado da frequéncia cardiaca fetal € possivel a partir da 16-182
semanas, enquanto por volta da 25-262 semana gestacional a variabilidade da FCF
também é disponivel. O uso da monitorizacao fetal no intraoperatério ainda nao é
um consenso.'®

Sobre essa técnica, Vilas Boas et al'® discorrem:
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[...] A técnica pode ser limitada por interferéncia com o campo cirlrgico
(cirurgias abdominais), cirurgias de urgéncia, obesidade materna, falta de
experiéncia com o método, alta frequéncia de padrées falso-positivos, falta
de estudos sobre a FCF durante cirurgia e anestesia e possibilidade de
distracdo do foco principal. No entanto, a FCF € considerada
um monitor de perfusdo Utero-placentaria, que pode fornecer dados nao
oferecidos pelos monitores maternos de rotina. Bradicardia e desaceleragao
da FCF persistentes geralmente indicam sofrimento fetal verdadeiro,
devendo ser iniciadas medidas de aumento da perfusdo Utero-placentaria.
Tais medidas incluem otimizar oxigenacao e débito cardiaco maternos e sua
transmissao para o leito placentario, aumentar o desvio do Utero, proceder a
reanimagdo materna com liquidos e sangue, assegurar equilibrio acido
basico respiratério, reposicionar instrumentos cirlirgicos, iniciar relaxamento
do Utero e ajustar manobras cirlrgicas que afetem a perfusdo uterina
(insuflagdo peritoneal, compressdo de grandes vasos etc.). Ja a
variabilidade da FCF e aceleragbes sao sinais tranquilizadores do bem-estar
fetal, mas podem desaparecer, sem significar sofrimento fetal, durante o
sono fetal, sedagdo materna, anestesia geral ou hipotermia.

A glicemia materna deve ser monitorada em procedimentos prolongados

com o objetivo e detectar e combater a hipoglicemia.’®

4.5.4 Anestesia geral versus anestesia regional

Em condicbes maternas e fetais normais, os resultados obtidos pelos
anestésicos gerais sdo semelhantes aos da anestesia regional e ambos tem sido
usados com sucesso em gestantes.®> A anestesia regional impede o risco de falha
de intubagdo e aspiracdo pulmonar e minimiza a exposi¢cdo do feto a agentes
teratogénicos. Até o momento, nenhum estudo evidenciou superioridade de uma
modalidade anestésica sobre a outra no que diz respeito ao prognostico fetal.
Estudos recentes sobre anestesia e mortalidade materna contestam uma méxima da
anestesia obstétrica: nenhum 6bito materno relacionado a anestesia durante o parto
foi relacionado a broncoaspiracao ou falha de intubag¢do na indugdo anestésica. Os

Obitos relatados sucederam no despertar e sala de recuperacdo e estavam
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associados a obstrucdo de vias aéreas ou hipoventilagdo. A regulamentacdo e
divulgacdo do manejo de uma via aérea dificil podem ter contribuido para esses
resultados. '

Com o objetivo de evitar hipdxia, a técnica de anestesia geral deve incluir
pré-oxigenagao, denitrogenacdo completa e inducdo em sequéncia rapida com
pressao cricoide. Apesar de a intubacao traqueal ser mandatéria, em casos de falha
a mascara laringea tem sido utilizada com sucesso para ventilagdo em paciente na
posicao de proclive, por breves periodos. A manutencdo é usualmente feita com
anestésicos inalatorios. A administracdo de agentes reversores de bloqueio
neuromuscular deve ser procedida de maneira lenta, para evitar aumento agudo da
acetilcolina circulante, que poderia induzir contragées uterinas. A ventilagdo com
pressao positiva deve ser manejada com cautela e ETCO2 deve ser mantido dentro
dos limites previstos para a gestacdo. A aplicacdo de PEEP deve considerar as
alteracbes hemodindmicas que poderiam prejudicar a perfusdo placentaria. Na
anestesia regional, ha necessidade de menor quantidade de anestésicos locais em
pacientes gravidas para producdao de mesmo nivel de anestesia que em nao-
gravidas. A variabilidade da FCF é mantida se ndo ha sedacéo.'®

A hipotensao deve ser tratada agressivamente. Apesar do uso tradicional
da efedrina ao longo dos anos, dados recentes indicam que a fenilefrina é benéfica
na manuteng¢ao da normalidade da pressao sanguinea materna e no equilibrio &cido-

basico fetal.'®
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4.5.5 Cuidados pos operatorios

Conforme previamente discutido, a gravidez promove uma condigdo de
hipercoagulabilidade e o risco de tromboembolismo se eleva com a estase venosa
no pos-operatério. A cautela com a prevencdo de eventos tromboembdlicos no pds
operatério é primordial e compreende mobilizacdo precoce, hidratacdo apropriada,
uso de meias elasticas ou outros dispositivos compressivos, além da consideragéao
de profilaxia farmacoldgica (como a heparina de baixo peso molecular) em certos
casos.'®

A monitorizacdo da frequéncia cardiaca fetal deve ser mantida apos o
procedimento cirurgico. Promover analgesia adequada também € essencial nesse
periodo, uma vez que a dor aumenta o risco de parto prematuro pelo aumento dos
niveis séricos de catecolamina que dificultam a perfusdo uteroplacentaria.
Entretanto, a analgesia pode mascarar o trabalho de parto prematuro e atrasar a
tocdlise.™

Por isso, a avaliagado da dindmica uterina deve ser mantida apdés a cirurgia
para detectar possiveis contracdes, permitindo a administracdo precoce de
tocoliticos, se indicado. Quando transcorrida sem intercorréncias a primeira semana
pds operatdria, a incidéncia de trabalho de parto prematuro é igual a encontrada em

gestantes ndo submetidas a cirurgias.'®
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4.6 SITUAGCOES ESPECIAIS

4.6.1 Cirurgia laparoscopica

No passado a gravidez foi considerada contraindicagdo absoluta para a
videolaparoscopia. Contudo, nos ultimos anos a cirurgia videolaparoscopica tem sido
realizada com éxito na gravidez, apesar de alguns autores indicarem sua realizacao,
se possivel, apenas no segundo trimestre de gestacdo.'® Apesar desta definicio do
segundo trimestre como 0 momento mais seguro, pesquisas sugerem que
intervengcbes durante o primeiro trimestre ndo estariam relacionadas a abortos
espontaneos e as ocorridas no terceiro trimestre ndo progrediriam para trabalho de
parto prematuro. Nesse contexto, tem sido proposto que a laparoscopia seria eficaz
e segura em todos os trimestres gestacionais.?!

A colecistectomia é o procedimento mais frequente, porém também sao
relatados regularmente a apendicectomia, cirurgias ovarianas e o0 tratamento
cirurgico de massas anexiais. Os progressos obtidos nesse tipo de abordagem,
como a reducéo da dor e do tempo de hospitalizagdo, além do retorno precoce as
atividades cotidianas, sdo beneficios especialmente importantes para as gestantes.
Outros beneficios sdo mencionados na literatura, destacando-se a menor incidéncia
de nascimentos pré-termo (atribuida a reduzida manipulagdo uterina), menor
depressao fetal (como consequéncia do menor uso de narcéticos), diminuicdo nas

taxas de hérnia incisional e retorno precoce do peristaltismo intestinal.?’
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Apesar de ndo haver mais contraindicagao absoluta, alguns profissionais
ainda utilizam essa abordagem com precau¢cdo em pacientes gravidas devido as
possiveis repercussdes sobre o feto. A possibilidade de acidose fetal pela absorgéao
de CO,, a possivel reducédo do aporte sanguineo uterino pelo aumento da pressao
intra-abdominal e a hipotensdo fetal sdo riscos que seguem em estudo.?’ Ha
caréncia de estudos em humanos para confirmar esses achados.'®

Sobre os efeitos do CO, e do aumento da pressao abdominal sobre o

bem estar fetal, Figueiredo e Corso'’ afirmam:

O feto normalmente apresenta discreta acidose respiratéria. As trocas de
CO, através da placenta permitem que o excesso do gés seja eliminado na
respiracao materna. Se o CO, materno encontra-se elevado, como durante
0 pneumoperiténio, estas trocas sédo prejudicadas e pode resultar em piora
da acidose fetal. Enquanto minima acidose € normal e benéfica, os efeitos
de acidose moderada por uma ou duas horas durante a cirurgia
laparoscopica sao desconhecidos. E bem estabelecido que o aumento da
pressao intra-abdominal, associado ao pneumoperitbnio, pode levar a
diminuicdo do retorno venoso. O feto é extremamente sensivel a
estabilidade cardiopulmonar materna, e a causa primaria de morte fetal é a
hipotensdo e/ou hipéxia. Claramente, uma alteragdo do trabalho cardiaco
materno pode levar ao sofrimento fetal. Também um aumento da presséao
intra-abdominal pode diminuir o fluxo sanguineo ao Utero, ou aumentar a
pressao intrauterina, ambos levando a hipdxia fetal.

Estudo com 2.565 mulheres com grupo controle concluiu ndo haver
elevagdo da incidéncia de anomalias congénitas entre os dois grupos. Porém, ha
relato de discreto aumento na incidéncia de menor peso ao nascer, e um aumento
relevante de mortes de recém-nascidos até o sétimo dia pés parto quando
comparado & cirurgia convencional.® 2!

O manejo anestésico geral para gestantes submetidas a laparoscopias
nao se diferencia muito da anestesia geral para outras cirurgias durante a gestacao.
Mas alguns cuidados relativos ao procedimento devem ser observados.'® Ha relatos

de acidentes pela introducéo da agulha de Verres no utero gravidico, logo, a técnica

de Hasson para a colocagdo dos trocarteres a céu aberto parece ser mais segura.'®
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Sugere-se utilizar dispositivos pneumaticos para promover o retorno venoso e
empregar menor pressao no pneumoperiténio, quando possivel. Compressao aorto-
cava deve ser evitada e as mudancas de posicdo da mesa cirdrgica necessitam ser
graduais (a rotagado lateral esquerda da mesa é benéfica). Sugere-se monitorar a
PaCO, por meio da fracao expiratéria de CO2 e a gasometria arterial € coletada
quando indicada. A frequéncia cardiaca fetal (FCF) deve ser avaliada no pré e pés
operatério para identificar precocemente as alteragbes fetais e intervir na
hemodinamica materna. Oscilagbes na FCF podem requerer a desinsuflagéo
temporaria do pneumoperitdnio. A atividade uterina também merece ser avaliada e,

se detectada, a tocélise sera iniciada.'™1®

4.6.2 Cirurgia cardiaca e paciente cardiopata

As alteracbes cardiovasculares caracteristicas da gravidez podem
descompensar o quadro clinico de uma paciente cardiopata. As cardiopatias
representam a principal causa nao obstétrica de morte materna na gestacado e
puerpério.?® As principais etiologias sdo doencas reumaticas e lesdes congénitas.’
Os progressos alcancados no decorrer dos anos nas areas de diagndstico,
tratamento e correcdo cirdrgica das cardiopatias congénitas possibilitaram
consideravel aumento no numero de pacientes que atingem a idade fértil e
engravidam.*® Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, os altos indices de
gravidez na adolescéncia e a falta de planejamento familiar aliada a elevada
prevaléncia de doenga reumatica resulta no fato de a cardiopatia reumatica ser uma

comorbidade importante e prevalente durante a gestacdo.*® Dentre as lesdes
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valvulares, a estenose mitral € a mais comum na gestacdo, sendo a doenca
cardiaca reumatica a sua principal causa, seguida por doencas cardiacas
congénitas, artrite reumatoide, Itpus e sindrome carcinoide.*’

As gestantes cardiopatas compdem um grupo heterogéneo de pacientes,
jA que cada cardiopatia possui fisiopatologia e abordagens terapéuticas e
anestésicas particulares. Tais pacientes representam um grande desafio pelas
potenciais complicagcbes e pela necessidade do planejamento cuidadoso da
otimizacao das condigbes maternas, visando assegurar a sobrevivéncia e bem-estar
fetais.*

A mortalidade materna e fetal depende do tipo de doenga, da reserva
funcional de cada paciente e do tratamento administrado. Nas cardiopatias
favoraveis a gravidez (classes funcionais | e Il) a mortalidade materna esta entre 1%
a 30%. Este valor pode atingir até 50% nos casos desfavoraveis (classes funcionais
Il e 1V).?® O risco gravidico compreende o risco obstétrico, o risco cardiolégico e o
risco de doencas associadas/preexistentes.*® A mortalidade fetal, por sua vez, esta
entre 2% e 10% nas cardiopatias favoraveis e pode chegar a 30% nas
desfavoraveis. As principais repercussdes fetais sao retardo do crescimento
intrauterino, baixo peso ao nascer, prematuridade, insuficiéncia cardiaca fetal,
arritmias fetais, hidrépsia fetal, abortamento e 6bito.?®

A gestante cardiopata deve ser acompanhada pela equipe multidisciplinar
com base em uma rotina para gravidez de alto risco. Nessa rotina, a avaliacao pré-
anestésica ambulatorial é fortemente recomendavel (inclusive pela American Society
of Anesthesiologists), possibilitando a estratificacao precoce de risco, 0 preparo pré-

operatério e a discussdo e conhecimento do caso pelo anestesiologista assistente.*®
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Pacientes com estenose mitral ou insuficiéncia aértica beneficiam-se de
anestesia regional, em razdo do bloqueio simpatico, que diminui a pré-carga e pos-
carga, elevando o débito cardiaco e diminuindo a congestdo pulmonar. A reducéo de
pré e pos carga ndao sdo bem toleradas por gestantes com estenose adrtica ou
hipertensao pulmonar primaria. Logo, analgésicos sistémicos, injecao espinhal de
opioides, bloqueio do nervo pudendo e, se necessario, anestesia geral s&o
recomendados nessas situacdes.’

Ha relatos satisfatérios de angioplastia durante a gravidez, porém, nao
tem sido referida a colocacao de stents. As préteses metélicas ou bioldgicas podem
ser usadas, entretanto, a preferéncia deve ser dada as bioldgicas, que néo exigem a
utilizagao de anticoagulantes, que podem incorrer em riscos fetais.?

Tratando-se de anticoagulacdo, a modalidade permanente € indicada
para mulheres com condigdes trombogénicas pré-gestacionais e cujo beneficio
supera fortemente os riscos. Préteses mecanicas e fibrilacao atrial sdo as indicagdes
mais frequentes. A anticoagulacao transitéria € recomendada em estados clinicos
inexistentes antes da gestacao, destacando-se a trombose venosa profunda (TVP) e
o tromboembolismo pulmonar (TEP), causas de morbimortalidade materna
estimadas em 1 Obito para 1.500 partos. A varfarina soédica apresenta riscos
peculiares ao feto, com graus varidveis a cada trimestre. Ela atravessa a barreira
placentaria e é teratogénica, especialmente entre a 62 e a 92 semanas, provocando 1
a 3% de malformacdes congénitas caracterizadas pela sindrome varfarinico-fetal, e
favorece o abortamento em cerca de 10 a 33%. A heparina nao-fracionada (HNF) e
a heparina de baixo peso molecular (HBPM) nao atravessam a barreira placentaria,
sendo por isto conceitualmente os anticoagulantes preferenciais na gestacao.

Entretanto, seu uso prolongado esta relacionado a efeitos colaterais maternos como
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trombocitopenia, hemorragia e osteoporose. Seu alto custo e sua neutralizagéo
inadequada pelo sulfato de protamina constituem limitagées ao seu uso. Dessa
forma, o tipo de anticoagulante utilizado deve levar em consideracdo o periodo
gestacional, comorbidades, coagulograma e fatores de risco, ponderando sempre o
risco/beneficio.*®

Quanto ao pés operatério, a oximetria, monitorizagao eletrocardiografica e
controle dos niveis pressoricos podem ser indicados continuamente. Certos tipos de
cardiopatia habitualmente n&o necessitam de cuidados pos-operatérios intensivos,
enquanto em outros casos tal indicagdo é essencial e a monitorizagdo invasiva
imperativa. Assim, pode ser necessaria a utilizacdo do catéter de Swan-Ganz na
afericdo dos niveis de pressdo capilar pulmonar e das medidas volumétrica e
continua da saturacao venosa de oxigénio. Limitar a reposigao liquida, prevenindo a
sobrecarga, é importante principalmente na estenose mitral, uma vez que a infuséo
hidrica rapida pode causar edema agudo de pulmao. A normotermia também deve
ser preconizada. No po6s operatério da gestante cardiopata também é essencial
diagnosticar e tratar prontamente complicacbes como fibrilacdo atrial, endocardite

infecciosa, crise hipertensiva e parada cardiaca.?

4.6.3 Cirurgia odontoldgica

Alteracdes fisiolégicas também podem estar presentes na cavidade bucal
durante o periodo gestacional, promovendo o0 aumento da incidéncia de caries

dentarias, erosdes, gengivite e granuloma gravidico.*® Estudos indicam que gravidas
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com doenca periodontal tém risco importante de parto prematuro e baixo peso ao
nascer. Trata-se geralmente de infecgdes por bactérias gram negativas anaerobias,
como Porphyromonas intermedia, P. gengivalis ou Bacteroides. Sugere-se que a
producédo de citocinas maternas (como as prostaglandinas) em resposta a infeccéo
bacteriana pode prejudicar o desenvolvimento fetal.*

Nesse contexto, intervengcdes odontoldgicas gerais ou especializadas
podem ser necessarias na gestacdo e como qualquer outro procedimento neste
periodo, requerem cuidados.*® Sempre que possivel, o tratamento invasivo nédo
emergencial deve ser adiado até o nascimento, devido a imprevisibilidade de suas
consequéncias. Entretanto, emergéncias e procedimentos dentarios de rotina e
prevencao sao adequados durante os varios periodos da gravidez, com algumas
modificacbes no tratamento e planejamento inicial. Apesar da preferéncia pelo
segundo trimestre, os casos emergenciais devem ser solucionados prontamente.*

Procedimentos odontolégicos invasivos e/ou de rotina carecem do
controle da dor através de anestesia local. A escolha do sal anestésico e 0 uso de
vasoconstrictores em gestantes causam controvérsias entre os profissionais, por
receio dos efeitos sobre a barreira placentaria ou de riscos para o feto.*® Assim, esta
escolha deve estar fundamentada na eficacia para a mae e auséncia de riscos
fetais.”!

Ha indicios de que a gestacdo aumenta a suscetibilidade aos anestésicos
locais, de modo que ocorre reducao das doses necessarias para bloqueio nervoso e
toxicidade. Ainda nao foi esclarecido se este efeito € causado pela elevacao nos
niveis de estrogénio, progesterona ou outros fatores. De modo geral essa classe de

anestésicos é tida como segura durante todo o periodo gestacional. Estudos
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retrospectivos com gestantes submetidas a anestesia local para procedimentos de
emergéncia no primeiro trimestre corroboram este ponto de vista.>?

Ha mais de meio século a lidocaina é o anestésico local mundialmente
mais utilizado, sendo o padrao de comparacao para os demais anestésicos locais.
Seu inicio de agao (tempo de laténcia) é rapido: cerca de 2 a 3 minutos. Porém,
devido a sua agéo vasodilatadora, sua duragéo é limitada. Logo, praticamente néo
ha indicacdo odontolégica de dessa substancia sem vasoconstritor.*? A lidocaina 2%
com adrenalina (1:100.000) é a combinagdo apropriada para anestesia local
odontolégica em mulheres gravidas,® devendo-se sempre respeitar o limite de dois
tubos anestésicos (3,6 mL) por sessdo e proceder a injecdo lenta da solugéo.’

A benzocaina e a procaina devem ser evitados como anestésicos locais
durante a gestacdo, uma vez que dificultam a circulagcdo placentaria e podem causar
metemoglobinemia.?

Além da prescricdo, outros pontos importantes devem ser considerados
na assisténcia odontolégica a gestante. Posicdo supina prolongada pode ser
evitada, controlando-se o tempo de duragao de cada consulta. Instrucdo de higiene

oral e dieta, além do uso restrito de radiografias também sao essenciais.>

4.7 PUERPERIO E ALEITAMENTO

7

O puerpério é entendido como um periodo cronologicamente variavel
durante o qual ocorrem manifestacbes comportamentais e fisiolbégicas de

recuperacao apdés o parto. Convencionou-se dividir esse periodo em pdés-parto
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imediato (12 ao 10°? dia), pos-parto tardio (10° ao 45° dia) e pds-parto remoto (apds
45 dias).® >

No poOs parto imediato permanecem as modificagbes do sistema
cardiovascular e volemia (que podem inclusive estar potencializadas), as quais
regridem em aproximadamente duas semanas. Apds a dequitagdo placentaria o
utero adquire tamanho compativel com 20 semanas gestacionais e na sequéncia
involui uma polegada por dia, até que no 12° dia pds-parto torna-se impalpavel.
Cirurgias eletivas devem ser restringidas durante o puerpério para evitar riscos e
permitir que o organismo retorne ao seu estado pré-gestacional.'®

A utilizagdo de determinadas drogas no puerpério pode ainda inibir a
lactagdo ou repercutir diretamente no recém-nascido (RN) em decorréncia da
excrecdo de metabdlitos no leite materno.'® As consequéncias dos medicamentos
para o RN durante a amamentacao séo distintas das causadas durante a gravidez.
Apesar de ultrapassado o risco de malformacodes, na lactacdo ha possibilidade de
interferéncias no crescimento e de efeitos colaterais como nauseas, vomitos,
sonoléncia, sucgao ineficaz e outros que podem prejudicar ainda mais a
amamentagéo.**

Ha diversas medicacdes para as quais nao ha dados suficientes para
consubstanciar sua seguranca durante a lactacdo. Assim, ao prescrever ou
administrar drogas nesse periodo, é essencial considerar se o farmaco é realmente
necessario e se seus beneficios superam os riscos.'® A inevitabilidade do
procedimento cirdrgico/anestesia deve ser igualmente ponderada e, sempre que
possivel, cirurgias eletivas devem ser postergadas.

Inimeros fatores influenciam na concentragdo das drogas no leite

materno. Dentre eles podemos mencionar: via de administragcao, propriedades fisico-
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quimicas (peso molecular, pH, lipossolubilidade, grau de ionizagdo, ligacdo com
proteinas), volume de leite produzido em 24 horas e o estado geral materno
(fungbes renal, hepdtica e cardiaca). Dessa forma, drogas com baixo peso
molecular, pH béasico, ndo ionizadas e nao ligadas a proteinas plasmaticas agregam
caracteristicas propicias para estarem presentes no leite materno.**

No que diz respeito a anestesia geral, Propofol, Tiopental e anestésicos
inalatérios sé&o detectados no leite materno em quantidades irrelevantes.
Bloqueadores neuromusculares ndo sdo excretados no leite devido as suas cadeias
longas e por serem ionizados e hidrossoluveis. O momento da administracao em
relacdo a amamentagdo também interfere no teor de droga presente no leite. A
administragdo logo apés a mamada minimiza a exposigdo do RN. Assim, caso a mae
necessite ser submetida a anestesia, ela deve ser estimulada a amamentar
imediatamente antes da cirurgia. Pode haver ainda orientagdo para ordenhar e
desprezar a primeira amostra de leite materno apés o procedimento, embora alguns
autores questionem essa necessidade. Pela instrugcdo dos fabricantes, todos os
antieméticos devem ser prescritos com prudéncia ou somente se necessario. Nao ha
excrecao relevante de anestésicos locais no leite materno, podendo a amamentacao
ser realizada com seguranca. A Academia Americana de Pediatria (AAP)
manifestou-se acerca da secrecao de drogas no leite materno e os seus possiveis
efeitos no RN. A AAP considera o paracetamol, a morfina e a maioria dos ainti-

inflamatdrios nao esteroidais compativeis com a amamentagao.'® >



57

5 CONCLUSAO

A seguranca da anestesia em cirurgias nao-obstétricas durante a
gestacao tem sido bem demonstrada para a maioria dos procedimentos e as taxas
de mortalidade nesse contexto ja se assemelham as de pacientes ndo gestantes. '
Para manter estes padrées de seguranga e adequar 0 manejo anestésico a
gestacgao, € essencial compreender que esse periodo possui caracteristicas clinicas
unicas e que envolve dois pacientes e a fisiologia especifica da gravidez. Dentre as
alteracbes fisiologicas da gestacdo relevantes para a abordagem anestésica
podemos citar: aumento da volemia e débito cardiaco, redugdo na resisténcia

vascular sistémica, hipercoagulabilidade,?"?

elevacao no consumo de oxigénio,
reducdo da PaCO; e capacidade residual funcional, edema de mucosa no trato
respiratorio,®® reducdo do ténus do esfincter esofagiano inferior e retardo do
esvaziamento gastrico.”’

A escolha da anestesia € geralmente guiada pelas indicacées maternas,
local e natureza da cirurgia. O objetivo final é proporcionar uma anestesia segura
para a mae, enquanto simultaneamente minimiza-se o risco de parto prematuro,
comprometimento e perda fetal. Em condigbes maternas e fetais normais, os
resultados obtidos pelos anestésicos gerais sdo semelhantes aos da anestesia
regional e ambos tem sido usados com sucesso em gestantes.'>>?

A adequada oxigenacdo materna e manutencdo da perfusdo uterina
preservam a oxigenacao fetal e sdo de importancia maxima para qualquer anestesia
durante a gravidez. Uma monitorizacdo intra e perioperatoria eficaz também é

essencial para minimizar riscos e detectar precocemente possiveis

complicagdes.?’® Os cuidados & gestante devem permanecer no pés operatrio,
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com monitorizagdo adequada, analgesia, profilaxia de eventos tromboembdlicos e
L4 15,16
acompanhamento obstétrico.

Estudos tem demonstrado um aumento na incidéncia de trabalho de parto
prematuro, retardo do crescimento intrauterino, baixo peso e muito baixo peso ao
nascer entre filhos de mulheres submetidas a cirurgia na gestagdo.'*'®*° Efeitos
teratogénicos dos anestésicos rotineiramente usados sdo provavelmente minimos e

. ~ . . . 15,16,28,37
ainda nao foram conclusivamente evidenciados em humanos.

A idade gestacional € elemento de forte impacto para qualquer cirurgia.
Quando possivel, recomenda-se adiar o procedimento cirurgico para apos o parto ou
optar pelo segundo trimestre, periodo de menor risco fetal.>*

Recomenda-se que um obstetra seja consultado antes de um
procedimento cirargico ndo-obstétrico na gestacéo, a fim de monitorar, conduzir e
tratar a situagéo fetal e/ou um possivel trabalho de parto prematuro. Uma avaliacédo
pré-anestésica também é indicada, com a finalidade de avaliar o risco anestésico e

planejar as melhores condutas.*?4344
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ANEXO A - Classificagao de Drogas utilizadas em Anestesia segundo seu risco

teratogénico

Grupo
Farmacologico

Categoria
B

Categoria
Cc

Categoria Categoria
D X

Analgésicos
(ambos os tipos e
seus antagonistas)

Anestésicos Gerais

Anestésicos Locais

Anticolinérgico

Benzodiazepinicos

Broncodilatadores
Adrenérgicos

Drogas
Cardiovasculares

Agentes Diversos

Naloxona

Enflurano,
Sevoflurano,
Desflurano,
Metohexital,
Propofol

Etidocaina,
Lidocaina,
Prilocaina,
Ropivacaina

Ipatropio

Terbutalina

Aspirina e Salicilatos,
Opidides (Codeina,
Fentanil e similares,
Morfina, Naltrexona)

Halotano, Isoflurano,
Oxido Nitroso,
Cetamina, Etomidato,
Tiopental

Bupivacaina,
Cloroprocaina,
Propacaina,
Tetracaina

Demais componentes
do grupo

Efedrina, epinefrina,
norepinefrina,
isoproterenol,
salbutamol

Adenosina,
Bloqueadores do canal
de calcio, IECA (1°
trimestre),
Nitroprussiato de
Saédio, Quinidina

Albumina humana,
Bloqueadores
Neuromusculres,

KCI, droperidol,
Furosemida,
Dopamina, Fenilefrina,
Metaraminol,
Nafazolina, Xantinas

Barbitaricos
(exceto
Tiopental e
Metohexital)

Alprazolam,
Lorazepam,
Midazolam

Temazepam,
Triazolam

Amiodarona,
IECA (2° e 3°
trimestres)

Nitrito de
Amilo

Ergotamina

FONTE: CHAVES, 2009.
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ANEXO B - Analgésicos comuns utilizados durante a gestacao e puerpério.

Categoria
de risco
pelo FDA

Droga

Risco fetal

Amamentacao

Paracetamol B

Ibuprofeno C

Diclofenaco B

Codeina C
Morfina C
Tramadol C

Atravessa a placenta. Seguro
para uso de curta duragéo. Nao
existem estudos controle em
humanos.

Nao existem dados suficientes em
humanos. Estudos em animais
demonstram efeitos adversos nos
fetos. Uso no terceiro trimestre
pode causar constricdo do ducto
arterial.

Nao existem dados suficientes em
humanos, mas estudos em
animais nao demonstram efeitos
adversos nos fetos. Uso no
terceiro trimestre pode causar
constricdo do ducto arterial.

Nao existem dados adequados
em humanos. Altas doses
utilizadas em gestagdes a termo
podem causar abstinéncia fetal e
depressao respiratéria fetal.

Uso crénico pela mae causa
abstinéncia e depressao
respiratoria fetal.

Faltam evidéncias em humanos.
Quando utilizado no trabalho de
parto, causa menos efeitos
colaterais maternos e menos
depressao respiratoria fetal que
outros opidides.

Excretado no leite em
pequena quantidade.
Seguro na
amamentacao.

Quantidade minima
excretada no leite
materno. Seguro para a
amamentacéo.

Excretado no leite.
Considerado seguro.

Excretada no leite em
quantidade
insignificante,
compativel com a
amamentacéo.

Excretada no leite.
Considerada segura em
doses terapéuticas.

Excretado no leite.
Efeito no RN
desconhecido. Usado
com seguranga por
muitas maes, apesar da
recomendacao do
fabricante de evitar a
droga durante a
amamentacao.

FONTE: HOOL, 2013.



