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Anestesia na Gravida para
Cirurgia nao-obstétrica

Fatima Carneiro Fernandes, TSA/SBA*

As estimativas de freqii€éncia de cirurgias nao-obstétricas realizadas durante a gravidez sao
varidveis dentro de um intervalo de 0,75 a 2%.' Isso representa, apenas nos EUA, um quantitativo
de aproximadamente 75.000 gestantes sendo submetidas a cirurgia e anestesia a cada ano, e esses
valores certamente ainda nao refletem a realidade, uma vez que a gestacao inicial pode ndo ser
reconhecida no momento de cirurgia - dois estudos demonstraram a incidéncia de 0,3% de testes
positivos para gravidez em 2.056 adolescentes® e 1,2% em 412* em adolescentes que foram sub-
metidas a procedimentos cirtirgicos Apesar desse achado, testes para gravidez nio sdo recomen-
dac@o universal para mulheres que vao ser operadas e estao em idade fértil.>¢

Ha cerca de cem anos, a mortalidade materna associada a cirurgia durante a gravidez era de
35%. Hoje, a mortalidade cirdrgica ndo € significativamente maior na gestante, quando comparada
a populagio feminina em geral.”

Cirurgias podem ser necessarias em qualquer momento da gravidez. Um estudo sui¢o com
5.405 gestantes mostrou 42% dos procedimentos ocorrendo no primeiro trimestre (laparoscopia
mais comum), 35% no segundo e 23% no terceiro.' Os procedimentos encontrados foram direta-
mente relacionados a gestacio, como para corre¢ao de incompeténcia istmo-cervical, indiretamen-
te relacionados, como cistos ovarianos, ou nao relacionados, como trauma, doenga biliar, obstru-
¢do intestinal, remocao de tumores da mama e outras malignidades. As condicdes cirdrgicas mais
freqiientes foram: apendicite, colecistite, pancreatite e obstrugao intestinal.”® Apendicectomia foi o
procedimento mais comum na 2* metade da gravidez e apendicite aguda, especialmente quando
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acompanhada de peritonite, foi a condi¢do com significativamente mais efeitos adversos sobre o
bin6mio mae-feto, incluindo parto prematuro ¢ perda fetal.” Cirurgias de maior porte sio realizadas
em condicOes ameagadoras da vida, como para patologias cardiacas ou neurocirurgicas.

As modificacdes fisioldgicas induzidas pela gravidez representam risco para a mae e o feto
durante a cirurgia. Riscos adicionais para o feto incluem os efeitos do proprio processo de doenca
e/ou da terapéutica necessdria, a possivel teratogenicidade dos agentes anestésicos, os disttirbios
intraoperatorios da perfusdo utero-placentaria e/ou oxigenagao fetal e por fim, o risco de aborto ou
parto prematuro.

1. Consideragdes Maternas

Profundas alteracoes fisiol6gicas maternas resultam das concentragdes aumentadas de
varios hormonios, efeitos mecanicos do utero gravidico, demanda metabdlica aumentada, além
de conseqiiéncias hemodinamicas de uma circulacao placentéria de baixa resisténcia. As vari-
acOes hormonais explicam as principais alteragdes do primeiro trimestre, enquanto que 0s
efeitos mecanicos tornam-se evidentes quando o ttero emerge da pelve, o que ocorre por
volta da segunda metade da gestacao.

Hé4 uma reduc¢ao da CAM para os anestésicos inalatérios, bem como as necessidades
de medicagdes venosas, como o tiopental, pex., comecam a se reduzir logo no inicio da ges-
tagdo.' Bloqueios neurais mais extensos sdo alcangados com anestesia peridural ou
subaracnéidea, assim como observam-se respostas mais intensas ao bloqueio de nervo perifé-
rico.

Os niveis de colinesterase plasméatica diminuem em cerca de 25% precocemente na gravidez
até a 7* semana pés-parto, porém bloqueio muscular prolongado com succinilcolina € raro porque
h4 um aumento no volume de distribuicdo, o que reduz o impacto da hidrdlise diminuida. Ligacao
proteica reduzida associada a baixas concentracdes de albumina pode resultar em maior fragao
livre dos farmacos, aumentando o potencial de toxicidade.

2. Consideracoes Fetais
2.1. Teratogenicidade

Definida como qualquer alteracdo pds-natal significativa na fun¢ao ou forma do concepto,
ap6s acompanhamento pré-natal. Os anestésicos apresentam efeitos, em concentragdes clinicas,
potencialmente perigosos e conhecidos em células de mamiferos, como redugdes reversiveis na
motilidade celular, prolongamento da sintese de DNA e inibi¢do da divisdo celular.!"* Apesar
desses eventos celulares, ndo hd informacao relacionando-os com teratogenicidade. Como ndo ha
possibilidade de se desenvolverem estudos prospectivos em humanos, as investigagcdes tém se
baseado em dados colhidos em pequenos animais, estudos epidemioldgicos em pessoal da drea da
saude (onde hé exposicao cronica a concentragdes subanestésicas de agentes inalatdrios), ou ainda
seguimento pos-parto de mulheres e conceptos, onde houve cirurgia durante a gestacdo.

O potencial teratogé€nico de uma substancia depende da susceptibilidade da espécie, dose da
substancia, duracdo e tempo de exposicao e predisposicao genética. Os efeitos dos teratogénicos
sdo dose dependente e pesquisadores aceitam que qualquer agente pode ser teratogénico se admi-
nistrado num determinado momento da embriogénese.'* A interagao entre dose e tempo € critica. A
susceptibilidade da espécie € também fundamental no entendimento desse processo, uma vez que



mais de 2.200 agentes estdo listados no Shepard’s Catalog of Teratogenic Agents ° e somente
30 desses sdo comprovadamente teratogénicos em humanos.

As manifestacdes de teratogenicidade incluem morte, anormalidades estruturais, deficién-
cia funcional ou restri¢ao ao crescimento. Essa dltima pode se relacionar a multiplos fatores,
incluindo insuficiéncia placentaria, além de fatores genéticos e ambientais'®, enquanto a deficién-
cia funcional inclui as anormalidades comportamentais e de aprendizagem (teratologia
comportamental). O estdgio da gestacdo no qual ocorre a exposi¢ao determina o 6rgao ou teci-
do-alvo, tipo de anomalia e severidade da lesdo. A organogénese € o periodo mais vulneravel e
se estende do 31° ao 71° dia apos o primeiro dia do tltimo periodo menstrual. As exposi¢oes
durante o periodo tardio da gestacdo ou mesmo apds o nascimento estao relacionadas as defici-
éncias funcionais, uma vez que o SNC continua a amadurecer durante esse periodo.

A andlise do potencial teratogénico dos anestésicos deve levar em consideragao, inicialmen-
te, a alta prevaléncia de gestacOes espontaneamente mal sucedidas na espécie humana. Roberts e
Lowe!” estimaram que 80% das concepgdes sao perdidas, a maioria antes do reconhecimento da
gravidez. Anormalidades cromossomiais estdo presentes em metade desses abortos precoces.'® A
incidéncia de anormalidades congénitas entre humanos € aproximadamente 3% e maioria € inexplicada.
Na verdade, a exposi¢ao a drogas e toxinas ambientais explica somente 2 a 3% dessas anomalias
(Quadro I)."

Quadro I - Etiologia das Anormalidades de Desenvolvimento Humano

CAUSAS PERCENTUAL
Transmissdo genética 20
Aberragdo cromossomial 3-5
Causas ambientais
Radiacao <1
Infecgdo 2-3
Desequilibrio metabdlico materno 1-2
Drogas e toxinas ambientais 2-3
Desconhecidas 65-70
Total 100

Modificado de Wilson JG. Enviromental and Birth Defects. New York, Academic Press, 1973:49.

A lista de agentes ou fatores comprovadamente teratogénicos em humanos nao incluem agentes
anestésicos ou qualquer droga rotineiramente utilizada em anestesia.

A teratogénese nao foi associada ao uso de quaisquer drogas utilizadas como agentes indutores
- barbituricos, benzodiazepinicos, cetamina ou opidides. Procaina, lidocaina e bupivacaina causam
efeitos citotoxicos reversiveis em cultura de fibroblastos de hamster', entretanto ndo hd evidéncia
clinica que demonstre teratogenicidade estrutural ou comportamental associada com lidocaina em
ratos, bem como nao ha evidéncias que envolvam qualquer anestésico local com teratogenicidade
em humanos. O abuso materno de cocaina esta associado comportamento neonatal anormal, e em
alguns relatos, incidéncia aumentada de defeitos congénitos do trato gastrintestinal e geniturinario."

Relaxantes musculares foram relacionados a teratogenicidade em doses 30 vezes maiores
que as encontradas na pratica clinica.’’ Esses achados sdo consistentes com estudos anteriores que
falharam em demonstrar toxicidade com uso de doses menores de relaxantes.*'*> Como as con-
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Quadro II - Agentes Teratogénicos em Seres Humanos

1. RADIACAO

2. INFECCOES
Citomegalovirus, herpes virus, parvovirus B-19, virus da rubéola, sifilis, toxoplasmose,
virus da encefalite eqiiina Venezuelana.

3. DESEQUILIBRIO METABOLICO MATERNO
Alcoolismo, cretinismo, diabetes, defici€ncia de dcido folico, hipertermia, fenilcetondria,
doenga reumética, bloqueio cardiaco congénito, tumores virilizantes.

4. DROGAS E SUBSTANCIAS QUIMICAS
Aminopterin e metilaminopterin, hormdnios androgénicos, bussulfan, captopril,
clorobifenis, cocaina, anticoagulantes cumarinicos, ciclofosfamida, dietilestilbestrol,
difenilhidantoina, enalapril, etretinato, iodetos, litio, mercurio organico, metimazol,
penicilamina, dcido 13-cis-retindico, tetraciclinas, talidomida, trimetadiona, dcido
valprdico.

centracOes séricas fetais da droga sdo 10 a 20% das concentra¢des maternas, parecem ter uma
larga margem de segurang¢a quando administradas a mae durante a organogénese.

Os anestésicos inalatérios nao foram relacionados a teratogénese, em doses anestésicas ou
subanestésicas, uma vez mantidas as condicdes ideais de homeostasia durante a anestesia. A anestesia
e cirurgia podem causar desequilibrios na fisiologia materna, que podem levar a hipdxia, hipercapnia,
estresse, anormalidades na temperatura e no metabolismo dos carboidratos, resultando em disttrbios
do desenvolvimento fetal. Desses fatores acima relacionados, sabe-se que a hipertermia (>38,9) pode
ser teratogénica na primeira metade da gestagéo por estar envolvida em malformagdes do SNCP.

O o6xido nitroso foi relacionado a efeitos teratogénicos, especialmente com exposi¢oes
prolongadas, de aproximadamente 24h. A inibi¢do da metionina-sintetase e a conseqiiente redu-
cdo de tetraidrofolato constituem um mecanismo explicativo para essas alteracoes, neuroldégicas
e hematoldgicas, porém parece ndo ser o tinico. A etiologia da teratogenicidade do 6xido nitroso
em ratos € claramente complexa e multifatorial. O papel da deficiéncia de metionina ou da
estimulag@o simpdtica estd por ser esclarecido. Apesar de ser considerado um teratogénico fraco
em ratos e camundongos, os efeitos reprodutivos ocorrem somente apds exposi¢ao prolongada
a altas concentracdes, improvaveis de serem encontradas na pratica clinica.

A exposi¢do ocupacional a concentragdes subanestésicas dos inalatérios, incluindo 6xido
nitroso, ndo mostrou relacao direta com teratogénese. Mais recentemente, houve uma tentativa de
relacionar infertilidade e exposi¢@o ao 6xido nitroso entre dentistas do sexo feminino, porém ndao ha
ainda nimero de pacientes que suporte significancia estatistica.”

Quando se analisa o seguimento de pacientes submetidas a anestesia e cirurgia durante a
gestacdo, observam-se aumentadas as incidéncias de abortamento espontaneo, crescimento
intrauterino retardado e mortalidade perinatal. No entanto, podem ser relacionadas ao procedi-
mento, ao sitio de cirurgia (proximo ao ttero) e/ou a condicao materna subjacente. As evidéncias
ndo sugerem um aumento nas anormalidades congénitas ou uma relacdo clara e direta entre prog-
ndstico e tipo de anestesia.



E preciso ainda ressaltar que, embora nio se observem alteragdes morfoldgicas, alguns
teratdgenos podem produzir alteracdes comportamentais. O SNC € especialmente sensivel a essas
influéncias durante o periodo da mieliniza¢do, que, em humanos, se estende do quarto més intra-
uterino até o segundo més pos-natal. Estudos mostraram que drogas que agem por potencializa¢ao
dos receptores do dcido gama-aminobutirico e por antagonismo dos receptores do n-metil-d-
aspartato induzem apoptose difusa no cérebro do rato em desenvolvimento, especialmente no pe-
riodo de sinaptogénese, que podem resultar em déficits sutis, subavaliados, que persistem por toda
vida.?*?¢ Permanece desconhecido se existem essas implicagdes para o feto humano durante a
administrac@o da anestesia geral materna.

2.2. Efeitos fetais da anestesia

O risco fetal mais sério associado a cirurgia materna durante a gravidez € a asfixia intra-
uterina. Como a oxigenacao fetal depende da oxigenacdo materna, sao criticas a manutencao da
tensdo arterial de oxigénio materna, da capacidade carreadora de oxigénio, da afinidade do oxigé-
nio e da perfusao uteroplacentdria. Variagoes leves a moderadas na PaO, materna sdo bem tolera-
das pelo feto (presenga da hemoglobina fetal em altas concentra¢des, com grande afinidade pela
hemoglobina). Hipoxemia materna severa € potencial ameaca para o feto e pode causar morte fetal.

Quanto a hiperéxia, alguns estudos com vasos placentarios humanos isolados sugeriam que
pudesse causar vasoconstric¢do tdtero-placentaria®’?, porém, em gestantes, foi demonstrada
oxigenacao fetal aumentada com o aumento da PaO, materna®>'. Cumpre-se ressaltar que a PaO,
fetal nunca ultrapassa 60mmHg, ainda que a PaO, materna alcance valores como 600mmHg -
gradiente de tensdo de O, materno-fetal”. Logo, sdo infundadas as preocupagdes com fibroplasia
retrolental e fechamento prematuro de ducto arterioso resultando de altos valores de PaO, mater-
na.

Hipercapnia materna pode causar acidose fetal, uma vez que a PaCO, fetal se correlaciona
diretamente com a PaCO, materna. Em niveis severos, podem ocorrer depressao miocardica e
hipotensao fetal.

A hipocapnia materna (hiperventilagao) afeta adversamente a oxigenacao fetal, uma vez que
resulta na constric¢ao da artéria umbilical materna, comprometendo a transferéncia de oxigénio
materno-fetal, além de desviar a curva de dissociacdo da oxiemoglobina materna para a esquer-
da.’> A ventilagao com pressao-positiva pode também reduzir a perfusio ttero-placentéria, uma
vez que a pressado intratordcica aumentada determina uma reduco no retorno venoso e, conse-
qlientemente, no débito cardiaco. Portanto, a PaCO, na gestante deve ser mantida estritamente
dentro dos limites da normalidade.

A perfusio ttero-placentéria é diretamente afetada pela hipotensao materna, resultando asfi-
xia fetal. As causas mais comuns de hipotensdo em gestantes durante cirurgia sao plano anestésico,
simpactectomia extensa decorrente de niveis altos de bloqueios no neuroeixo, compressao aorto-
cava, hemorragia e hipovolemia. Apesar disso, o seguimento fetal e neonatal mostrou-se sem alte-
ragdes nos casos de gestantes submetidas a hipotensao (pressao sistolica em torno de 70 a 80mmHg),
em procedimentos neurocirurgicos.

Alguns farmacos podem causar vasoconstric¢do uterina direta, tais como agentes
simpaticomiméticos, com predominancia de efeitos alfa-adrenérgicos, doses toxicas de anestésicos
locais ou cetamina. Ansiedade e plano inadequado de anestesia podem aumentar a resisténcia
vascular uterina indiretamente (aumento dos niveis de catecolaminas circulantes), com redugao da
perfusao.
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A selecdo de vasopressores repercute na perfusdo placentaria. Classicamente conhecida é a
opcao preferencial pelo agonista misto adrenérgico (efedrina) para tratamento de hipotensao du-
rante a administracdo de anestesia regional em pacientes obstétricas. Uma metanalise de estudos
controlados, randomizados, utilizando efedrina versus fenilefrina (agonista alfa-adrenérgico) para o
tratamento de hipotensdo durante anestesia espinhal para cesariana resultou nas seguintes conclu-
soes: nao houve diferenca entre fenilefrina e efedrina na prevencao e tratamento da hipotensao
materna; a bradicardia materna foi mais freqiiente com fenilefrina que com efedrina; o pH umbilical
fetal daquelas que tinham utilizado fenilefrina era maior do que daquelas que tinham utilizado efedrina;
nao houve diferenca entre os dois na incidéncia de acidose fetal grave (pH da artéria umbilical
menor que 7,20).% Um estudo com 147 gestantes, randomizado para utilizar efedrina, fenilefrina ou
ambos para manuten¢do da pressao arterial materna durante a anestesia espinhal para cesariana,
mostrou que a acidose fetal foi mais freqiiente em mulheres que receberam efedrina.** Os autores
postularam que a taxa metabdlica fetal aumentada, secundéria a estimulagdo beta-adrenérgica induzida
pela efedrina foi o mais provdvel mecanismo para o aumento da incidéncia de acidose fetal no
grupo efedrina.

Agentes anestésicos inalatorios podem afetar o feto diretamente (por depressao do siste-
ma cardiovascular ou SNC) ou indiretamente (causando hipdxia ou hipotensdo materna). A
inalagdo de 1,0 a 1,5 CAM de halotano ou isoflurano nao alterou a perfusao uterina, uma vez
que a vasodilatacao uterina compensou pequenas reducdes na pressao arterial materna. Em
situacOes de estresse fetal diagnosticado, a utilizacdo do anestésico inalatério deve ser
parcimoniosa, uma vez que 0s mecanismos compensatorios protetores, que existem durante a
asfixia, podem ser abolidos por altas concentragdes, mas nao por baixas, de anestésico volétil.

A manuten¢ao da pressao arterial materna deve ser rigorosa e a monitorizagao da freqii€éncia
cardiaca fetal intraoperatdria indicard a presencga ou piora do sofrimento fetal, sendo entdo aconse-
lhédvel a interrup¢ao do anestésico voldtil até que as condi¢des fetais melhorem.

Opidides e agentes indutores reduzem a variabilidade batimento-a-batimento, possivel-
mente em extensao maior que os agentes inalatérios.**® Este achado representa anestesia
fetal e ndo tem maior importancia na auséncia de hipotensao materna ou outras anormalidades.
A depressao respiratdria fetal sé terd importancia se a cesariana ocorrer simultinea a cirurgia.
Ainda assim, se o risco materno € alto (cirurgia cardiaca, pex.) e impuser a utilizacao de altas
doses de opidides, o pediatra disponibilizard meios para conduzir a repercussao da técnica
anestésica sobre o feto.

Relaxantes musculares ndo trazem repercussoes importantes sobre o feto. Quanto a reversao
do bloqueio neuromuscular, recomenda-se a inje¢ao lenta de anticolinesterdsicos para evitar a libe-
racao rapida de acetilcolina e um possivel aumento do tonus uterino, precipitando o trabalho de
parto.* Atropina atravessa rapidamente a placenta e, em grandes doses, causa taquicardia fetal e
perda da variabilidade da freqiiéncia cardiaca fetal (FCF).*” Apesar de atropina e glicopirrolato
ndo afetarem a FCF quando utilizados em doses clinicas, o tltimo pode ser mais interessante na
gestante por apresentar taxa menor de passagem transplacentdria e maior efeito sialagogo.
Neostigmina pode apresentar transferéncia transplacentdria significante e a monitorizacio da FCF
¢ recomendada para guiar a administra¢do materna do farmaco.

Nitroprussiato de sdio e esmolol sdo utilizados na gesta¢ao para induzir hipotensao durante
procedimentos cirdrgicos. Doses padrao de nitroprussiato parecem ser seguras para o feto e o
risco de toxicidade por cianeto baixo, desde que taquifilaxia ndo ocorra e a dose total seja limitada.
Esmolol apresenta efeitos controversos descritos, porém a bradicardia fetal variavel estd presente e
associada ao farmaco.



3. Prevencao do Parto Prematuro

A maioria dos estudos epidemiolégicos em cirurgias ndo obstétricas durante a gestacao relatou
incidéncia aumentada de aborto e parto pré-termo.*** Nao esta claro se a manipulagio do ttero, a
cirurgia ou a condi¢@o subjacente sdo os responsdveis. Em um estudo com 778 gestantes que se subme-
teram a apendicectomia, 22% deram a luz uma semana apds a cirurgia, quando esta aconteceu entre a
24%e a 36" semana. Quando a gestacdo permanecia além de uma semana apos a cirurgia, nao havia
aumento de incidéncia de parto pré-termo.* Entdo, cirurgias no segundo trimestre de gestacdo e que nao
envolvem manipulagio uterina parecem envolver o mais baixo risco de parto pré-termo.*

Apesar dos inalatdrios deprimirem a irritabilidade miometrial e, portanto, teoricamente vantajo-
sos para procedimentos abdominais, ndo hd evidéncia de que qualquer agente ou técnica anestésica
influencie o risco do parto pré-termo. O uso profildtico de agentes tocoliticos € controverso e nao é
isento de risco, além de nao estar claro se altera o prognéstico.* A administragao profilatica a pacien-
tes de grande risco (cerclagem do colo, pex.) é recomendada. A monitorizagao das contracdes uterinas,
quando possivel, deve ser feita no intra-operatdrio e continuada por alguns dias, no pds-operatorio,
especialmente no grupo de pacientes sob analgesia potente, em quem contracdes leves podem nao
ser percebidas. Assim, a tocolise pode ser instituida, assim que necessdria.

4. Consideracoes Praticas
4.1. O Momento Cirurgico

Cirurgias eletivas ndo devem ser realizadas durante a gravidez. Devem ser evitadas durante o
primeiro trimestre, especialmente na organogénese. O segundo trimestre € 0 momento bom para a
realizagdo de cirurgias, porque o risco de parto pré-termo € o menor. Urgéncias sdo freqlientemente
indicadas em emergéncias abdominais, malignidades, condi¢des neurocirdrgicas ou cardiacas. A abor-
dagem da condicdo cirdrgica deve ser a mesma, considerando gestantes ou nao gestantes. Na emer-
géncia abdominal mais comum, a apendicite, a morbidade materna e a perda perinatal aumentam
quando a doenga materna esta avancgada,*4**’ o que ocorre com mais freqiiéncia por dificuldades
diagnésticas. Portanto, perfuracao pode ser mais freqiiente na gravida. Peritonite generalizada pode
também ser mais comum, uma vez que os niveis de esterdides aumentados durante a gravidez podem
suprimir a resposta inflamatéria normal e prevenir o bloqueio do apéndice pelo omento.*’

Em situagdes de grande risco para a mae os riscos fetais associados a anestesia e cirurgia sao
secundarios, a prioridade é materna. Hipotermia*, hipotenséo induzida®, circula¢io extra-corporea® ou
transplante hepatico', que apresentam riscos grandes para o feto, foram ja associados a relatos de prog-
ndstico neonatal bem sucedido. A decisao de realizar simultaneamente uma cesariana depende de um
numero de fatores, incluindo o estigio da gestacao, o risco da mae passar pelo parto numa data posterior a
cirurgia e a presenca de sepsis abdominal. A cesariana pode ser realizada imediatamente antes do procedi-
mento cirdrgico para evitar riscos fetais associados a posicdes especiais, anestesia prolongada, perdas
volémicas maiores, hiperventilagdo materna, hipotenso induzida ou circulagéo extracorpdrea. *

4.2. Diagnéstico e abordagem cirtrgica
Diagnéstico preciso, especialmente de um quadro abdominal agudo, pode ser extremamente

dificil durante a gravidez. Algumas condig¢des precisam ser discutidas no diagnéstico diferencial de
dor abdominal durante a gravidez (Quadro III).
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Quadro III - Dor Abdominal Nao-obstétrica na Gestagao

Condicoes clinicas Condicoes cirirgicas
- crise abdominal por doenga | - cistos e tumores ovarianos | - apendicite aguda
sistémica (anemia falciforme, | (rutura, tor¢cdo, hemorragia,
cetoacidose, porfiria) infeccao) - colecistite aguda
- doencarenal (glomerulone- | - tor¢do da trompa de - pancreatite aguda
frite, pielonefrite) Fal6pio

- obstrucao intestinal

- doenc¢a pulmonar (pneumo-

nia basal com pleurite) - abcesso tubo-ovariano - trauma com injuria visceral
ou hemorragia

- colecistite e pancreatite

- infarto miocdrdico, pericar- | - mioma uterino (degenera- - acidentes vasculares

dite cdo, infeccdo , tor¢cdo)
- Glcera péptica

- abstinéncia

Modificado de Fainstat T, Bhat N. Surgical resolution of nonobstetric abdominal crises complicating
pregnancy. In: Baden JM, Brodsky JB, editors. The Pregnant Surgical Patient. Mount Kisko, New York,
Futura Publising, 1985;154.

Natsea, vOomito, constipagao e distensdo sao sintomas comuns durante a gravidez normal e
patologias abdominais. Rigidez abdominal e contragdo uterina dolorosa podem se confundir. O
aumento do utero modifica parametros anatomicos. A leucometria normal de uma gestante pode
alcancar valores de até 15.000/mm?. Ha relutancia na solicita¢do de exames de imagem pela expo-
sicdo aradiacdo.

Freqiientemente o diagndstico sé € determinado no momento da cirurgia. A sele¢ao do pro-
cedimento e a escolha da incisdo sdo influenciadas pelo estdgio da gestacdo, a natureza do proble-
ma cirdrgico, a probabilidade diagndstica e a experiéncia do cirurgido. Laparoscopia € realizada
durante a gravidez para procedimentos diagndsticos e terapéuticos com freqii€ncia crescente. Con-
di¢des abdominais que ocorrem em estagios mais tardios da gestagc@o indicam laparotomia.

A gestacdo era considerada no passado contraindicagdo absoluta ao procedimento
laparoscépico. No entanto, € crescente o nimero de registros desse tipo de procedimento e Reedy
e colaboradores™ publicaram, em 1997, um estudo com 413 laparoscopias realizadas em gestan-
tes e com revisao de mais 55 casos publicados, mostrando que 48% foram colecistectomias, 28%
cirurgias anexiais, 16% apendicectomias e 8% procedimentos diagndsticos; 32% realizados no
primeiro trimestre, 54% no segundo e 13% no terceiro. Para qualquer grupo de paciente, a
laparoscopia apresenta como vantagem a curta hospitaliza¢do, menor dor pds-operatoria, retorno
mais rapido da fun¢do intestinal e as atividades laborativas.” Porém, o bindmio mae-feto envolve
risco especiais, que sdo: trauma uterino ou fetal pelo trocater; acidose fetal por absor¢ao de CO,;
débito cardiaco materno e perfusao ttero-placentdria diminuida por pressao intra-abdominal au-
mentada. Estudos clinicos sugerem que a capnografia ¢ um adequado monitor para guiar a ventila-
c¢do durante laparoscopia em gestantes,> diferente do que apontavam estudos experimentais ante-
riores.



A perfusao ttero-placentaria diminui em 61% em animais, quando se utilizou pressoes de insuflagio
de 20mmHg, apesar de nao haver conseqiiéncias fetais®. Um segundo estudo, com pressdes de 13mmHg,
apesar da insuflac@o ter sido prolongada, mostrou ndo ocorrer alteragio da perfusdao®. Steinbrook e
Bhavani-Shankar® utilizando cardiografia tordcica por bioimpedancia elétrica demonstraram que as
modificagdes hemodinamicas sdo tipicas, isto €, reducao do débito cardiaco e aumento da pressao
arterial média e resisténcia vascular sistémica. As duas técnicas ndo demonstraram diferenca no prognds-
tico da unidade materno-fetal, porém a laparoscopia foi considerada mais segura para a gestante. A
Sociedade de Cirurgides Endoscépicos Gastrintestinais Americanos publicou um guia para laparoscpia
durante a gestacdo (Guidelines for Laparoscopic Surgery During Pregnancy),” que recomenda: pos-
tergar o procedimento até o segundo trimestre; acompanhamento obstétrico pré-operatério; compres-
sdo pneumatica intermitente para evitar trombose de membros inferiores; monitorizagao fetal, uterina,
bem como capnografia e PaCO, arterial durante o procedimento; t€cnica aberta para entrar no abdome;
evitar compressao aorto-cava; manter pressao de insuflagio entre 8 e 12mmHg, ndo excedendo 15mmHg;
proteger o ttero com campo de chumbo se colangiografia per-operatéria for necessaria.

Anestesia geral € a técnica de escolha, com mengdes ocasionais a técnica peridural.>
Steinbrook e colaboradores® descreveram a técnica utilizada em 10 casos, no Brigham and
Women'’s Hospital: inducdo em seqiiéncia rapida seguida de intubagdo orotraqueal, ventilagdo
com pressdo positiva mantendo CO, entre 32 e 36mmHg. Manutengdo com relaxante muscular,
opidides e anestésico volatil, evitando 6xido nitroso para prevenir distensao de alca e fornecer uma
concentracio de oxigénio inspirada maior. O pneumoperitdneo resultou em pressao de pico em via
aérea aumentada e redu¢c@o da complacéncia pulmonar total, mais exuberantes com o avangar da
gestacao. O uso da posicao de Trendelenburg exacerba essas alteragdes, uma vez que reduz a
capacidade residual funcional. Como em procedimentos convencionais, 0 bem-estar fetal esta as-
sociado a manutencao da oxigenac¢ao materna, estado dcido-bésico e parametros hemodinamicos.
A freqiiéncia cardiaca fetal e o tonus uterino devem ser monitorizados antes e apds o procedimento,
porém durante a insuflacdo do pneumoperitoneo a via disponivel serd a vaginal.

4.3. Eletroconvulsoterapia durante a gestacao

Tratar grandes distirbios psiquidtricos durante a gestac¢ao € problematico e a abordagem
6tima permanece controversa. O risco das malformacdes fetais precisa ser contraposto aos trans-
tornos maternos causados pela descontinuagao da medicacdo. Sendo assim, a Sociedade Ameri-
cana de Psiquiatria recomenda a eletroconvulsoterapia (ECT) como tratamento da depressao im-
portante ou desordens bipolares durante os trés trimestres, principalmente quando rapido controle
dos sintomas se faz necessario.

Em uma revisao extensa de 300 casos publicados,®' 4,7% iniciaram a eletroconvulsoterapia
(ECT) no primeiro trimestre, 12% no segundo e 10% no terceiro. 735 ndo relataram o momento de
inicio da terapia. Ocorreram em apenas 9,3%: anormalidades auto-limitadas de freqiiéncia cardi-
aca fetal, sangramento vaginal, contracdes uterinas e dor abdominal. Todos os bebés nasceram
saudaveis. Houve ainda parto pré-termo (4), abortamento (5), morte neonatal (3). A incidéncia
geral de abortamento foi de 1,6%, que € menor que a taxa geral de abortamento na populacao.
Houve cinco casos de anormalidades congénitas e ndo hd indicios de que haja relacdo com a ECT.

Agentes anestésicos comumente utilizados durante a ECT incluem barbituratos, succinilcolina,
anticolinérgicos, com longa histdria de uso seguro durante a gestacdo. Ishikawa e colaboradores
descreveram contragOes uterinas mantidas (e bradicardia fetal), que nao cederam com tocoliticos e
foram significativamente diminuidas com sevoflurano.®
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OrientagOes gerais para ECT incluem: consulta e acompanhamento obstétrico,
tocodinamometria utilizada para confirmar a auséncia de contragdes uterinas 1h antes da ECT (o
procedimento deve ser adiado se contracdes, dilatacdo cervical ou sangramento vaginal estao pre-
sentes), hidratacdo intravascular adequada e ainda, citrato de sédio deve ser administrado 15 a 20
minutos antes da ECT (30ml de citrato de s6dio 0,3M). Intubacdo orotraqueal deve ser considera-
da se a paciente estd além do primeiro trimestre de gestacao. Deslocamento uterino deve ser rea-
lizado em qualquer paciente além de 20 semanas e a freqiiéncia cardiaca fetal monitorizada imedi-
atamente antes e depois da ECT. A paciente deve ser monitorizada quanto a observagao de contra-
¢Oes uterinas e sangramento apds a ECT.®

5. Monitorizacao fetal durante a cirurgia

Com 18 semanas de gestagdo ja € possivel monitorizar a freqii€ncia cardiaca fetal (FCF)
utilizando o doppler transabdominal. Entre 18 e 22 semanas, a monitorizacdo transabdominal pode
ndo ser possivel (obesidade, procedimentos abdominais, etc.); o uso do doppler ultrasonografico
transvaginal deve ser considerado.*

A variabilidade batimento-a-batimento € um bom indicador de bem-estar fetal e estd presen-
te a partir de 25 a 27 semanas de gestacdo. Alteracdes da freqii€ncia basal e da variabilidade
causada pelos anestésicos ou outras drogas podem ser diferenciadas daquelas causadas por hipoxia
fetal. Bradicardia fetal persistente severa tipicamente indica estresse fetal severo.

O grande valor da monitorizacao fetal intraoperatdria € otimizar as condi¢des maternas, a luz do
bem estar fetal continuamente observado. A monitorizacio da FCF intraoperatéria requer a presenca
de mais um profissional em sala, que saiba interpretar o tracado. Além disso, deve haver condutas
planejadas e seqienciais, caso haja estresse fetal persistente, incluindo parto cirdrgico de urgéncia.**

6. Abordagem anestésica

A pré-medicacdo pode ser necessdria para diminuir a ansiedade materna. Medidas para
evitar a aspiracdo de contetidos dcidos devem ser consideradas, incluindo administraciao de
bloqueador H, e 30 ml de antidcidos ndo-particulados.

A técnica anestésica deve considerar a indicacdo materna, o sitio e a natureza da cirurgia.
Naio ha estudos correlacionando técnica especifica e progndstico materno-fetal.! > Quando possi-
vel, anestesia local ou regional (com excecao do bloqueio paracervical) deve ser utilizada. Isto se
restringe a procedimentos como cerclagem cervical, urolégicos, membros inferiores e superiores.
Os procedimentos abdominais requerem anestesia geral, pois hd um risco inaceitavel de aspiracao
na gestante com a via aérea desprotegida.®

A partir daidade gestacional de 18-20 semanas, o utero deve ser deslocado para esquerda.
A monitoriza¢do materna deve incluir medidas da pressao arterial ndo-invasiva, eletrocardiografia,
capnografia, monitorizacdo da temperatura, diurese e estimulador de nervo periférico. A
monitorizacao da FCF e atividade uterina devem ocorrer no per € no pos-operatorio.

A anestesia geral impde intubag@o orotraqueal (IOT) quando a idade gestacional € de apro-
ximadamente 18-20 semanas ou ainda mais precoce quando a fun¢ao gastrintestinal € anormal.
Denitrogenacdo deve preceder a aplicacdo da pressdo cricoide, indugdo em seqii€ncia rapida e
IOT. Farmacos com histérico de uso seguro na gestagcao incluem tiopental, meperidina, fentanil,
succinilcolina e a maioria dos relaxantes musculares ndo-despolarizantes. Muitos anestesiologistas
estao acrescentando propofol a essa lista.



Comumente utilizados sdo: alta concentra¢do de oxigénio, opidide, relaxante muscular e
halogenado em concentracdes moderadas. Nao hd evidéncias que proscrevam o 6xido nitroso na
gestacdo, especialmente apds o sexto més. A omissao do 6xido nitroso pode até mesmo aumentar
o risco fetal se resultar em plano anestésico inadequado ou concentragdes altas de anestésicos
volateis, com hipotensdo materna resultante. Um uso cuidadoso deve restringir a administracao de
6xido nitroso a 50% ou menos e limitar o uso em cirurgias extremamente prolongadas. Hiperventilagao
deve ser evitada. A EtCO, deve ser mantida nos pardmetros normais para a gestagao.

Recomenda-se a administracdo de 1L de cristaldides antes do bloqueio, embora essa medida
unicamente pode nao evitar a hipotensao materna. Vasopressores apropriados devem estar disponi-
veis para tratar a hipotensao, caso ocorra. Cuidados ja conhecidos devem estar presentes para se
evitar altos niveis de bloqueio ou toxicidade sist€émica de anestésicos locais.

Qualquer que seja a técnica utilizada, enfatiza-se que prevenir a hipotensao, a hipoxemia a
acidose e a hiperventilacio sdo os elementos fundamentais na abordagem anestésica do bindmio
mae-feto.

Em procedimentos especiais, como na cirurgia cardiaca, o risco fetal aumenta com o uso da
circulacao extra-corpérea (CEC). Varios fatores concorrem para adversamente afetar a oxigenagao
fetal: perfusdo nao-pulsatil, pressao de perfusao inadequada, fendmenos embolicos para o leito dtero-
placentdrio e ainda, liberagdo de renina e catecolaminas em resposta a CEC. Varios relatos apontam
para uma freqiiéncia fetal entre 80-100bpm, mesmo com oxigenacao e estado acido-basico maternos
compensados. Essa bradicardia cessa com o término da CEC e € atribuida a hipotermia moderada.
Se a freqii€ncia cai abaixo de 80bpm, o fluxo de bomba 30 a 50% maior que o usual € recomendado
e a pressao de perfusao deve ser mantida igual ou maior que 60mmHg para manter adequada a
perfusdo placentaria. O equilibrio dcido-basico, a oxigenagao e a ventilagdo devem ser cuidadosa-
mente monitorizados com gasometrias arteriais. Medidas para evitar a compressao aortocava nao
podem ser esquecidas durante todo procedimento.®’

Hemorragia subaracnéide a partir de aneurisma sacular intracraniano ou malformacgao
arteriovenosa nao é rara durante a gravidez. Apesar de ndao haver correlagio clara entre gravidez e
risco aumentado de rutura, € possivel que a sobrecarga induzida pelo débito cardiaco aumentado e
aembebi¢do do tecido conjuntivo, incluindo o vascular, pelas modificagdes hormonais da gravidez
, predisponham ao evento. A decisdo de operar nessas situagoes € independente da gravidez e é
influenciada pelo sitio e tipo de lesdo, condi¢do clinica do paciente, presenca ou auséncia de
vasospasmo. Abordagem usual nesse tipo de situag@o inclui hipotensio, hipotermia, hiperventilacao
e diurese.”

Hipotensao pode ser induzida com anestésico volétil, nitroprussiato de s6dio, nitrogliceri-
na. Nao deve ultrapassar a uma reducgdo de 20 a 30% da pressao sistdlica ou pressao arterial
média menor que 70mmHg, pois levard a uma redugao do fluxo ttero-placentario. Todas essas
drogas atravessardo placenta e podem induzir hipotensdo fetal. Nitroprussiato pode ser
metabolizado a cianato e o acimulo desse metabdlito no feto pode levar a toxicidade e morte
fetal. Nitroglicerina € metabolizada a nitritos e produz experimentalmente metemoglobinemia. A
monitoriza¢ao da FCF deve ser utilizada e a hipotensao limitada ao menor periodo de tempo
possivel.””

Hipotermia reduz a demanda metabdlica e tem por objetivo alcangar temperatura de aproxi-
madamente 30°, o que levara a bradicardia fetal. Com o reaquecimento, a FCF normaliza e o
procedimento ndo parece aumentar a morbidade fetal.

Hiperventilacdo € um recurso freqiientemente utilizado em neurocirurgia e sabe-se que um
fluxo normal, de 50ml.100g.mim™' € reduzido em 1ml.100g.mim! para cada ImmHg de redugo no
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CO,. Isto € eficaz até€ PaCO, de 20mmHg. Os potenciais efeitos adversos no feto, de vasocontricgéo
de vasos umbilicais e transferéncia reduzida de oxigénio placentério, nao representarao real ameaca
num feto sauddvel, com hiperventilagdo moderada, isto €, redugio do CO, até aproximadamente
25mmHg. A FCF norteara a conduta e os ajustes a serem feitos.®’

Diurese € promovida com diuréticos de al¢a ou osmoticos, o que pode causar desvio de
fluidos no feto. S6 devem ser utilizados se estritamente necessarios.

No p6és-operatorio de gestantes submetidas a procedimentos cirirgicos nao obstétricos,
monitoriza¢ao da FCF e atividade uterina ja foram recomendadas. Analgesia pds-operatdria ade-
quada deve ser obtida com opidides sistémicos ou no neuroeixo. Profilaxia contra trombose venosa
profunda deve ser considerada.
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