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A) Incidéncia e preocupacoes anestésicas especificas na gravidez:

A descoberta de que uma mulher saudéavel, que vai ser submetida a uma cirurgia de rotina, se
encontra gravida causa grande ansiedade no anestesista. No entanto cerca de 2% das gravidas
sofrerdo uma cirurgia ndo obstétrica no decurso da sua gravidez (cerca de 80 000 anestesias/ano
nos EUA). A incidéncia tem vindo a aumentar sobretudo relacionada com os procedimentos
laparoscopicos. As cirurgias mais frequentes compreendem: lesdes traumaticas, quistos ovaricos,
apendicite, colelitiase, tumores mamarios. Mas os procedimentos major como a craniotomia,
bypass cardiopulmonar e transplante hepatico também poderdo ser necessarios numa mulher
gravida, e normalmente tém bons outcomes quer para a mae quer para o feto.

Estes procedimentos anestésicos envolvem dois pacientes e uma fisiologia especifica da gravidez.
Portanto, varios pressupostos tém que ser tidos em consideracdo antes da elaboragao do plano
anestésico, nomeadamente:

1. alteragdes na fisiologia materna, incluindo os principais sistemas orgéanicos (respiratorio,
cardiovascular, gastrointestinal e sistema nervoso central);

2. manutencdo das fungdes que preservam a oxigenagao fetal,

3. prevengao e tratamento do parto pré-termo.

B) Teratogenicidade dos agentes anestésicos:

Quaisquer que sejam os efeitos teratogénicos dos anestésicos sdo provavelmente minimos € a sua
teratogenicidade nunca foi conclusivamente demonstrada nos humanos. O facto da seguranca dos
farmacos ser raramente testada nas gravidas constitui um grande problema para os clinicos, ndo
havendo uma informag¢do adequada que estes possam transmitir as suas gravidas e determinar o
verdadeiro risco associado a utilizacao do farmaco.

Os anestésicos que levantam uma maior preocupagdo sdo o protoxido de azoto e as
benzodiazepinas:

- N;O: em estudos animais, o protoxido demonstrou um incremento do tonus adrenérgico e
possivel vasoconstricdo dos vasos uterinos, com redu¢do do débito sanguineo uterino, se nao
combinado com um halogenado (simpaticolitico). Dai resultaram abortos e anomalias
congénitas em ratos Sprague-Dawley. No entanto, nunca foram demonstrados quaisquer efeitos
teratogénicos em gravidezes humanas, apesar do uso extenso do N,O;

- Benzodiazepinas: tem sido reportada uma associagao entre o uso de benzodiazepinas durante a
gravidez e as fendas do palato, mas estudos posteriores do tipo case-control e prospectivos
falharam na demonstracao desta associagao;

Os opioides, os indutores endovenosos e os anestésicos locais tém uma longa histéria demonstrada
de seguranca quando utilizados na gravidez. Uma meta-analise recente, de estudos sobre a
exposicao ambiental do pessoal do bloco operatorio aos agentes anestésicos, concluiu que existe
um ligeiro aumento do potencial risco de aborto nessas profissionais que se encontrem gravidas. E
este foi o unico risco encontrado.

Recentemente, no entanto, surgiram preocupagdes alarmantes em estudos, efectuados em ratos,
sobre os receptores da N-metil-D-aspartato (NMDA) e os receptores GABA4. Calcula-se que



varios dos anestésicos utilizados actualmente actuem por um destes dois mecanismos. Em estudos
animais, a exposicdo fetal ou neonatal a estes agentes resultaram em neurodegeneracdo apoptética
extensa e alteragdes persistentes da memoria/aprendizagem. J4 foram detectadas p.e. estas
alteracoes com o midazolam, o N,O e o isoflurano em ratos. A relevancia da exposi¢cdo aos
humanos ndo ¢ clara, mas o periodo critico calcula-se (por equivaléncia com a idade do rato) ser
do 3° trimestre de gestacdao até aos 3 anos de idade. Actualmente, ndo ha informagao suficiente
para obrigar a uma mudanca na pratica clinica.

C) Plano pré-operatorio e aconselhamento:

A avaliagdo pré-operatoria deve incluir um teste de gravidez apenas quando o estado gravidico €
suspeito ou quando a doente o requerer. O teste mandatorio € controverso, levantando questdes
médicas e éticas. Mas qualquer mulher em idade fértil (12 aos 50 anos) deve ter registado na sua
ficha anestésica a data da ultima menstruacao, e o teste deve ser oferecido se ja passaram mais de 3
semanas sobre esta data. No caso de gravidez, a doente deve ser informada sobre os riscos
anestésicos (ou a falta deles) para o feto e a gravidez, bem como sobre os sintomas de parto pré-
termo (mais frequente no 3° trimestre do que no 2°).

A administracao de pré-medicagao ansiolitica ou analgésica ¢ recomendada devido a elevagdo de
catecolaminas maternas que podem conduzir a uma diminui¢do do fluxo sanguineo uterino. A
decisdo do uso do midazolam ¢ neste momento, como ja visto, mais um problema médico-legal do
que médico. Deve ser feita uma profilaxia da aspiragdo com terapéutica multipla (antidcido +
metoclopramida e/ou antagonista dos receptores H,). Deve ser também discutido com o obstetra a
necessidade de utilizar tocoliticos perioperatérios (indometacina ou sulfato de magnésio).

- Principios da abordagem anestésica da gravida com < 24 semanas -
Se possivel, adie a cirurgia até ao 2° trimestre pds-parto
Requesite uma avaliagdo pré-operatoria por um obstetra
Consulte e informe a doente gravida no pré-operatdrio
Use (pelo menos) um antidcido ndo-particulado como profilaxia de aspiracao
Monitorize e mantenha a oxigenac¢do, a normocapnia, normotensao e euglicémia
Use, se apropriado, a analgesia regional para o controlo da dor pos-operatdria
Documente a frequéncia cardiaca fetal antes e apds o procedimento

- Principios da abordagem anestésica da gravida com > 24 semanas -
Se possivel adie a cirurgia para o pos-parto
Consulte e informe a doente gravida no pré-operatdrio
Obtenha uma avaliagdo pelo obstetra e discuta com ele a utilizagdo de tocoliticos
Proceda a uma profilaxia de aspira¢do com farmacologia multipla
Mantenha a deslocagdo uterina para a esquerda no perioperatorio
Monitorize ¢ mantenha a oxigenagao, a normocapnia, normotensao e euglicémia
Considere (se possivel) a monitorizagdo fetal no intraoperatério
Monitorize as contrac¢des uterinas € a frequéncia cardiaca fetal no pos-operatorio
Use, se apropriado, a analgesia regional para o controlo da dor pos-operatdria
D) Abordagem anestésica intra-operatoria:

Nao ha qualquer evidéncia de que uma técnica anestésica seja superior a outra, desde que se
mantenham a oxigena¢ao materna e a perfusao uteroplacentar.



A monitorizagdo deve incluir a tensdo arterial, a oximetria de pulso, a capnografia e a temperatura.
Nao esquecer que a PCO; estd diminuida cerca de 10 mmHg durante a gravidez devido ao
aumento da ventilagdo/minuto. As necessidades metabolicas maternas estdo aumentadas enquanto
a FRC esta diminuida. Logo, a desaturacdo arterial ocorre mais rapido. Os niveis de glicemia
devem ser periodicamente controlados em procedimentos longos para evitar hipoglicémias.

Se nao houver interferéncia com o campo operatério, a monitorizagdo cardiaca fetal deve ser
avaliada de forma continua ou intermitente. No minimo, a frequéncia cardiaca fetal deve ser
registada antes e apos o procedimento, bem como uma avaliagdao pelo obstetra no pré-operatorio.
Numa monitorizagdo cardiaca fetal continua ¢ normal que se verifique uma diminuicdo da
variabilidade do ritmo fetal durante a anestesia geral ou uma sedagao, mas a bradicardia fetal nao
devera ocorrer. As desaceleragdes poderdo indicar uma necessidade de aumentar a oxigenagao
materna, elevar a pressdo sanguinea materna, aumentar a deslocagdo uterina, alterar o local de
retrac¢do cirurgica ou iniciar a tocoOlise. A monitorizagdo fetal pode auxiliar o anestesista a
optimizar a perfusao durante a hipotensdo induzida, a cirurgia com CEC ou procedimentos com
grandes perdas de volume. Se a gravida estiver com uma anestesia loco-regional, serd muito
tranquilizador ouvir os sons cardiacos do seu bebé. Nao esquecer que por vezes (p.e. cirurgia
urgente ou abdominal) pode ser impraticavel a monitorizagao fetal intra-operatoria e, de qualquer
modo, ndo esta provado que a monitorizagao aumente o outcome fetal. Até porque pode nao estar
disponivel ninguém com experiéncia na interpretacdo do CTG, levando a mas interpretagdes do
registo e a erros na tomada de decisdes. Portanto, a necessidade de monitorizagdo fetal
intraoperatoria deve ser sempre decidida caso a caso.

A anestesia geral deve incluir uma boa pré-oxigenacdo e denitrogenacdo, uma inducdo de
sequencia rapida com pressdo da cricdide e auséncia de hipoxia. A administracdo da
descurariza¢do deve lenta para evitar um aumento subito da acetilcolina, o que poderia induzir
contracgdes uterinas. Manter sempre presente que a via aérea da gravida ¢ mais edemaciada e
vascularizada, e a visualizagdo pode estar dificultada na laringoscopia.

Em relacdo aos anestésicos, demonstrou-se recentemente que o propofol pode diminuir as
contracgdes do musculo liso induzidas pela oxitocina nos animais, mas o seu valor como tocolitico
¢ desconhecido; a ketamina em altas doses (> 2 mg/Kg) deve ser evitada no 1° trimestre porque
pode causar hipertonia uterina; os agente inalatorios devem ser mantidos abaixo dos 2.0 MAC para
prevenir a diminui¢do do débito cardiaco materno; como ja visto, o protoxido de azoto pode ser
utilizado conforme a vontade do anestesista.

As técnicas anestésicas do neuroeixo t€m a vantagem de minimizar a exposi¢do aos farmacos
durante a gravidez precoce. Se a sedagao for evitada ndo devem ocorrer alteragdes na variabilidade
da FCF. Previna a hipotensdo apds o bloqueio do neuroeixo com um preenchimento vascular
adequado e a deslocagdo uterina para a esquerda. Se surgir hipotensdo importante, esta deve ser
rapidamente tratada com vasopressores (fenilefrina ou efedrina). A dose de anestésico local
utilizada deve ser diminuida em cerca de 1/3 em relacio a das mulheres ndo gravidas. Os
anestésicos regionais oferecem um excelente controlo da dor pds-operatoria e reduzem a sedagao
materna permitindo que: a gravida alerte para sintomas de parto pré-termo; a variabilidade da FCF
seja mantida; ocorra mobilizagdo precoce, reduzindo o risco de complicagdes tromboembodlicas.

E) Cuidados Po6s-operatorios:



A monitorizagdo da FCF e da actividade uterina deve continuar no pds-operatério. A ameaca de
parto pré-termo deve ser rapidamente e agressivamente tratada. Nao esquecer que os analgésicos
parentéricos vao diminuir a variabilidade da FCF e portanto, sempre que possivel, as técnicas loco-
regionais sdo preferiveis.

As gravidas estdo em risco elevado para o tromboembolismo e devem ser mobilizadas o mais
precocemente possivel (outra razdo para um controlo da dor optimizado). Se a mobilizacao
precoce nao for viavel, deve ser considerada a anticoagulagdo profilatica.

Manter sempre uma boa oxigenagao materna e uma deslocagdo uterina para a esquerda.

F) Situacoes especiais:

1. Trauma: o trauma ¢ uma das maiores causas de morte materna. A perda fetal ¢ habitualmente
devida a instabilidade hemodinamica, ao descolamento de placenta ou a morte da mae. Na sala de
trauma deve ser precocemente realizada uma ecografia fetal para determinar a viabilidade do feto e
a monitorizacdo da FCF deve ser continuada. Devem ser feitos a mae todos os exames de
diagnostico considerados necessarios para optimizacdo do seu estado, escudando sempre que
possivel o feto. A exposi¢do a radiagdo < 5 rad (p.e. TAC CE < 1 rad) ndo coloca o feto em risco.
A ecografia e a RMN constituem alternativas que ndo utilizam a radiagao ionizante. Ha poucas
indicagdes para uma cesariana emergente, mas estas incluem (a) uma mae estdvel com um feto
viavel em sofrimento, (b) ruptura uterina traumatica, (c¢) Utero gravidico a interferir com as
cirurgias abdominais correctoras na mae e (d) uma mae que ndo pode ser salva (ASA V) com um
feto viavel.

2. Procedimentos neurocirurgicos: Intervengdes cirurgicas como a clipagem de aneurisma ou
correccao de MAV poderdo ser necessarias neste grupo etario. Varias abordagens anestésicas tém
sido bem sucedidas durante uma gravidez.. A monitorizagao fetal pode ser util quando se esperam
grandes hipotensdes ou perdas de sangue considerdveis. A diurese agressiva pode reduzir a
perfusao uterina se houver compromisso do débito cardiaco materno. Em estudos animais, doses
elevadas de manitol causaram desidratagdo fetal, mas provavelmente sem importancia clinica. A
hiperventilagdo reduz o débito cardiaco materno e a distribuicdo de oxigénio ao feto, devido a um
desvio da curva de dissociacdo da oxihemoglobina materna para a esquerda. A terapéutica
endovascular da ruptura aguda de aneurismas traduz uma boa alternativa.

3. Cirurgia cardiaca com CEC: Este tipo de cirurgia tem sido realizado com sucesso em
mulheres gravidas. O aumento fisioldgico do volume sanguineo e débito cardiaco ¢ maximo as 28
— 30 semanas, altura comum para uma descompensac¢dao cardiaca nas gravidas com lesdes
valvulares estendticas ou hipertensdo pulmonar. O outro periodo de risco elevado ¢ o pds-parto
imediato. Apds o nascimento, o alivio da compressdao aortocava e a autotransfusao do fluxo
uteroplacentar aumenta o débito cardiaco para o seu maximo. Logo, as gravidas que apresentem
sintomatologia importante refractaria a terapéutica médica poderdo beneficiar da cirurgia. Se
possivel a cirurgia deve ser adiada até ao 2° trimestre, altura em que o risco de teratogenicidade e
aborto diminui. A mortalidade materna na gravida ¢ sobreponivel a da nao gravida, embora a
morbilidade fetal possa ser elevada. Depois das 24 semanas, deve ser mantida uma monitoriza¢ao
da FCF e um deslocamento do utero gravidico para a esquerda de forma a optimizar a perfusao. As
pressdes e os fluxos ideais da CEC sdo desconhecidos mas estudos animais apontam para a
utilizacao de niveis mais elevados de pressdo e fluxos. Pode ocorrer bradicardia fetal no inicio da
CEC que lentamente volta & linha base, mas com pouca ou nenhuma variabilidade no ritmo. A
hipotermia tem sido utilizada com sucesso, embora alguns autores defendam a normotermia.



4. Laparoscopia: Estas técnicas podem ser utilizadas para evitar uma laparotomia em caso de
abdomen agudo sem diagndstico durante a gravidez. Também tém sido realizadas colecistectomias
por via laparoscopica, mas o outcome fetal & sobreponivel com o encontrado na laparotomia.
Estudos em carneiros demonstraram que a pneumoperitoneu com CO2 nao causa hipoxia ou
alteracdes hemodinamicas fetais significativas mas pode originar acidose respiratoria fetal. E uma
normalizacdo do ET CO2 materno apenas produz uma correc¢ao lenta e parcial no feto. Alem do
mais, estudos recentes em animais pré-termo mostraram que a hipercapnia e acidose induzidas pela
insuflacdo sdo acompanhadas por hipoxia e depressao cardiovascular fetal prolongadas, mesmo
apos a desinsuflagdo. A pressdo intra-abdominal deve ser mantida o mais baixo possivel.

5. Procedimentos EXIT: Estes procedimentos sdo realizados, com alguma frequéncia, na
presenca de massas cervicais ou da orofaringe, ou outros problemas, que podem comprometer a
via aérea do recém-nascido. Na cesariana sob anestesia geral, a cabeca do feto ¢ emergida, mas
mantendo a circulagdo placentar intacta até que a via aérea neonatal esteja assegurada por
intubacdo orotraqueal ou meios cirirgicos. Em contraste, a cirurgia fetal s6 ¢ realizada em alguns
centros ultra-especializados e com indicacdes muito precisas (p.e. encerramento de um
mielomeningocelo). Podem surgir problemas major no pds-operatério, nomeadamente um parto
pré-termo ou morbilidade materna devido a edema pulmonar. Habitualmente, as gravidas sao
medicadas com indometacina ou sulfato magnésio perioperatério para tocolise. Sdo utilizadas
elevadas concentracdes dos halogenados para manter uma boa anestesia materna e fetal e optimizar
o relaxamento uterino.

Conclusao:

Durante uma gravidez pode ser necessaria qualquer tipo de cirurgia. O anestesiologista deve
informar a gravida que os farmacos ou as técnicas anestésicas utilizadas, so por si, ndo constituem
um risco nem para o feto nem para a gravidez. A prevengdo do parto pré-termo ¢ a principal
preocupacao e pode exigir monitorizagao e tocolise perioperatoria. O controlo eficaz da dor pds-
operatoria, evitando a sedagdo, ajudardo no diagndstico e tratamento precoce desta entidade, bem
como minimizara as complicagdes tromboembolicas por permitir uma mobilizagao precoce.
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