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19.1 - Introducao

A grande aceitagdo e utilizagao das técnicas de anestesia
regional tornou a anestesia obstétrica uma das principais e
mais difundidas praticas anestésicas'.

No cuidado anestésico de uma gestante, os dois pacientes (a
mae e o feto) sofrem as consequéncias da conduta. E necessario
um profundo conhecimento das alteragoes fisiologicas que
acompanham a gestacao e de suas interagdes com a modalidade
anestésica escolhida. Falhas em considerar tais fatores podem
gerar consequéncias catastroficas para ambos'.

19.2 - Alteracoes fisiol6gicas na gestacao e a anestesia
obstétrica

A gestagdo provoca alteragoes nas fungbes de todo
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o organismo, que podem ser: respiratérias (aumento
do consumo de oxigénio, do volume ventilatério, da
frequéncia ventilatéria e da pressdo parcial de oxigénio,
com diminuigdo proporcional da pressao parcial de gas
carbonico); cardiovasculares (aumento do volume sanguineo
e plasmatico, do débito cardiaco, frequéncia cardiaca e
diminuicao da resisténcia vascular periférica); hematolégicas
(diminuicdo de hemoglobina e plaquetas e aumento dos
fatores de coagulagao); e renais (aumento da taxa de filtragao
glomerular)'3. Também provoca outras alteragées fisiolégicas
aqui enfatizadas devido a sua potencial interagdo com o
procedimento anestésico: obstrugao da veia cava inferior por
um Gtero aumentado provocando ingurgitamento do plexo
venoso epidural; sindrome da hipotensao supina (palidez,
hipotensao, sudorese, nduseas e vomitos) em 20% dos casos;
redugao da motilidade géstrica e tonus do esfincter esofagico
inferior e aumento da secrecao gastrica, predispondo a
alto risco de regurgitagao; sensibilidade aumentada aos
anestésicos locais durante anestesia regional e diminuigao
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da concentracdo alveolar minima dos anestésicos volateis.
Devemos ainda considerar os efeitos diretos das drogas
anestésicas no feto, devido a potencial passagem através da
barreira uteroplacentaria'3.

O trabalho de parto também provoca alteragoes fisiolgicas
relevantes do ponto de vista anestésico: a ventilagao-
minuto pode aumentar até 300% e o consumo de oxigénio
aumenta 60% durante as contragdes dolorosas, provocando
hipocapnia; o débito cardiaco aumenta até 45%, podendo
ocorrer aumento de até 80% logo ap6s o nascimento, devido
a descompressao stbita da veia cava inferior'.

19.3 - Anestesia regional e analgesia de parto

A introducao de novas técnicas, medicamentos e
equipamentos demonstraram beneficios importantes
para parturientes e neonatos*. Diversos ensaios clinicos
randomizados e estudos observacionais tém investigado os
efeitos das diferentes estratégias analgésicas sobre desfechos
maternos e fetais®. Entretanto, ainda persistem muitas
controvérsias a respeito do tema?.

As técnicas utilizadas para analgesia de parto sao epidural,
espinhal e combinada espinhal-epidural. Também podemos
utilizar técnicas alternativas farmacolégicas, como opioides®
ou nao farmacolégicas, como massagem, hidroterapia,
posicionamento adequado, entre outras*®.

A analgesia epidural é realizada por meio da colocagao
de um cateter no espago epidural para administracao
continua ou intermitente de anestésicos locais e/ou opioides.
Recentemente, a técnica alternativa de duplo-bloqueio
espinhal-epidural vem ganhando maior popularidade.
Nessa técnica, é realizada administragao Ginica em bolus de
anestésicos locais e/ou opioides no espago subaracnoideo
(ESA) e colocacdo de um cateter no espaco epidural para
administrages posteriores. A administracao de opioides no
ESA resulta em grande alivio da dor sem praticamente nenhum
bloqueio motor. A técnica de duplo-bloqueio esta relacionada
com maiores indices de satisfagdo das parturientes’. Até o
momento, nao ha estudos relacionando a técnica de duplo-
bloqueio a desfechos negativos fetais>.

O alivio da dor para uma mulher em trabalho de parto ja
é suficiente como indicagio médica para uso de analgesia
epidural®. O seu uso estd relacionado com melhor alivio da
dor do que opioides sistémicos'. Até o momento, devido aos
estudos de que dispomos, a relagdo entre a analgesia epidural e
as taxas de cesariana permanece sem esclarecimento. Também
nao foi encontrada diferenga entre a analgesia epidural e a
espinhal-epidural combinada quanto as taxas de cesariana'?. No
entanto, a analgesia combinada esta relacionada a uma dilatagao
mais rapida do canal cervical, quando comparada a analgesia
epidural®, e estd demonstrado um aumento da incidéncia do uso
de fércipe em pacientes que utilizaram analgesia epidural’®.
Sendo o parto um fenébmeno complexo e individual, a técnica
a ser introduzida deve integrar a paciente, o obstetra, o
cardiologista, o neonatologista e o anestesiologista’.

19.4 - Anestesia para cesariana

A anestesia regional tornou-se a técnica preferida para
cesariana, devido as maiores complicagoes relacionadas
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a anestesia geral. O risco de morte materna em anestesia
geral é 17 vezes maior do que com técnicas regionais e esta
principalmente relacionado a problemas com a via aérea da
parturiente'. Por causa do risco de morte materna, a indicagao
de técnicas regionais (espinhal, epidural ou combinada) vem
sendo incrementada, tanto para situagdes eletivas como
emergenciais, em partos cesareos'. Outras vantagens da
anestesia regional incluem: menor depressao central do feto,
menor risco de aspiracdo materna, interacao precoce entre mae
e filho e analgesia pés-operatdria com opioides espinhais'.

A escolha entre anestesia epidural ou espinhal é
frequentemente baseada nas preferéncias do especialista.
A anestesia epidural permite controle mais claro do nivel
sensorial do bloqueio anestésico e causa queda mais
gradual dos niveis pressoricos. A anestesia espinhal consiste
em uma técnica mais simples, com inicio mais previsivel,
bloqueio mais intenso e completo e com potencial menor
para toxicidade sistémica, devido a concentracdo menor
de anestésicos locais'>. Atualmente, a anestesia espinhal
tem sido a técnica mais utilizada nos grandes centros de
referéncia em obstetricia.

19.4.1 - Principais alteracées hemodinamicas e
complicagées relacionadas a anestesia obstétrica

A anestesia é a pratica médica sobre o sistema nervoso
auténomo (SNA). Portanto, as drogas que produzem
anestesia também ocasionam potentes efeitos adversos
sobre o SNA. Exemplo disso é a hipotensao, muitas vezes
severa, relacionada ao bloqueio simpatico desencadeado
pelos anestésicos locais em anestesia regional. Devido as
alteragdes hemodinamicas préprias da gestagdo, o cuidado
com a pré-carga é essencial. Devemos atuar preventiva e
terapeuticamente sobre os vasos de capacitancia, promovendo
expansao do volume intravascular com cristaloides (Ringer-
lactato) e utilizando drogas vasopressoras, como efedrina ou
fenilefrina, prevenindo os efeitos danosos da hipotensdo na
mae e no feto’.

Em anestesia obstétrica, devemos ter especial atengao
ao fluxo sanguineo uteroplacentario. Os agentes anestésicos
intravenosos apresentam efeitos varidveis sobre a circulagao
uteroplacentdria. Barbitdricos e propofol causam pequenas
redugdes na circulagdo uterina devido a reducao leve ou
moderada da pressdo sanguinea materna. Cetamina em
doses baixas e etomidato provocam efeitos discretos sobre o
sistema circulatério. Entretanto, benzodiazepinicos e agentes
volateis, em doses de indugao anestésica, reduzem de forma
significativa a circulagao placentaria. Administragao inadvertida
de anestésicos locais intravenosos, como lidocaina, reduz
significativamente o fluxo uterino e deve ser evitada'>.

As complicagdes relacionadas a anestesia geral em gestantes
constituem-se principalmente nas referentes ao manejo da via
aérea. Como descrito anteriormente, a aspiragdo pulmonar
de contetido gastrico é uma complicagdo séria, podendo
levar a morte materna. Para diminuir a incidéncia dessas
complicagdes, uma avaliagdo pré-anestésica adequada,
garantia de intubagdo endotraqueal segura e rapida, além
de treinamento técnico amplo em anestesia obstétrica ndo
podem ser negligenciados'>.
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As alteragOes cardiovasculares da gestagao frequentemente
podem descompensar o quadro clinico de uma gestante
cardiopata (2% das pacientes). As principais etiologias sao
doencas cardiacas reumaticas e lesdes congénitas. Pacientes
que apresentam insuficiéncia aértica ou estenose mitral
beneficiam-se de anestesia regional, devido ao bloqueio
simpatico, que reduz pré-carga e pds-carga, aumentando
débito cardiaco e reduzindo congestao pulmonar. As pacientes
com estenose adrtica ou hipertensao pulmonar primdria nao
toleram adequadamente uma redugado na pré e pds-carga.
Portanto, injegdo espinhal de opioides, analgésicos sistémicos,
bloqueio do nervo pudendo e, se necessario, anestesia geral
sao indicagoes nesses casos'.

Gestantes hipertensas ou com pré-eclampsia também
devem ter atencdo especial. Pacientes com doenga leve
podem ser submetidas a anestesia sem maiores complicagoes.
No entanto, as com doenca grave devem ser estabilizadas
antes da administracdo de anestésicos, exceto em situacoes
emergenciais. Hipertensdo ou hipovolemia devem ser
corrigidas precocemente e investigagao de coagulopatia
é mandatéria. Anestesia regional esta contraindicada se
a gestante apresentar contagem de plaquetas menor do
que 100.000/ uL ou outra coagulopatia documentada. A
hipotensao nessas gestantes deve ser tratada com reposigao
volémica criteriosa e pequenas doses de vasopressores. Na
auséncia de coagulopatia, a anestesia regional é a técnica de
escolha para parto normal e cesariana, apresentando menor
risco materno-fetal do que a anestesia geral. Em situagoes de
maior gravidade, devemos disponibilizar acesso venoso central
para monitorizagdo da reposicao volémica, cateter em artéria
pulmonar (hipertensdo grave, oligiria refratdria, hipoxemia
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ou edema pulmonar) e pressao arterial invasiva (hipertensas
graves com as quais devemos utilizar certas drogas, tais como
nitroprussiato, nitroglicerina ou labetalol intravenosos)'.

19.4.2 - Recomendacdes anestésicas para melhor
prognéstico materno-fetal:

* Analgesia epidural ou espinhal-epidural em parto
normal®**® (lla B);

* Analgesia epidural ou espinhal-epidural X opioides
sistémicos em parto normal®? (llaA);

* Analgesia combinada espinhal-epidural X epidural
simples em parto normal®”'"'2 (l1aB);

* Anestesia regional em cesariana®'? (IB);

* Anestesia regional em emergéncias obstétricas' (IlaB);

* Anestesia regional em gestantes com estenose mitral e
insuficiéncia adrtica'? (11aC);

* Anestesia regional nao é recomendada em gestantes com
estenose adrtica ou hipertensao pulmonar primaria’? (I11C);

* Anestesia regional é contraindicada em gestantes com
coagulopatias'® (I1IC);

* Uso de cristaloides e vasopressores, como efedrina ou
fenilefrina, em hipotensao associada a anestesia regional em
gestantes'>" (IB);

* Monitorizagao invasiva em gestantes com doengas graves
e descompensadas''® (IlaC);

* Intubagao endotraqueal em sequéncia rapida, treinamento
profissional adequado e a valiagao pré-anestésica ampla em
gestantes com indicacdo de anestesia geral*' (llaC);
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