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incidéncia de cirurgias durante a gestacao varia

entre 0,22 e 1,6% de todos os partos, conforme
as revisdes publicadas!. Tais cirurgias podem ser
diretamente relacionadas a gestacéo (ex: circlagem
de colo), associadas a gestacéo (ex: comissurotomia
mitral) ou acidentais na gestacdo (ex: apendicec-
tomia). Cada uma destas circunstancias encontra
situagdes clinicas diferentes e/ou acrescenta proble-
mas clinicos diversos.

Os procedimentos mais comumente realizados
durante a gestacao séo:

fechado
penetrante
queimaduras

cisto de ovario (1:2.500)
apendicite aguda (1:1.000)
colecistite (1:10.000)
obstrucgao intestinal (1:10.000)

tumores de mama
tiredide/paratiredide
cirurgia cardiaca
aneurismas e
tumores cerebrais

circlagem de colo
cirurgia fetal

Trauma

Cirurgias
Abdominais

Cirurgias
Extra-abdominais

Cirurgias relacionadas a
gestagéo

O planejamento da anestesia para cirurgias du-
rante a gestacédo deve considerar tanto as modifica-
¢Oes gravidicas proprias da fase gestacional, quanto
as modificacdes impostas pela patologia cirlrgica,
sendo que sua resultante determinard a natureza e a
intensidade das intera¢cées com as drogas e técnicas
anestésicas.
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A idéia de que as modifica¢des gravidicas s6 séo
importantes a partir do segundo trimestre de gesta-
¢do ndo deve prevalecer. Ja no primeiro trimestre
temos alteragdes fisiolégicas de significado pratico
para o anestesiologista.Fragraeus e col* observaram
maior dispersao do anestésico local no espaco peri-
dural de gestantes no primeiro trimestre de gestacéo,
gquando comparadas com pacientes ndo gravidas;
segundo esses autores, a diminuicdo da PaCO2, que
€ precoce na gestacao, leva a diminui¢ao do bicarbo-
nato total e menor capacidade de tamponamento das
solucdes de anestésico local, que permanecem ma-
ior tempo no espaco peridural, possibilitando assim
sua maior dispersdo. Outro exemplo da relevancia
das modificagdes gravidicas é o que ocorre no
aparelho cardiocirculatério, onde grande parte das
alteracfes ja estdo presentes no final do primeiro
trimestre, devendo portanto ser observadas.

Muitas vezes a patologia cirdrgica introduz impor-
tantes agravantes fisiopatoldgicos. Storniolo e col®
compilaram varios estudos sobre os efeitos da hiper-
termia em gestantes, relatando aumentos da fre-
guéncia cardiaca (+10 bpm por °F), do débito
cardiaco (50-75% a 39,2 °C), do consumo de
oxigénio (60% a 41 °C), do metabolismo basal (13%
por °C) e da incidéncia de disritmias cardiacas, que
se somam aos aumentos préprios da gestagdo. O
feto também pode sofrer as conseqiiéncias da
hipertermia materna; Cefalo e Hellegers® obser-
varam em ovelhas discreto aumento do fluxo Utero-
placentario quando a temperatura materna aumenta
1 °C, porém o fluxo se reduziu drasticamente quando
a temperatura aumentou em 2,5 °C (111,4 ml/kg/min
na situacdo de controle contra 53 ml/kg/min com o
aumento de 2,5 °C). Desta forma, o controle da
temperatura antes da inducao anestésica torna-se
oportuno, ja que a hipertermia acrescentara riscos
adicionais para a mae e para o feto.

Duas grandes preocupacdes estdo sempre pre-
sentes por ocasido de cirurgias durante a gestacao:
prevenir a teratogenicidade e o abortamento e/ou o
parto prematuro.

Shnider e Webster’ estudaram a incidéncia de

29



CARVALHO E MATHIAS

aborto, prematuridade e anomalias congénitas em
8.926 gestantes que ndo se submeteram a cirurgia
durante a gestacdo e em 147 gestantes que se sub-
meteram a cirurgia durante a gestacdo. Observaram
incidéncia de 6% de anomalias congénitas e de 9%
de prematuridade em pacientes "ndo operadas”,
sendo que as pacientes "operadas" apresentaram
5,4% de anomalias congénitas, 8,8% de aborto apds
a cirurgia e 15,6% de prematuridade. Neste estudo a
incidéncia de aborto ou de parto prematuro foi maior
nas pacientes operadas, mas especificamente nesta
casuistica os resultados sdo tendenciosos, ja que
12% dos casos eram de incompeténcia istmo cervi-
cal, que por si s6 pode determinar sua evolugéo
obstétrica. Dos casos de incompeténcia istmo cervi-
cal, 30% apresentaram abortamento precoce e 50%
apresentaram parto prematuro. Deve-se ressaltar
gue a técnica anestésica mais comumente utilizada
foi a anestesia geral com N20/O2, meperidina ou
halotano. Essa experiéncia é bastante diferente da
de Carvalho e col®, que utilizaram como técnica de
eleicdo para circlagem a anestesia peridural, contra-
indicando drogas de agéo ocitécica como a meperid-
ina; assim sendo, é possivel que atécnica anestésica
possa desempenhar papel relevante na protecéao
contra o abortamento. Esses autores® estudaram 50
gestantes submetidas a circlagem cervical sob anest-
esia peridural com 75 mg de bupivacaina a 0,5% com
epinefrina 1:200.000. Apenas uma paciente apresen-
tou abortamento precoce dentro de 48 horas apés a
cirurgia, porém a mesma cursava o 6° més de
gestacdo e apresentava contragcfes uterinas, sendo
portanto um caso totalmente diferente da indicacdo
usual de circlagem. As caracteristicas da anestesia
e a evolugdo obstétrica destas pacientes podem ser
vistas na Tabela I.

Tabela | - Anestesia para circlagem de colo (n=50)

Caracteristicas da Anestesia

Tempo médio para inicio da cirurgia 11 minutos
Nivel sensitivo médio T108
Hipotenséo arterial (> 20% do controle) 4%
Taquicardia ( > 20% do controle) 28%
Evolucao Obstétrica

Abortamento precoce ( < 48 h) 2,0%
Abortamento tardio (> 7 dias) 10,2%
Parto prematuro 12,2%
Parto de termo 44.9%
Gestacdo em evolucéo (> 40 dias) 30,6%

Carvalho e col - XXX CBA, Fortaleza 1983.

Duncan e col® procuraram definir o risco fetal
associado a cirurgia durante a gestagao na provincia
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de Manitoba, de 1971 a 1978, estudando 2.565 ges-
tantes submetidas a cirurgia durante a gestacéo,
pareando-as com 2.565 gestantes que ndo foram
operadas, da mesma idade e procedéncia. Nao hou-
ve diferenca na incidéncia de anomalias congénitas;
entretanto, houve aumento do risco de abortamento
espontaneo nas pacientes que se submeteram a
cirurgia sob anestesia geral no segundo ou terceiro
trimestres da gestacdo, mais expressivamente nas
cirurgias ginecolégicas, mas também em procedi-
mentos realizados em regides anatdmicas distantes
do feto.

De acordo com os dados disponiveis na literatura,
ndo h&d nenhuma evidéncia de que a exposi¢ao Unica
a uma droga, como é o caso do procedimento anes-
tésico, esteja relacionada a mal formacgdes congéni-
tas. H4, sim, evidéncias de que devemos evitar
anestesia geral, sobretudo em cirurgias ginecoldgi-
cas, por maior risco de abortamento associado a
essa condicéo.

A exposi¢do aguda e Unica a um determinado
anestésico nao deve ser confundida com a exposi¢cao
crbnica ao agente, que decorre, por exemplo, da
exposicdo ocupacional. A maioria dos trabalhos ex-
perimentais envolvem situa¢gdes de exposicdo aos
agentes inalatérios, em concentracdes e por perio-
dos de tempo nado reproduziveis na anestesia em
humanos. Os agentes inalatérios tém uma acgéo de
inibicdo da multiplicacdo celular. Atribui-se ao N20
uma acao especifica de oxidagdo da vitamina B12,
um importante cofator para a enzima metionina sin-
tetase na sintese de metionina, com conseqientes
prejuizos para a sintese do DNAC. Alguns autores
sugerem que no caso de uso do N20O deva ser reali-
zada suplementacdo de acido fdlico, porém essa
recomendacao ndo encontra justificativa cientifica.

Em que pese contarmos com tais informacgdes, é
prudente que se evite cirurgias durante o periodo
mais critico de organogénese nos humanos, que é do
15° ao 56° dia, de gestacdo ou seja, até o final da 82
semana. E evidente que os diferentes sistemas do
organismo se desenvolvem em tempos e em intensi-
dades diferentes, sendo que alguns deles, como o
sistema nervoso central, sdo vulneraveis até o nas-
cimento. E recomendavel que qualquer ato cirdrgico
nao fundamental seja postergado para o pds-parto.

N&o estdo bem claros os motivos pelos quais os
insucessos ocorrem apos um procedimento cirdrgico
durante a gestacdao, principalmente nas cirurgias sob
anestesia geral. Deve-se ressaltar que muitas vezes
a agressao cirargica ou o trauma sao fatores mais
importantes em determinar a evolucdo da gestacédo
do que a técnica anestésica em si. A relevancia do
trauma cirdrgico varia em funcdo da patologia e as
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vezes pode ser mais importante que o trauma anesté-
sico. A gestante vitima de queimadura é um exemplo
bastante claro deste fato. Salom&o e col'* acompan-
haram 23 gestacfes complicadas por queimaduras.
Independente da participacdo da anestesia, das 23
gestantes queimadas, 5 pacientes com &rea quei-
mada acima de 60% apresentaram o6bito intra-uterino
e Obito materno. O desencadeamento de contracfes
uterinas ocorreu em 43,4% dos casos.

Desta forma, é fundamental promover com a téc-
nica anestésica a menor agressao possivel ao con-
cepto que ja se acha duplamente agredido pela
patologia associada e pela agresséo cirdrgica. Nesse
sentido, os principais cuidados que devemos tomar
séo:

- reduzir o estresse anestésico-cirlrgico: evitar anes-
tesias superficiais; dar preferéncia a anestesia de
condugdo quando aplicavel; proporcionar boa
qualidade de analgesia pds-operatoria;

- evitar hipoglicemia materna: é prudente a oferta de
solugéo de glicose a 5% no intra-operatorio, num
volume de 120 ml/h;

- manter adequado conteddo materno de oxigénio:
garantir boa oxigenacdo e niveis minimos de
hemoglobina de 10 g%. Lembrar que em cirurgias
extensas, com grandes perdas sangiineas, 0s
niveis de hemoglobina deverdo ser monitorizados
continuamente e, no caso de transfuséo
sangiinea, mantidos até mesmo acima de 10 g%,
ja que o sangue transfundido ndo tem a mesma
capacidade de transporte de oxigénio.

- manter adequada afinidade da hemoglobina pelo
Oz2: evitar, durante anestesia, hiperventilacdo ma-
terna, que desvia a curva de dissocia¢géo da hemo-
globina para a esquerda, dificultando assim a
transferéncia placentaria de oxigénio. Manter
idealmente normoventilacdo, com PaCO2 ao redor
de 32 mmHg. Em situacdes especiais, como em
neurocirurgia, onde a hiperventilacéo é desejavel,
reducdes da PaCO2 de 5 a 10 mmHg sédo tol-
eraveis, porém devem ser prontamente revertidas
se a freqiiéncia cardiaca fetal demonstrar intol-
erancia.

- manter adequada perfuséo placentaria:

a) evitar hipofluxo placentéario por hipotensdo ma-
terna pos bloqueio simpético, hipovolemia ou
compressao da veia cava (que deve ser rot-
ineiramente descomprimida a partir da 20?2
semana); no caso de situacdes especiais,
como em neurocirurgia, na qual em alguns
momentos h& indicacéo de hipotensao delib-
erada, deve-se lembrar que presséo arterial
sistélica menor que 100 mmHg pode ser as-
sociada a bradicardia fetal precedida de
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taquicardia, indicando intolerancia fetal ao
regime hipotensivo;

b) evitar vasoconstricdo secundaria a catecolami-
nas enddgenas ou exdgenas, decorrentes de
anestesia superficial ou vasoconstritores;

c) evitar aumento do tonus uterino por agentes
anestésicos, como por exemplo a cetamina e
a meperidina.

Todos os recursos de monitorizacdo deverdo ser
empregados para garantir que as recomendacdes
acima sejam cumpridas: controle n&o invasivo da
pressdo arterial ou até mesmo invasivo se houver
instabilidade hemodinamica ou hipotenséo delibera-
da; oximetria de pulso; capnografia; cateterismo ve-
sical; glicemia; hemoglobina (seriada se houver
sangramento). Do ponto de vista fetal, tanto a moni-
torizacao da atividade uterina quanto da freqiiéncia
cardiaca fetal sdo fundamentais e devem ser realiza-
das de rotina a partir da 252 semana de gestacdo. A
freqléncia cardiaca fetal pode ser utilizada como
indicador da oxigenacao placentaria, desde que se
leve em consideracéo os efeitos das drogas anesté-
sicas sobre o coracéo fetal; assim sendo, sabe-se,
por exemplo, que a variabilidade da freqiiéncia car-
diaca fetal esta diminuida sob acao de varios agentes
anestésicos, fato que nao deve ser interpretado co-
mo agressao ao bem-estar fetal. O desencadea-men-
to de atividade uterina durante a cirurgia, embora
pouco provavel, pode ser indicacdo do emprego de
uteroliticos ja no periodo intra-operatdrio.

A indicacéo anestésica depende do procedimento
cirargico. A anestesia loco-regional deve ser sempre
preferida, incluindo-se a utilizacdo de seu potencial
no controle da dor pés-operatdria. Nesse sentido,
sobretudo nos procedimentos envolvendo Utero e
anexos, a anestesia peridural tem nossa preferéncia.
A sedacéo durante anestesia regional ndo deve in-
cluir drogas de acao uterotdnica como a cetamina e
a meperidina. No caso de anestesia geral, em que
pese os estudos afastando o risco de alteracbes
celulares fetais frente a exposi¢cao eventual aos
agentes anestésicos, deve-se preferir agentes clas-
sicos (ex: tiopental). A anestesia balanceada, incluin-
do agentes indutores, opidceos e agentes
halogenados tém se mostrado a melhor técnica. No-
vamente, dentre os agentes de inducéo, a cetamina
é formalmente contra-indicada, por sua agéo uteroto-
nica. Recomendamos como fundamental a utilizacdo
de agentes halogenados como parte de qualquer
técnica de anestesia geral; até 1,5 CAM, se por um
lado determinam diminuic&o discreta da presséo ar-
terial materna e do fluxo sangiineo uterino, por outro
aumentam a condutancia vascular uterinal?, preser-
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vando a oxigenacdo fetal; além disso, pela acédo
uterolitica, contribuem para o controle da atividade
uterina no periodo intra-operatorio. O halotano tem
sido a droga mais comumente utilizada nesta técnica
de anestesia balanceada. Tado importante quanto a
escolha da técnica anestésica sao os cuidados que
garantam boa circulacdo Utero-placentéaria e boa oxi-
genacéo fetal.

Uma grande controvérsia na literatura e na préatica
obstétrica diaria € o valor da terapéutica tocolitica no
periodo peri-operatorio. A utilizacdo dos tocoliticos
visa diminuir a irritabilidade uterina, tem sua maior
indicacdo nos procedimentos sobre o Utero, sendo
portanto freqliientemente empregados, ja que a cir-
clagem de colo é a cirurgia mais freqiiente durante a
gestacdo. Seguindo-se a um procedimento de circla-
gem, observa-se um aumento dos niveis de prosta-
glandina, tanto E2 como F2-a, assim como de seus
metabdlitos. Os niveis de prostaglandina atingem um
pico entre 6 e 12 horas apés o procedimento, man-
tendo-se elevados até 24 horas apds, motivo pelo
qual é comum o uso de tocoliticos por 24 horas. Se
os niveis de prostaglandinas continuam elevados
apos 24 horas, deve-se pensar em outras causas
complicadoras tais como infec¢gdo (causa mais fre-
guente de insucesso da circlagem), trabalho de parto
prematuro idiopéatico, ou causas diversas. Nao se
observou relagéo entre os niveis de prostaglandina e
a taxa de sucesso da circlagem, assim como néo ha
dados sobre a relacao entre as diferentes técnicas
de anestesia e os niveis de prostaglandina. Podemos
admitir, ainda, outros fatores de agdo moduladora
sobre a atividade uterina, tais como o cortisol e as
catecolaminas. Nesse sentido, as técnicas anestési-
cas que diminuam a resposta enddcrino-metabdlica
ao trauma e mantenham boa oxigenac&o uterina po-
dem contribuir para o controle da atividade uterina.

Véarios agentes uteroliticos tém sido propostos
para uso peri-operatorio (Tabela Il).

Os tocoliticos mais freqlientemente utilizados sao

Tabela Il - Tocoliticos no peri-operatério

Progesterona

b-estimulantes

Inibidores da prostaglandina sintetase
Sulfato de magnésio

Blogueadores de canal de célcio

0s agentes b-adrenérgicos, que tém grande impor-
tdncia em anestesiologia, ja que seus efeitos sistémi-
cos determinam interagbes com drogas e técnicas
anestésicas. Os agentes mais comumente empre-
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gados sao a isoxsuprina, a terbutalina e a ritodrina.
Mesmo os b-2 especificos ndo sdo desprovidos de
acdo cardiovascular. A agao sobre o ritmo cardiaco
pode interagir com a epinefrina associada aos an-
estésicos locais, ou com o0s agentes halogenados
qgue sensibilizam o miocéardio a acdo das aminas
simpatomiméticas. A agao vascular ocorre nos vasos
de condutéancia e de capacitancia, sobretudo nestes
ultimos, levando a vasodilatacao no territério venoso
e arterial. Na dependéncia do tempo de uso da droga,
existe transferéncia de volume para o compartimento
intravascular, com estabilizacdo do quadro hemodi-
namico. Estas altera¢cdes podem interagir com as
anestesias regionais, intensificando os efeitos hemo-
dindmicos dessas técnicas, aumentando o risco de
hipotenséo arterial. Tendo em vista a possibilidade de
interacao hemodindmica, recomenda-se a utilizacédo
dos tocoliticos somente apds a estabilizacao da a-
nestesia regional. Na eventualidade da necessidade
de se praticar anestesia regional em paciente que
esteja em uso agudo de b-adrenérgico (menos de 12
horas de duracédo), deve-se preferir anestésico local
sem epinefrina e assim mesmo, prever-se alteracdes
hemodinamicas mais graves.

Outra complicacgéo relacionada ao uso dos b-ad-
renérgicos, sobretudo em uso mais prolongado, € o
edema agudo de pulmao, cuja fisiopatologia ainda é
mal conhecida. Benedetti e col*® realizaram monitori-
zacao hemodinamica invasiva de uma paciente na
vigéncia de edema agudo de pulmao, porém néo
detectaram alteracdes hemodinamicas importantes
gue justificassem o quadro (Tabela I1).

E possivel que ocorra aumento da permeabilidade

Tabela lll - Edema agudo de pulmé&o e b-adrenérgicos: Relato de
um caso

omento Dilatacdo Pés-parto

Atributo 6 cm 8 cm 1hora 12 horas
PAM (mmHg) 92 89 87 85
PCP (mmHg) 10 8 14 10
DC (L/min) 11,2 8,6 8,2 5.6
PCO (mmHg) 18,3 - 17 15,2
RVS (dinas.s.cm®) 626 781 797 1186
ITSVE (g.min.m?) 64,8 57,6 47,2 445

Adaptado de Benedetti e col. Obst Gyn 1982; 59: 33S.

capilar induzida pelos b-adrenérgicos, possibilitando
o edema agudo de pulm&o, embora alguns autores
discordem disso. A terapéutica deve incluir a suspen-
sdo imediata da droga e a oxigenioterapia. Nossa
experiéncia pessoal de um caso, embora ndo encon-
tre respaldo na literatura, sugere que o bloqueio
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simpatico induzido pela anestesia peridural realizada Durante a Gestacao

criteriosamente possa ser uma arma terapéutica ex-

tremamente Gtil, ao diminuir o retorno de sangue ao Unitermos: CIRURGIA: nao Obstétrica; COM-
coracao. PLICACOES: abortamento, terato-

genia, 6bito fetal
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