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Nocite J R — Obstetric anesthesia: some topics of clinical relevance

Some topics of clinical importance in obstetric anesthesia, are reviewed: a) anesthesia related to maternal
respiration: b) anesthesia related to maternal circulation: ¢) acute treatment of hypertension associated to

pregnancy: d) management of pulmonary asrpiration:
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e) prevention of awareness in obstetrics.

s alteracbes anatdmicas e fisiologicas durante
A a gravidez produzem respostas alteradas a pro-
cedimentos anestésicos diversos, originando com-
plicacdes com certa freqiéncia. Algumas destas
alteracbes sdo benéficas: o aumento do volume
sangliineo proporciona maior tolerdncia a perdas
hemorragicas no parto. Outras, entretanto, séo
francamente maléficas: a compressdo da aorta e da
cava inferior pelo Gtero gravidico ndo apresenta
nenhuma vantagem evidente e impde um risco
apreciavel ndo apenas & mae como ao proprio feto.
Abordaremos nesta revisdo alguns aspectos da
tnter-relacdo entre a anestesia e o organismo mater-
no.

Aspectos relacionados a
Respiragdo materna

Os volumes e capacidades pulmonares estdo alte-
rados durante a gravidez, conforme se pode obser-
var no Quadro I. A diminuicAo da capacidade resi-
dual funcional (CRF) é muito importante pela sua
relacdo com o volume de oclusdo (VO). Este dulti-
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mo € o volume pulmonar no qual as vias aéreas ter-
minais se fecham durante a expiracdo, Em indivi-
duos adultos higidos, o VO é bastante inferior a
CRF. Qualquer fator que diminua a CRF (obesida-
de, anestesia geral, posi¢bes supina, de litotomia ou
de Trendelenburg) ou que aumente o VO (idade
avancada, doenca pulmonar), pode resultar em
fechamento das vias aéreas durante a ventilagédo
normal. Embora ndo se tenha constatado alteracéo
do VO na gravida, a reducdo da CRF pode levar a
ocorréncia de um numero significativo de alvéolos
perfundidos mas nao-ventilados, com queda da
relacdo VaA/Q, aumento do porcentual de “shunt”
(curto-circuito) intrapulmonar e reducdo da
PaO,em algumas parturientes a termo'. Esta
possibilidade é mais freqliente quando h& outros
fatores de aumento do VO ou de queda da CRF
superpostos a gravidez. Assim ocorre fechamento
de vias aéreas com reducdo da relacdo VA/Q em
25% das parturientes na posicdo supina, sempre
associado a histéria de tabagismo e idade avan-
cada“.

A resisténcia nas vias aéreas estd diminuida
durante a gravidez, devido ao efeito relaxante da
progesterona sobre a musculature lisa brénquica.
Permanecem inalterados: capacidade respiratéria
maxima (CRM), volume expiratério forcado em
1 seg (VEF,) e capacidade de difusdo (CD). A
complacéncia da caixa toricica (mas ndo a pulmo-
nar) diminui mas retorna ao normal logo apds o
parto, o que sugere que a alteracdo esta relacionada
com o aumento da massa intra-abdominal.

381



Quadro | — Alteracbes de volumes e capacidades pulmonares
durante a gravidez'’

Parametros Alteracéo Magnitude
Capacidade pulmonar total - 5%
Capacidade inspiratéria - 5%
Capacidade residual funcional - 20%
Capacidade vital - 0%
Volume residual - 20%
Volume de Reserva expiratorio B 2%

Volume de oclusao - 0%

A ventilacdo pulmonar est4d aumentada. Esta
hiperventilacdo faz-se mais &s custas do volume
corrente (V,) do que da freqUéncia respiratoria
(f). Assim, na gestacdo a termo o volume minuto
respiratério (VMR) aumenta em 50%, o VT em
40% e f em 15%. Durante o trabalho de parto, a
dor atua como potente estimulo ventilatdrio.

O consumo de oxigénio (V0,0 aumenta em 10
a 20% durante a gestacdo e em 100% durante o
trabalho de parto, em funcdo da demanda de oxigé-
nio por feto, placenta e atero, bem como do au-
mento dos trabalhos cardiaco e respiratorio princi-
palmente durante o trabalho de parto’.

Desenvolve-se acidose metabdlica em trabalhos
prolongado, & medida que se acumulam acido Iati-
co e piruvato em funcdo do menor poder-tampéo
do sangue materno (excre¢do urindria de HCO,—
aumentada) e do aumento de Vo,.

As implicacdes anestésicas dos fatos acima sé&o
as seguintes:

1. Hip6xia e hipercapnia instalam-se rapidamen-
te na gravida na presenca de obstrucdo de vias
aéreas, apnéia prolongada ou inspiragdo de mistura
gasosa hipoxica, e isto pode ser explicado por®:

a. Diminuicdo da CRF, levando a menor reserva
de oxigénio nos pulmdes.

b. Aumento de Vo,.

c. Fechamento de vias aéreas.

d, Queda do débito cardiaco na posicdo supina.

Assim, a pré-oxigena¢do por 5-6 minutos deve
preceder sempre a intubacdo traqueal na gravida
bem como devem ser permitidos apenas curtos pe-
riodos de apnéia.

2. A anestesia inalatéria € de inducdo rapida na
parturiente. A diminuicdo da CRF resulta em me-
nor diluicdo dos gases inspiratorios, com elevacdo
rdpida das concentracdes alveolares. Alem disto,
a hiperventilacdo durante o trabalho de parto acele-
ra a velocidade com que a fracdo alveolar (F,) se
aproxima da fragdo inspirada ( F,) do anestésico.

Por outro lado, a concentracdo alveolar minima
(CAM) dos agentes inalatorios diminui durante a
gravidez e no trabalho de parto (queda de 25% para
o halotano, 40% para o isoflurano)’, E possivel
qgue a elevacdo dos niveis de beta-endorfinas antes e
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durante o trabalho de parto seja responsavel por
este fenémeno’.

3, A hiperventilacdo pulmonar, controlada ou
espontanea, deve ser evitada na anestesia da
gravida. A alcalose respiratéria dela decorrente des-
via a curva de dissociacdo da oxihemoglobina
materna para a esquerda, dificultando o suprimen-
to fetal de oxigénio. A hipocapnia pode também
determinar vasoconstricdo nos vasos uterinos e
umbilicais, com reducdo do fluxo sangiiineo uteri-
no. Este ultimo fator & controverso. De qualquer
maneira, ocorre acidose fetal progressiva durante
hiperventilacdo controlado materna. Levinson e
cols’sdo de opinido que a perfusdo uterina defi-
ciente na vigéncia de hiperventilacdo materna é
decorrente mais da reducdo do retorno venoso e do
débito cardiaco causada pela ventilagdo com pres-
sdo positiva, do que de vasocontricdo hipocapnica
da artéria uterina.

Medidas de PO,transcutaneo na mae demons-
traram reducdo dramatica da P, 0,entre as con-
tracdes, nos casos ndo beneficiados com métodos
de analgesia de parto.”isto é explicavel: a hiper-
ventilagdo durante as contracdes dolorosas diminui
a PaCo0,a tal ponto que o comando bulbar da res-
piracdo se torna inadequado quando o estimulo
doloroso est4d ausente. A administracdo de narcoti-
cos piora ainda mais o quadro pois deprime a res-
posta ventilatéria ao CO,e induz hipoxia mais
grave entre as contracdes. Ja a analgesia peri-
dural diminui bastante a hiperventilacdo, melho-
ra a oxigenacdo materna, diminui o Vo,e benefi -

cia, finalmente, o feto’

Aspectos relacionados a circulagdo materna

O volume circulante aumenta em 35% mas,
como o aumento do volume plasmatico é relativa-
mente maior do que o do volume de glébulos ver-
melhos, desenvolve-se anemia dilucional com
frequéncia, de tal modo que ha necessidade de
administracdo de suplementos de ferro e &cido foli-
CO & gestante para restaurar 0os niveis normais de
hemoglobinemia. A expansdo do volume sanguineo
inicia-se na 122 semana de gestagdo, acelerando-se
no segundo trimestre e estabiliza-se no terceiro tri-
mestre. As perdas sangilineas maternas sédo da
ordem de 200 — 500ml no parto vaginal e 500 —
1.000ml no parto cesariano. Trés dias apds o parto,
em ambas as situa¢des, o volume sangliineo mater-
no decresce em 16%". Quando as perdas sangui-
neas superam 2.000 ml, precipitam-se, rapidamente
no poés-parto, hipovolemia e anemia.

O débito cardiaco também aumenta, alcancando
alteracbes méximas da ordem de 40% sobre os
niveis pré-gestacdo. Este aumento faz-se as custas
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de elevagcbes da fequéncia cardiaca (15%) e do
volume sistélico (35%), Com a gestante em posicao
supina, registra-se decréscimo do débito cardiaco
por volta da 322 semana, com retorno aos niveis
pré-gestacionais. Isto decorre da compressdo da
veia cava inferior e da aorta pelo Utero gravidico.
Quando as determinagBes séo realizadas em posicao
lateral, este decréscimo do débito cardiaco é mi-
nimo ou inexistente’, Quando se inicia o trabalho
de parto, o débito aumenta em mais 15%, em
resposta a secrecdo de catecolaminas associada a
dor, bem como em fungdo do aumento do retorno
venoso por ocasido da contrac¢do uterina, quando
300 — 500ml de sangue s&o langados pelo érgdo na
circulacéo.

A pressdo arterial diminui discretamente, em
funcdo de queda concomitante (20 — 25%) da
resisténcia vascular sistémica. A pressdo diastélica
diminui mais que a sistdlica e por isto a pressdo de
pulso até aumentada. Por volta da 322 semana, o
efeito da posicdo € da maior importdncia com rela-
¢do a profilaxia da hipotensdo materna, uma vez
que algum grau de oclusdo da veia cava inferior e
da aorta ocorre em toda gestante na posi¢cdo supi-
na. Esta “oclusdo oculta da cava” s6 se traduz por
hipotensdo em 10% das mulheres, quando estas
assumem a posicdo supina por alguns minutos.
Nelas, existe uma bradicardia reflexa superposta,
devida ao retorno venoso deficient e a queda do
débito cardiaco.

As implicagBes anestésicas dos fatos acima sdo as
seguintes:

1. A selecdo da técnica anestésica influencia as
perdas sanglineas. Tanto no parto a fércipe como
na cesariana, estas perdas sdo menores com O
bloqueio peridural do que com anestesia geral em
qgue se utilizam o6xido nitroso/halotano®.

2. Técnicas de bloqueio regional que resultam
em extenso bloqueio simpético deprimem a capaci-
dade do organismo para compensar a insuficiéncia
circulatéria associada a compressao aorto-cava. As-
sim, as medidas normalmente utilizadas para mini-
mizar a hipotensdo apés bloqueio subaracnéideo
ou peridural sdo as seguintes:

a. Décubito lateral ou deslocamento mecéanico
do Utero para a esquerda.

b. Infusdo venosa de pelo menos 1.000ml de so-
lucdo imediatamente antes da realizagdo do blo-
queio.

Com relacdo a ultima medida, Ramanathan e
cols®verificaram que ndo ha superioridade de um
tipo de solucdo sobre o outro quando se utilizam
cristaléides ou coldides em infusdo venosa num
periodo de 40 minutos precedendo o bloqueio.

3.0 aumento da vascularizagcdo do espaco peri-
dural na gravida leva a menor capacidade fisica
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para acomodar solu¢bes de anestésicos locais. Dai a
indicacdo — pelo menos tedrica — de menores
volumes destas solugbes™. Ha sem dlvida um risco
maior de introducdo da agulha ou do cateter no
interior de um vaso, a conseqlentemente de rea-
¢Oes tOxicas sistémicas ao anestésico local. A pres-
sdo no interior do espaco peridural aumenta
durante o trabalho de parto: por ocasido das contra-
¢Bes uterinas, as elevacdes transitérias do débito
cardiaco, da pressdo arterial e da pressdo venosa
central sdo transmitidas ao espaco peridural, tor-
nando sua identificagdo menos confiavel®”.

4. A anestesia regional atenua as altera¢cBes do
débito cardiaco durante o trabalho de parto. Isto é
valido principalmente para as eleva¢gbes do débito
qgue decorrem da secrecdo de catecolaminas subse-
guentes a dor. As elevacBes do débito no terceiro
estagio, decorrentes de aumento do volume sangui-
neo, sdo menos influenciaveis pelo bloqueio regio-
nal. De qualquer maneira, a menos que haja contra-
indicacdo por outros motivos, a anestesia peridural
ou subaracndidea esta indicada em toda parturiente
na qual um trabalho cardiaco adicional pode ser
perigoso, incluindo-se ai a asmética (fora de crise),
a pré-eclamptica e a portadora de determinados
tipos de cardiopatial.

5. A anestesia geral resulta em deterioragdo pro-
gressiva das condic8es fetais quando a mée perma-
nace na posi¢do supina, ainda que seja rara a
ocorréncia de hipotensédo arterial franca. O estado
da crianca é bom quando se mantém cava e aorta
descomprimidas. A pressdo arterial materna medi-
da no braco pode ser normal ou mesmo elevada.
Entretanto, como isto decorre freqlentemente de
elevacdo dos niveis plasmaticos de catecolaminas
durante anestesia geral superficial, este dado néo
deve ser tido como indicacdo de perfusdo placenta-
ria normal’.

Controle agudo
da hipertenséo na gravidez

A hipertensdo grave na gestante apresenta o0s
riscos de hemorragia e edema cerebrais para a mée
e de infarto e descolamento abrupto da placenta
para o feto. O parto precoce é o Unico tratamento
definitivo para a hipertensdo induzida pela gravidez
e a conduta conservadora, mesmo no segundo
trimestre, pode ser prejudicial ao feto: uma crianga
pesando mais de 1 kg sobrevive melhor numa boa
unidade de neonatologia do que no Utero de uma
paciente eclamptica™”. Os objetivos do trata-
mento devem ser portanto: proteger a méde da
hipertensdo n&o-controlado, prevenir o descolamen-
to abrupto da placenta, manter o fluxo sangiineo
interviloso e retirar a crainca no tempo 6timo.
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A droga ideal deve baixar a pressdo arterial sua-
vemente, elevar os fluxos renal e placentério, pre-
servar a auto-regulagdo do fluxo, sangiineo cerebral
e ndo ocasionar efeitos colaterais na mae e no feto.
A pressdo diastolica deve ser mantida entre 90 e
105 mmHg, uma vez que cifras inferiores resultam
em ma perfusdo placentéria ou cerebral tendo em
vista as alteragfes agudas da pré-eclampsia”. Entre
as drogas mais utilizadas para o controle agudo da
hipertensdo induzida pela gravidez, temos:

Hidralazina

Produz dilatacdo arteriolar, melhorando a
perfusdo tecidual. A pressé@o diastlbica cai mais do
que a sistélica, ha taquicardia reflexa, maior libe-
ragcdo de renina e retencdo hidrica. Pode associar-
se a palpitagbes, congestdo nasal, cefaléia e exacer-
bacdo da circulagdo hiperdinAmica observada algu -
mas vezes na pré-eclampsia. Os efeitos circulatérios
adversos podem ser minimizados pelo uso prévio
de alfametildopa ou concomitante de um bloquea-
dor beta-adrenérgico®.

Labetalol

E um bloqueador alfa-1 andrenérgico seletivo e
beta-adrenérgico ndo-seletivo, com alguma ativi-
dade simpatomimética beta-2 intrinsecal”. Ao con-
trrio da hidralazina, praticamente ndo altera a
frequéncia cardiiaca e o débito cardiaco e diminui
a atividade de renina plasmética. Administrada na
dose de 200mg por via oral, seu efeito tem inicio
dentro de uma hora™.

Nifedipina

E um antagonista de calcio. Administrada na
dose de 5 — 10mg por via oral, seu efeito tem ini-
cio em vinte minutos e dura oito horas. Pode oca-
sionar efeitos. colaterais como sudorese, cefaléia e
nduseas®.

Nitroglicerina

Seu uso tem sido advogado para atenuar a res-
posta hipertensiva a intubacdo traqueal na pré-
eclampsia grave, embora na dependéncia da dose
posse aumentar a pressdo intracraniana e reduzir
assim a perfusdo cerebral®.

Sulfato de magnésio
Produz diurese, bradicardia, vasodilatacdo sisté-
mica, aumento do fluxo sangiineo uterino, inibi-

¢do da liberacdo de catecolaminas e pequena
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melhora do fluxo cerebral na pré-eclampsia. Suas
propriedade anticonvulsivantes séo atribuidas ao
bloqueio pré-sinaptico da transmissdo neuromuscu-
lar”. HA quem considere mais l6gico seu uso como
anti-hipertensivo do que como anticonvulsivante®.

As implicacdes anestésicas sdo as seguintes:

1. A analgesia peridural é de valor inquestionavel
no trabalho de parto. Ela previne a exacerbagédo da
hipertensdo associada & dor, reduz a frequéncia de
convulsdes, diminui as necessidades de anestésicos
gerais ou de sedativos como os fenotiazinicos.
David e Rosen®verificaram que ela diminui a taxa
de mortalidade intraparto e neonatal nos partos
prematuros. Newsome e cols*observaram que ela
produz alteragcdes hemodindmicas favoraveis ao
organismo materno na pré-eclampsia. Jouppila e
cols®concluiram que o fluxo sangiineo intervilo-
so é invariavelmente melhorado pela analgesia peri-
dural lombar na presencdo de pré-eclampsia grave.
Embora haja quem considere o método perigoso
em funcdo da possibilidade de hipotensdo slbita®,
ndo h& davida de que com a infusdo venosa de solu-
¢bes antes do bloqueio, a posicdo apropriada e o
emprego de pequenas doses fracionadas do anesté-
sico local, esta complicacdo é facilmente evitada e
pode-se desfrutar do ganho terapéutico.

2. A anestesia geral é perigosa. O edema de larin-
ge torna a intubacd@o traqueal particularmente difi-
cil. Embora os anestésicos gerais possam reduzir a
pressdo arterial de maneira notavel, a intubacédo
traqueal exacerba a hipertensdo, especialmente
quando ela é retardada ap6s a administracdo de
tiopental®*. O controle farmacoldgico prévio da
hipertensdo pode minimizar este problema. A
pré-oxigenacdo € mandatéria. A paralisia muscular
sem nivel de anestesia adequado deve ser evitada,

pois isto representa um estresse adicional®.

Sistema gastrointestinal:
controle da pneumonite aspirativa

O esvaziamento gastrico estd retardado a partir
da 342 semana, devido principalmente a acdo da
progesterona. Durante o trabalho de parto, a moti-
lidade géstrica é inibida ainda por apreensdo, dor e
administracdo de narcéticos.

A pressdo intragastrica esti elevada na gestante
a termo devido ao efeito mecénico do uUtero gravi-
dico; ela aumenta mais ainda com posicdo de
litotomia, a aplicacdo de pressdo sobre o fundo
uterino e as fasciculagcdes poés-succinilcolina’. O
tono do esfincter esofdgico inferior aumenta
normalmente em resposta a elevacdo do material
gastrico. Na gravida, pelo contrario, ele diminui”e
o gradiente de pressdo através do esfincter esofagi-
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co inferior diminui em relacdo aos valores encon-
trados na mulher ndo-grdvida®, sendo o fato mais
pronunciado na gestante com queixa de azia®. Em
funcdo destes fendmenos, a gravida a termo fica
mais vulneravel ao risco de aspiragdo do material
gastrico, especialmente quando perde a conscién-
cia durante anestesia geral, raquianestesia total ou
eclampsia®. Por outro lado, o volume do contel-
do géstrico é sempre superior a 25ml (minimo con-
siderado como capaz de causar pneumonite caso
aspirado), independentemente do tempo decorrido
entre a Ultima refeicdo e o inicio do trabalho de
parto®. O pH do contelido gastrico na gravida a
termo é significativamente inferior ao observado
na mulher ndo-gravida®. Em funcdo destes fatos, o
anestesiologista deve observar dois ponto impor-
tantes: a) a parturiente deve ser considerada
sempre como paciente de “estdbmago-cheio”, na
qual sdo mandatdrias medidas de prevencdo da
aspiracdo; b) nos casos de operagcdo cesariana
eletiva, deve-se observar periodo de jejum néo infe-
rior a quatro horas, especialmente quando se plane-
ja empregar anestesia geral®.

A sindrome de aspiracdo pulmonar do material
gastrico (pneumonite aspirativa) € uma das princi-
pais causas de morte materna em anestesia obstétri-
c a*. Sua incidéncia é de ordem de 15 -
22/10.000 em partos cesariana®™®.

Entre as medidas recomendadas para prevenir a
ocorréncia das sindrome estdo™***

1. Intubacdo traqueal com a paciente acordada.

2. Inducdo anestésica de seqiiéncia rapida (no
caso de anestesia geral).

3. Pressdo na cartilage cricéide.

4. Emprego de anestesia regional sempre que
possivel.

5. Administracdo de um antidcido nao-coloidal
‘como o citrato de sddio para elevar o pH gastrico
acima do vator critico de 2,5.

6. Administracdo de metoclopramida, que pro-
move 0 esvaziamento gastrico e aumenta o tono do
esfincter esofégigo inferior.

7. Administracdo de cimetidina para reduzir a
acidez do conteudo gastrico.

No caso da cimetidina, o efeito s6 se faz sentir
90 a 150 minutos ap6és a ingestdo, o que pratica-
mente limita seu uso a procedimentos eletivos.

O tratamento imediato da pneumonite por aspi-
racdo de material gastrico deve incluir as seguintes
medidas™:

1. Intubacdo traqueal imediata.

2. Limpeza da &rvore traqueobrénquia por
succdo e broncoscopia.

3. Ventilacdo artificial com oxigénio a 100%.

4. Pressd@o positiva em final de expiracdo (PEEP)
da ordem de 5 — 10cm H,O.
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5. Reposicdo de volume intravascular com albu-
mina.

6. Diuréticos para reduzir o grave edema intersti-
cial e alveolar.

7. Aminofilina e agonistas beta-adrenérgicos para
reduzir o broncoespasmo.

A lavagem da é&rvore traqueobrdnquica com solu-
¢do salina fisioldgica ja foi utilizada no tratamento
mas hoje sua utilidade é posta em duvida tendo em
vista a possibilidade do transporte do material gés-
trico para regides brdnquicas mais distantes e ainda
nédo-afetadas. Da mesma maneira, 0 uso de corti-
coesterbéides é hoje controverso. Por um lado estas
drogas revertem a lesdo pulmonar e reduzem a per-
meabilidade do endotélio capilar; por outro, depri-
mem 0S mecanismos imunolégicos, agravando o
risco de infec¢do. Estudos recentes ndo evidencia-
ram efeito significativo dos corticosterbides na
evolucdo clinica da sindrome®.

O tratamento em geral é completado na Unidade
de Terapia Intensiva com: a) ventilagdo com pres-
sdo positiva continua, com ou sem PEEP; b) anti-
bi6ticos, especialmente nos casos de aspiracdo de
material intestinal altamente infectante; c¢) reposi-
¢do de proteinas; d) fisioterapia toracica.

Mesmo com os melhores recursos terapéuticos,

a mortalidade é elevada, da ordem de 13 — 14%%.

A “paciente acordada” durante
anestesia geral em obstetricia

O problema ocorre porque o anestesiologista
teme os efeitos negativos dos agentes inalatérios
sobre a crianca e o (tero gravidico, bem como
porque s&o tidas como benéficas para a crianca
altas concentracbes de oxigénio inspiradas pela
mae. Para minimizar a depressdo do SNC fetal,
deve-se evitar a pré-medicacdo sedativa, especial-
mente com opiadceos”, bem como empregar agen-
tes de inducdo de acdo curta e as menores concen-
tracdes possiveis de anestésicos inalatérios. O tono
da musculatura uterina é deprimido por anestésicos
volateis e isto pode levar a perdas sangiiineas exces-
sivas durante operacdo cesariana.

Sabe-se que a oxigenacgdo fetal é 6tima com a
FiO,materna de 50%". N&o obstante, observa-
¢Bes recentes mostraram que ndo hé& diferencas
gquanto a vitalidade e ao equilibrio &cido-basico
do recém-nascido quando a FiO,materna é redu-
zida de 50% para 33%, e que o emprego de mistura
gasosa contendo 33% de oxigénio e 66% de 6xido

nitroso € seguro desde que n&o haja sofrimento
fetal antes do parto®.

No sentido de evitar o quadro da “paciente
acordada” durante anestesia geral, devemos definir
que drogas utilizar e quais as maiores doses possi-
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veis para garantir inconsciéncia sem comprometer
a seguranca da mae e da crianca.

Pré-inducao

O diazepam atravessa rapidamente a barreira
placentaria e a relacdo entre as concentracdes fetal
e materna aproxima-se de 1,0 em poucos minutos.
Recém-nascidos de maes que receberam altas doses
de diazepam apresentam hipotonia, letargia, hipo-
termia e dificuldades para responder a estimulos
ambientais. Pequenas doses (2,5 a 10,0mg) ga-
rantem tranquilidade e um certo grau de amnésia
materna por ocasido da operacdo cesariana, com
alguma repercussdo sobre a crianqa, representada
por diminuicdo eventual do tono muscular nas pri-
mieiras quatro horas de vida®. Obviamente ndo é
aconselhavel o emprego de diazepam quando a cesa-
riana é indicada por sofrimento fetal. A quetamina
também atravessa placenta e produz depressao
neonatal em doses superiores a 1,0mg.kg”’. N&o
obstante, esta depressdo ndo ocorre com baixas
dose®, razdo pela qual alguns autores recomen-
dam-na em doses subanestésicas na pré-inducdo®.

Inducéo

O tiopental, na dose de 4,0 mg.kg", parece ser
a droga ideal. Apresenta efeitos minimos sobre o
feto e com ele é menos provavel o retorno da cons-
ciéncia antes da obtencdo de niveis sangiineos
efetivos do agente inalatério. Os efeitos, adversos
sobre o feto estdo limitados ao periodo de cinco
minutos apés a injecdo venosa e portanto é impro-
vavel a depressdo neonatal a menos que a retirada

da crianca ocorra dentro deste periodo®.

Nocite J R — Anestesia em obstetricia: alguns as-
pectos relevantes na prética clinica.

Sao revistos alguns pontos relevantes na pratica cli-
nica da anestesia obstetrica, como: a) aspectos re-
lacionados a respiracdo materna; b) aspectos rela-
cionados a circulacdo materna; c) controle agudo
da hipertensdo na gravidez; d) controle da pneu-
monite aspirativa; e) a “paciente acordada” duran-

te anestesia em obstetricia.

Unitermos: ANESTESIA: obstétrica.

Manutencéo

A administracdo de uma mistura de oxigénio/
Oxido nitroso a 50%, adicionada de pequenas con-
centracbes de um anestésico volatil, parece reduzir
ao minimo a possibilidade do quadro da “paciente
acordada” durante anestesia geral®. A concentra-
¢do adequada do anestésico volatil é calculada em
0,8 CAM, o que correspond a aproximadamente
06% para halotano, 1,3% para o enflurano e 0,9%
para o isoflurano®. Embora nestas concentracdes
os halogenados possam eventualmente deprimir o
tono da musculatura uterina, eles ndo afetam a
resposta uterina aos ocitécicos. Do ponto de vista
fetal, ndo h& efeitos danosos pela administracéo
dos anestésicos volateis nestas (ou até ligeiramente
maiores) concentracdes®”. O Unico ponto contro-
verso sobre o emprego destes agentes € a possibili-
dade de aumento das perdas sanglineas pés-parto
devido a reducdo da centralidade uterina. Entre-
tanto, Newmark e Clark®, trabalhando com o
halotano, verificaram que esta contratilidade retor-
na ao seu nivet de controle dentro de dois minutos
ap6s a interrupcdo do anestésico volati . Estes fatos
levam a conclusdo de que um bom regime para
evitar a “paciente acordada” durante anestesia
geral em obstetricia € a manutencdo com oxigé-
nio/6xido nitroso a 50% (ou mesmo oxigénio
33% /6xido nitroso 66% quando ndo h& sofrimento
fetal) mais um agente volatii em baixas concentra-
¢bes até a retirada da crianca; a partir deste mo-
mento, interrompe-se 0 anestésico volatil, eleva-se
a concentracdo do 6xido nitroso (se ela ja& néo
estiver em 66%) e passa-se a administrar analgésicos
potentes (como 0S opiaceos) por via venosa.

Nocite JR — Anestesia en obstetricia: algunos as-
pectos relevantes en la practica clinica.

Son revisados algunos puntos relevantes en la
practica clinica de anestesia obstétrica, como: a)as-
pectos relacionados a la respiracibn materna;
b) aspectos relacionados a la circulacion materna;
c) control agudo de la hypertensién en la gravidez;
d) control de la pneumonia aspirativa; e) la pacien-
te consciente durante la anestesia general en
obstetrician
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