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ARTICLE INFO ABSTRACT

Introducgdo: A mudanga demografica na populagdo fértil associada a multiplos fatores impactou no aumento
das urgéncias e emergéncias obstétricas que se configuram como as principais causas de mortes maternas e
exigem respostas rapidas e dindmicas da equipe médica. Dentre os cuidados anestésicos dispensados a
parturiente de alto risco no periodo periparto, o mais importante ¢ a escolha da técnica anestésica adequada,
pois o manejo anestésico adequado pode auxiliar no manejo obstétrico dessas mulheres promovendo um
desfecho do progndstico favoravel. Objetivo: Este estudo tem por objetivo descrever a escolha da técnica
adequada para o manejo anestésico em urgéncia e emergéncia obstétrica. Metodologia: Trata-se de uma
revisdo de literatura a partir de artigos indexados nas seguintes bases de dados eletronicas Scientific Electronic
Library Online (Scielo), Literatura Latino-Americana e do Caribe de Ciéncias da Satde (Lilacs) e PubMed.
Conclusdo: As anestesias neuroaxial ou bloqueios sao os tipos de anestesias mais indicadas em todos os casos
de urgéncia e emergéncias, com o uso de cateteres ou sem, evita-se a anestesia geral devida as inimeras contra
indica¢des destas nos partos. Varias condutas especificas devem ser dispensadas de acordo com o quadro
especifico da paciente, o que pode otimizar o atendimento anestésico proporcionando um desfecho favoravel.
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momento correto a se interromper uma gestagdo e se realizar um
cesariana devido uma urgéncia e emergéncia eminente. Dentre os
cuidados anestésicos a parturiente de alto risco no periodo periparto, o
mais importante ¢ a escolha da técnica anestésica adequada, pois o
manejo anestésico adequado pode auxiliar no manejo obstétrico
dessas mulheres. Este estudo tem por objetivo descrever a escolha da
técnica adequada para o manejo anestésico em urgéncia e emergéncia
obstétrica.

REVISAO DE LITERATURA

INTRODUCTION

As mudangas demograficas ocorridas na populagdo fértil vém
aumentando consideravelmente o niimero de urgéncias e emergéncias
obstétricas (HESS, 2017). Uma combinagéo de fatores como o avango
da idade materna com crescente prevaléncia de comorbilidades e
condigdes cronicas, aumento da prevaléncia da obesidade, presenga
de doengas pré-existentes, historicos médicos complexos, patologias
cardiovasculares, disparidades raciais, étnicas e sociais e falta de
cuidados pré-natais contribuem para o aumento da morbidade
materna o aumenta as urgéncia e  emergéncia obstétricas
(CARVALHO, MHYRE, 2019). Dentre as principais comorbidades
que impactam a urgéncias e emergéncias obstétricas estdo a
morbidade aderente placentaria (Placenta acreta), descolamento de
placenta, pré-eclampsia, hipertensdo gestacional ou hipertensdo
cronica outras patologias cardiacas como insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenga cardiaca congénita e/ou valvular assim como

Condic¢oes que desencadeiam um procedimento de urgéncia e
emergéncia obstetric

Sofrimento fetal: Dentre as inimeras situagdes que suscitam uma
urgéncia ou emergéncia obstétricas, o sofrimento fetal ocasionado
por asfixia fetal progressiva com bradicardia fetal ¢ uma condigdo

outras comorbidades que se ndo observadas antes pelo anestesista
podem ser um complicador durante a condug@o da anestesia no
parto (EASTER et al., 2019). No Brasil, um estudo recente constatou
que as emergéncias  obstétricas sdo importantes causas de mortes
maternas correspondendo a 72,5% dessas mortes (BORGES, 2022).
Os anestesiologistas desempenham um papel essencial na equipe
interdisciplinar de cuidado e manejo das gestantes gravemente
enfermas (CARVALHO, MHYRE, 2019) e devem estar cientes do

que se ndo for revertida com reanimagdo intra uterina por meio
de lateralizagdo materna, administragdo de oxigénio a mée, prevengao
ou tratamento hipotensdo arterial materna; suspensdo dos ocitocicos e
consideragdo do uso de tocoliticos deve se realizar um parto
cesariana em 30 minutos desde a decisdo de operacdo até o
nascimento (LACASSIE, CARDENAS, 2021). A Sociedade
Americana de Anestesiologia recomenda a selecdo da anestesia
neuroaxial para a maioria das cesarianas, devido aos beneficios
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maternos que a anestesia neuroaxial proporciona (LACASSIE,
CARDENAS, 2021).

A interrupg@o da gravidez por cesariana ¢ classificada em 4 categorias
de acordo com a urgéncia da cesarea:

e Categoria 1: Risco imediato de risco a vida materna ou fetal;

e Categoria 2: Comprometimento materno ou fetal que ndo
envolve risco imediato de vida;

e Categoria 3: Necessidade de interrupgdo precoce sem
compromisso materno ou fetal e;

o Categoria 4: Interrupgdo quando a equipe assistente ¢ a mae
considerarem apropriado.

A anestesia espinhal é considerada o padrdo de manejo em cesarianas
categorias 2, 3 e 4. Nas cesarianas de emergéncia categoria 1 estima-
se que deva decorrer menos tempo de 30 minutos entre a decisdo de
interromper e o nascimento, momento que deve incluir a decisdo da
interrupgdo,  transferéncia do  paciente para  enfermaria,
monitoramento, anestesia, preparacdo de campo e inicio de cirurgia
(LACASSIE, CARDENAS, 2021). Nestes casos de urgéncia
obstétrica pode utilizar a técnica Anestesia Espinhal de Sequéncia
Rapida” (AESR) como alternativa para manejo anestésico em
pacientes que exigem cesarianas de categoria 1 (KINSELLA,
GIRGIRAH, SCRUTTON, 2010). Esta abordagem tem como
objetivo minimizar o tempo realizando uma técnica neuroaxial e
evitando riscos associados a anestesia geral, em particular para o
manejo das vias aéreas.

Os elementos do AESR sao:

1) Inser¢do de agulha espinhal sem técnica de toque. Pincele
apenas uma vez com clorexidina e depois pungao.

2) Simplificagdo da combinagdo de medicamentos utilizados:
usar opidides ou aumentar a dose de Bupivacaina hiperbarica.

3) Nao ¢ necessario infiltrar a pele com anestesia local.

4) Limite o tempo e o nimero de tentativas a serem feitas. Em
geral, limite-se a uma tentativa e uma corregdo, se estima que
isso garantira o sucesso da pung¢do. Caso contrario, um plano
alternativo deve ser feito.

5) Inicio da cirurgia antes do quadro ser estabelecido (bloqueio
definitivo), ou seja, com nivel T10 ou superior.

6) Tudo deve estar preparado para uma indugdo anestesia geral
em caso de falha da técnica espinhal (KINSELLA,
GIRGIRAH, SCRUTTON, 2010).

Nos casos de urgéncia, fatores como a elei¢do do anestesista mais
experiente para a puncdo, posicionamento do paciente na mesa
cirurgica em dectbito lateral ou a punc¢do com o paciente sentado para
facilitar a técnica. A posigdo a ser utilizada dependera da experiéncia
do operador e da condi¢do do paciente. Por fim, apds a administragao
da raquianestesia, a mesa cirirgica pode ser posicionada em leve
posi¢do de Trendelenburg para favorecer a elevagdo do anestésico
local caso sejam utilizadas drogas hiperbaricas (LACASSIE,
CARDENAS, 2021).

Morbidade aderente placentdria (placenta acreta): A morbidade
aderente placentaria se caracteriza uma implantagdo placentaria
anormal e se classifica em trés graus (LACASSIE, CARDENAS,
2021):

e Grau 1 ou placenta acreta que corresponde a adesdo da placenta
ao miométrio sem interposi¢do da decidua;

e Grau 2 ou placenta increta onde ocorre a invasdo trofoblastica
através da serosa do miometrial €;

e Grau 3 ou placenta percreta que corresponde a invasdo
trofoblastica através da serosa miometrial e estruturas
adjacentes (LACASSIE, CARDENAS, 2021).

A grande complicagdo clinica nessas situagdes ocorre por nao
descolamento da placenta do utero apds o nascimento do feto, o que
leva a sangramento macico (LACASSIE, CARDENAS, 2021).
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Figura 1. Tipos de inser¢iio placentaria

Da esquerda para a direita: a placenta normalmente nao passa pela
decidua basal; A placenta creta atravessa a decidua basal e adere ao
miométrio, sem invadi-lo; a placenta increta anormalmente invasiva
invade o miométrio, sem passar por ele; A percreta atravessa o
miométrio, a serosa e pode comprometer a bexiga ou 6rgaos vizinhos
(LACASSIE, CARDENAS, 2021). O sangramento intra-operatorio
nesses casos ¢ inevitavel e ocorre de 3 a 5 litros, levando a transfusdo
de 90% dos pacientes com esta condi¢do. Assim, o anestesista deve
reservar no banco de sangue de 8 a 10 unidades de globulos
vermelhos e na proibi¢do de sangue, outras quantidades semelhantes,
além de outros hemoderivados como crioprecipitados, plasma fresco
congelado e plaquetas (LACASSIE, CARDENAS, 2021).
Geralmente, uma técnica combinada raqui-peridural ¢ usada para
pacientes com placenta creta ou increta. No entanto, em alguns casos,
a conversao para anestesia geral ¢ planejada apds o parto, caso seja
necessaria uma histerectomia. Para pacientes com placenta percreta,
um cateter peridural lombar pode ser colocado no pré-operatério para
fornecer analgesia pos-cesariana, enquanto a anestesia geral ¢ usada
para realizar os procedimentos cirargicos. Essa diferencia¢do se da
porque o manejo hemodindmico do paciente em choque hipovolémico
¢ mais facil com a técnica anestésica geral do que com a neuroaxial.
Além disso, a via aérea ¢ assegurada a priori e ndo quando o paciente
perde a consciéncia devido a hipotensdo arterial profunda secundaria
a sangramento agudo profundo. Entretanto, o uso de anestesia
regional poderia ser uma alternativa, embora sua viabilidade deva ser
avaliada caso a caso. Algumas séries de casos relataram o uso de
anestesia regional em 95% dos casos, necessitando de conversdo para
anestesia geral em 45% deles. (LACASSIE, CARDENAS, 2021).

Cada método de anestesia para este caso estd associado a riscos e
beneficios. A anestesia neuroaxial facilita que a mée fique acordada
para o parto ao lado do seu parceiro, tem efeito minimo sobre o tonus
uterino, evita a exposicdo fetal a agentes anestésicos e geralmente
facilita o controle da dor pds-operatoria por meio do uso de infusdo
epidural ou opidides intratecais (BUTWICK, CARVALHO, EL-
SAYED, 2014: WARRICK et al., 2022). Entretanto, a conversao niao
planejada para anestesia geral pode ser necessaria em caso de
emergeéncia e o bloqueio pode ser inadequado durante o procedimento
(TAYLOR, RUSSELL, 2017). A anestesia geral, por outro lado, esta
associada a um maior risco de hemorragia e risco de falha na
intubagdo  (BUTWICK, CARVALHO, EL-SAYED, 2014;
KINSELLA et al., 2015). Além disso, o feto € exposto a agentes
anestésicos, embora seja improvavel que uma tnica e breve exposicio
a anestesia geral afete os resultados do desenvolvimento neurologico
da crianca (MCCANN et al., 2019). O beneficio da anestesia geral ¢ a
seguranga das vias aéreas desde o inicio do procedimento e o conforto
ideal para a mide. Uma combinagdo de anestesia neuroaxial no inicio
com conversdo planejada para AG (anestesia geral) oferece muitos
dos beneficios tanto da anestesia neuroaxial quanto da AG; no
entanto, é necessaria intubagdo no meio do procedimento (BARTELS
etal., 2023).

OBESIDADE MORBIDA

As gestantes portadoras de obesidade morbida, apresentam a
diminui¢do da complacéncia da parede toracica, o que aumenta ainda
mais o consumo de oxigénio ¢ a produgdo de dioxido de carbono
(WONG, 2009). E diminui¢do dos volumes pulmonares
desencadeando uma piora da oxigenag@o na posi¢do supina ou em
trendelenburg, o que pode contribuir para a dificuldade de
posicionamento desses pacientes para procedimentos cirargicos. A
retrago cefalica de um paniculo grande pode contribuir para
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hipotensdo materna e comprometimento fetal (WONG, 2009). Ha
um aumento do débito cardiaco e do volume sanguineo, aumentando
o risco de hipertensdo. A obesidade também influencia a distribuicao,
eliminag@o e resposta aos medicamentos anestésicos (WONG, 2009).
Geralmente, as pacientes obesas apresentam uma maior incidéncia de
via aérea dificil, e isso, combinado com o aumento da taxa metabdlica
¢ a diminuicdo da capacidade residual da func¢@o materna, torna mais
provavel a ocorréncia de problemas nas vias aéreas dificultando
procedimentos de anestesia geral (WONG, 2009). A obesidade
aumenta o risco de mortalidade materna relacionada a anestesia
durante a cesariana e o risco de parto cesareo ¢ maior em parturientes
obesos. E tecnicamente mais dificil estabelecer analgesia peridural na
parturiente obesa e diversas tentativas de colocagdo do cateter podem
ser necessarias para obter analgesia eficaz (WONG, 2009). A
analgesia epidural ndo afeta o resultado do trabalho de parto em
parturientes obesas com peso superior a 136 quilogramas. Portanto,
recomenda-se analgesia peridural precoce no trabalho de parto
(WONG, 2009). Ainda mais do que em mulheres nido obesas, a
anestesia neuroaxial ¢ preferivel sendo a primeira escolha para parto
cesareo se esta escolha for a Unica alternativa. A raquianestesia pode
ser usada com sucesso em mulheres com obesidade
morbida; entretanto, o tempo operatorio tende a ser prolongado, e se a
duracdo da cirurgia se estender além da duragdo da raquianestesia, o
anestesiologista sera for¢ado a conduzir com opidides e sedagdo leve
no intraoperatorio (WONG, 2009). Pacientes obesos apresentam risco
aumentado de morbidade pulmonar pds-operatdria por isso a
anestesia geral deve ser evitada a todo custo (WONG, 2009). E no
periodo pos-operatorio em sala de recuperacdo pos-anestésica, a
depressdo respiratoria induzida por opioides pode ter efeitos mais
profundos no paciente obeso que tem menor reserva de oxigénio
(WONG, 2009).

Gestantes portadoras de cardiopatias: A doenga cardiaca materna
abrange uma gama de diagndsticos: doenga cardiaca congénita,
doenga aortica, doenga cardiaca valvular, cardiomiopatias,
insuficiéncia cardiaca, doenga arterial coronariana, sindromes
coronarianas agudas, hipertensdo, doencas pericardicas, hipertensdo
pulmonar, endocardite infecciosa e arritmias. Para cada um desses ha
um diagnostico (MENG, ARENDT, 2021). O anestesiologista deve
estratificar o risco das pacientes gravidas com base na etiologia e
gravidade da doenga cardiaca, a fim de determinar o tipo apropriado
de hospital e local dentro do hospital para parto e manejo anestésico.
O aumento da monitorizagdo hemodinamica intraparto pode ser
necessario ¢ a analgesia e anestesia neuroaxial sdo normalmente
apropriadas. O anestesiologista deve antecipar emergéncias
obstétricas e cardiacas, como parto cesareo de emergéncia,
hemorragia poés-parto e arritmias periparto (MENG, ARENDT, 2021).
A anestesia neuroaxial para trabalho de parto e/ou parto vaginal com
introdugdo de cateter pode ser feita desde que monitorando os sinais
vitais da parturiente e a frequéncia cardiaca fetal e documentados.
Além de oximetria de pulso, temperatura, FC e pressdo arterial basais,
a monitorizacdo invasiva da pressdo arterial ¢ extremamente
importante no caso de emergéncias obstétricas ou cardiacas (MENG,
ARENDT, 2021).

Pacientes com estenose aortica grave que necessita de cesariana de
emergéncia, por exemplo, as medi¢des da pressdo arterial batimento a
batimento podem orientar o anestesiologista através das flutuagdes
hemodinamicas de uma indugdo rapida de anestesia neuroaxial ou
geral. A monitorizagdo da pressdo arterial intra-arterial durante o
trabalho de parto pode ser util em pacientes portadoras de lesdes
obstrutivas moderadas a graves da via de saida do lado esquerdo,
estenose mitral grave, cardiomiopatia com fracdo de ejecdo
significativamente reduzida, disfungdo cardiaca direita, hipertensdo
pulmonar (MENG, ARENDT, 2021). A monitorizagdo da pressdo
venosa central tem baixa utilidade no trabalho de parto. Um cateter
venoso central deve ser colocado se houver necessidade de
medicamentos vasoativos ou inotrépicos ou como conduto para um
cateter de artéria pulmonar (MENG, ARENDT, 2021). Cateteres de
artéria pulmonar podem ser considerados para auxiliar no
monitoramento da resposta a terapia vasodilatadora pulmonar em
pacientes com hipertensdo pulmonar grave que deverdo necessitar de

vasodilatadores pulmonares inalados e intravenosos como resultado
das mudangas previstas de fluidos durante o parto, causando
flutuagdes na pressdo pulmonar. O ecocardiograma transtoracico pode
ser uma ferramenta 1til para avaliar a tolerancia cardiaca materna ao
trabalho de parto durante o periodo periparto e pode ser empregado se
a paciente apresentar sinais de instabilidade hemodinidmica, como
taquicardia inexplicavel, hipotensdo ou hipoxia (MENG, ARENDT,
2021). No inicio da analgesia do parto, a frequéncia minima da
pressdo arterial ¢ a cada 5 minutos durante os primeiros 15 minutos e
depois repetida aos 30 minutos e 1 hora apds o procedimento
(MENG, ARENDT, 2021). Os partos vaginais estdo associados a um
risco reduzido de perda de sangue, infec¢do e tromboembolismo
venoso em comparacdo com o parto cesdireo (BLONDON et al.,
2016; XU et al., 2018). Portanto, um parto vaginal com analgesia
neuroaxial eficaz ¢ o modo de parto eleito para a maioria das
mulheres com doenga cardiovascular. A epinefrina e a norepinefrina
aumentam significativamente durante o trabalho de parto, e para se
conseguir uma analgesia eficaz no trabalho de parto ¢ necessario
diminuir estas catecolaminas (MENG, ARENDT, 2021).

E indicado o uso cateter peridural que facilita a conversio em
anestesia cirurgica, caso seja necessaria uma cesariana de emergéncia.
E como a gestante sempre tem o risco de necessitar de uma cesariana
intraparto emergencial, por descolamento prematuro da placenta, o
prolapso do corddo umbilical, ruptura uterina ou a insuficiéncia
uteroplacentaria persistente podem resultar na necessidade de rapida
conversdo da analgesia neuroaxial do parto em anestesia cirirgica.
Por esse motivo, é importante colocar um acesso arterial durante o
trabalho de parto para ser preparada para cesariana de emergéncia, se
necessario. Isso pode ser util em pacientes cardiacos graves. Em
paciente com doenga cardiaca, a analgesia neuroaxial do parto deve
ser iniciada no inicio do desconforto do parto e o cateter epidural
deve ser substituido se a analgesia ndo for suficiente (MENG,
ARENDT, 2021). Como pacientes com doenga cardiovascular
apresentam risco de edema pulmonar, o anestesiologista deve evitar
um bolus de fluidos de rotina antes do inicio da analgesia neuroaxial
do parto. No inicio da analgesia neuroaxial, pequenas quantidades de
fluidos (200 ml) podem ser usadas para tratar pressdes arteriais
abaixo da linha de base. Pode ser utilizado pequenas doses de
vasopressores, como fenilefrina intravenosa (50 a 100 mcg), em
pacientes que necessitam de aumento da resisténcia vascular
sistémica (RVS), e pequenas doses de efedrina intravenosa (5 a 10
mg) em pacientes podem se beneficiar dos peptideos vasoativos que
sdo liberados indiretamente pela efedrina para aumento da RVS,
contratilidade e FC (MENG, ARENDT, 2021).

A Norepinefrina na dosagem (0,02 a 0,08 mcg - kg—1 -min—loul a
6 mcg/min) pode ser usada quando o agonismo B-adrenérgico ¢é
necessario além do agonismo apenas a-adrenérgico fornecido pela
fenilefrina. Estas doses de norepinefrina podem ser administradas
com seguranga através de linhas intravenosas periféricas (KEE, et al.,
2018). Mulheres com fun¢do cardiaca reduzida podem se beneficiar
de um medicamento inotropico para aumentar a contratilidade, o que
facilita o aumento do volume através da circulagdo cardiopulmonar.
Dobutamina (5 a 10 meg - kg ™' - min ") é o principal agonista p1 e
B2 e atuando rapidamente com poucos efeitos colaterais (MENG,
ARENDT, 2021). A milrinona, um inibidor da fosfodiesterase-3
(0,125 20,375 mcg - kg ™' - min ™), é normalmente iniciada com uma
dose de ataque que pode causar diminuigdo da RVS para mulheres em
trabalho de parto com pré-eclampsia, se o tempo permitir, uma
titulacdo lenta da carga em vez de uma dose de ataque pode ser ideal.
Deve-se atentar ao uso de terapia anticoagulante pela gestante e neste
caso, as técnicas neuroaxiais devem ser cronometradas de acordo com
a medicacdo anticoagulante e a dose para minimizar o risco de
hematoma epidural espinhal. Mulheres com estados de baixo fluxo,
fisiologia de Fontan, hipertensdo pulmonar, valvulas cardiacas
mecanicas ou fibrilagdo atrial provavelmente utilizam terapia
anticoagulante. Como a anticoagulagdo pode afetar o momento ¢ a
seguranca da anestesia neuroaxial, as decisdes sobre o manejo da
anticoagulagdo periparto deve ser tomadas pela equipe
multidisciplinar. A analgesia neuroaxial pode ser administrada com
seguranga para mulheres que estdo em uso de heparina nao fracionada
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em doses baixas (5.000 unidades duas ou trés vezes ao dia) e que
faltam mais de 4 a 6 horas para a ultima dose. Se a heparina em dose
baixa foi administrada nas tGltimas 4 a 6 horas; se dose intermediaria
de heparina (7.500 ou 10.000 unidades duas vezes ao dia) foi
administrada ha mais de 12 horas; ou se altas doses de heparina (dose
diaria superior a 20.000 unidades; qualquer dose Uinica superior a
10.000 unidades) foram administradas mais de 24 horas antes, entdo
um tempo de tromboplastina parcial ativada deve estar dentro da faixa
normal ou um nivel de antifator Xa indetectavel. Se o tempo de
tromboplastina parcial ativada for anormal, um antifator Xa for
detectavel ou um paciente tiver recebido altas doses de heparina nas
ultimas 24 horas, o paciente pode ter risco aumentado de hematoma
epidural espinhal (MENG, ARENDT, 2021). Os procedimentos
neuroaxiais devem ser evitados por pelo menos 12 horas apods
heparina subcutdnea em baixas doses e baixo peso molecular (por
exemplo, enoxaparina menor ou igual a 40 mg uma vez ao dia ou 30
mg duas vezes ao dia) e pelo menos 24 horas para heparina em altas
doses e baixo peso molecular (por exemplo, enoxaparina 1 mg/kg
duas vezes ao dia ou 1,5 mg/kg uma vez ao dia). Os cateteres
epidurais podem ser colocados por meio de peridural, pungdo dural
peridural ou técnica combinada raqui-peridural. Em gestantes
portadoras de doenca cardiaca, a administracdo intratecal de
medicamento apenas com opidides pode proporcionar analgesia
rapida, evitando os efeitos da simpatectomia decorrentes da
administragdo de anestésico local neuroaxial. Uma técnica peridural
de puncgdo peridural ou dural pode permitir um inicio lento da
simpatectomia. Uma técnica peridural de pun¢o dural pode fornecer
maior garantia de que a ponta da agulha peridural esta corretamente
posicionada no espago peridural (CHAU et al., 2017). Uma peridural
raquidiana combinada com anestesia local intratecal ou uma pungio
peridural dural pode facilitar a cobertura das raizes nervosas sacrais
(CHAU et al., 2017). A cobertura superior das raizes nervosas sacrais
pode ser benéfica em pacientes nas quais a equipe cardiaca da
gravidez optou por adiar as manobras expulsivas maternas, evitar
empurrar completamente e/ou realizar um parto vaginal assistido (por
exemplo, forceps). Qualquer que seja a técnica neuroaxial realizada, o
aspecto mais importante ¢ posicionar com seguranga o cateter
peridural no espago peridural para que facilite a analgesia completa
do parto e possa ser usado para anestesia cirargica para parto cesareo,
se necessario. Em pacientes com shunt intracardiaco, uma perda de
resisténcia com a técnica de solucdo salina em vez de ar pode
diminuir a chance de embolia gasosa paradoxal no caso de colocagdo
de agulha intravascular. Independentemente de ser escolhida uma
técnica combinada de peridural raquidiana, pungdo dural epidural ou
peridural, o anestesiologista deve monitorar cuidadosamente a
hemodindmica materna apds a colocagdo e aumentar a pressao arterial
com vasopressores conforme necessario.

O parto cesariana ¢ reservado para indicagdes obstétricas e ndo
cardiovasculares. As excegdes incluem grandes aneurismas da aorta
em expansdo ou dissec¢do, anticoagulagdo materna com varfarina,
estenose valvular critica, hipertensdo pulmonar descompensada grave
ou em qualquer mulher que necessite de intubagdo traqueal por
insuficiéncia cardiaca aguda. Porém se a gestante cardiaca for realizar
parto cesariana, a anestesia neuroaxial ¢é a eleita sempre que possivel.
As alteragdes hemodinamicas desde o inicio de uma raquianestesia
para parto cesareo sdo mais rapidas e pronunciadas do que para uma
anestesia peridural. Se prevé que a cesariana ndo sera complicada,
entdo uma dose mais baixa de bupivacaina pode ser considerada
porque doses intratecais menores sdo associadas a flutuagdes
hemodindmicas reduzidas. Dependendo da lesdo, mulheres com
lesdes de classe III ou IV da Classificagdo Modificada de Doengas
Cardiovasculares na Gravidez da Organizacdo Mundial da Satde
podem se beneficiar de uma simpatectomia de inicio mais gradual. As
opgdes incluem uma técnica peridural, uma técnica combinada de
peridural raquidiana com opidides intratecais e anestésico local
peridural, ou uma técnica combinada sequencial de peridural
raquidiana na qual s3o administrados opiodides intratecais e
bupivacaina em baixas doses (2,5 a 5 mg), seguidos por uma
medicagdo epidural lenta. A titulagdo com lidocaina a 2% ou outro
anestésico local apropriado (bupivacaina, ropivacaina ou
levobupivacaina) até um nivel cirtirgico de T4 a 6 (HAMLYN et al.,

2005). Muitos anestesiologistas preferem a técnica sequencial
combinada raqui-peridural em doengas cardiacas porque ela
teoricamente combina a maior confiabilidade do bloqueio, simetria e
consisténcia da anestesia local intratecal com a simpatectomia de
inicio mais gradual da anestesia local peridural (ARENDT,
LINDLEY, 2019). O Remifentanil é um agonista p puro, potente, de
acdo ultracurta, e Indicado em cesarianas de gestantes cardiopatas ou
em pré-eclampsia na anestesia geral ou associado a peridural devido
ao seu rapido inicio de agdo e eliminacdo por esterases plasmaticas
em metabdlitos inativos, o que permite administragdes prolongadas
sem acimulo. Tornando se uma droga bem indicada em analgesia de
trabalho de parto (DE FREITAS, MEINBERG, 2009). O tempo entre
o inicio do bolus e o efeito ¢ de aproximadamente dois minutos e o
fim da contragdo coincide com o efeito maximo (DE FREITAS,
MEINBERG, 2009).

Hipertensdo induzida pela gravidez: Para os casos de hipertensdo a
analgesia epidural ¢ vantajosa em mulheres com pré-eclampsia grave
porque aumenta o fluxo sanguineo utero-placentario e melhora o
controle da pressdo arterial materna durante contragdes dolorosas
(CROCHETIERE, 2003). Se a paciente ndo tiver uma epidural, ela
devera fazer uma, se o tempo permitir. A raquianestesia também pode
ser usada com cautela, com atengdo estrita ao controle da pressdo
arterial (CROCHETIERE, 2003). O anestesista deve decidir qual a
pressdo arterial mais baixa aceitavel antes do nascimento do bebé.
Provavelmente ndo ha necessidade de atingir uma pressdo arterial
inferior a 160/100. A efedrina ainda é o melhor vasopressor, mas sao
aconselhadas pequenas doses incrementais (2,5 mg) para evitar
hipertensdo rebote (CROCHETIERE, 2003). A pré-hidratagio deve
ser limitada a 1 litro em pacientes com saturagdo de oxigénio e
frequéncia respiratoria normais. Este fluido repde o sangue perdido
(minimo 300 mL) durante a cirurgia. Em alguns pacientes, o bloqueio
neuroaxial ¢ contraindicado devido a coagulopatia concomitante,
sangramento ativo ou feto comprometido (CROCHETIERE, 2003).

Condutas anestésicas direcionadas ao atendimento de urgéncias e
emergéncias obstétricas: A analgesia peridural é tida como o melhor
método para proporcionar conforto ideal a parturiente, mas existem
complicagdes potenciais. A anestesia obstétrica consiste em usar uma
técnica anestésica meticulosa, inserir um cateter peridural no espago
certo, corretamente cronometrado e ajustado a situacdo da parturiente
adequadamente monitorada e administrar uma solugdo anestésica
local que seja suficiente para fazer o trabalho para fornecer anestesia
segura ¢ eficaz, sem impacto no progresso do processo de parto da
mulher, nem no feto (VAN ZUNDERT, 2023). A dose de anestésico
local (12,5 mg de bupivacaina) produz um nivel reconhecivel e
seguro de bloqueio espinhal no caso de inje¢do subaracndidea. Como
tal, nenhuma dose injetada na analgesia peridural obstétrica deve ser
superior a uma dose teste (12,5 mg de bupivacaina e 12,5 pg de
epinefrina) (VAN ZUNDERT, 2023). Esta dose de teste ¢ ideal em
obstetricia, pois produz um bloqueio epidural eficaz e seguro que
cobre os nervos sensoriais envolvidos durante o parto (T10-S5). Além
disso, se esta dose for injetada no espaco subaracnoéideo, o bloqueio
sensorial é limitado ao limite superior necessario para uma cesariana,
ou seja, T4, o que permite intervengdes cirtrgicas eficazes, como uma
cesariana, sem comprometer a hemodinamica da paciente ou funcdo
respiratoria (VAN ZUNDERT et al., 1988). A Sociedade de
Anestesia Obstétrica e Perinatologia elaborou uma lista de
recomendagdes para designar os Centros de Exceléncia da
Sociedade de Anestesia Obstétrica e Perinatologia. Dentro destas
recomendagdes a seguir estd uma lista a ser seguida pelos
anestesista para melhorar a qualidade do atendimento das
urgéncias e emergénecias  obstétricas, sdo elas (CARVALHO,
MHYRE, 2019):

e Gerenciamento de parto cesareo;

e Utilizagdo rotineira de uma agulha com ponta de lapis, calibre
25 ou menos, para o fornecimento de raquianestesia;

e Protocolos de analgesia multimodal e esfor¢os para minimizar o
uso de opioides;

e Estratégias para prevenir a hipotermia intraoperatdria materna e
fetal,;
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e Profilaxia antibidtica apropriada para prevenir infecgdo do local
cirlrgico;

e Profilaxia e tratamento para hipotensdo espinhal, nauseas e
vOmitos
Analgesia de parto

e Uso de solugdes anestésicas locais de baixa concentragdo com
opioides neuroaxiais para administracdo de analgesia de parto
neuroaxial;

e Técnicas epidurais espinhais combinados disponiveis/oferecidas
além da analgesia peridural padrdo para parto.

e Analgesia peridural controlada e idealmente bolus epidurais
intermitentes programados em segundo plano utilizados para o
fornecimento de analgesia de parto neuroaxial

e Utilizagdlo rotineira de cateteres epidurais flexiveis (com ponta
flexivel/reforgados com fio) para analgesia peridural de parto

e Avaliagdo regular da eficcia da analgesia neuroaxial do parto
(CARVALHO, MHYRE, 2019)

Consequéncias de conduta anestésicas indevidas: Se o anestesista
ndo souber conduzir devidamente os casos de urgéncia e emergéncia
obstétrica, incorre em inlimeros riscos maternos ¢ fetais. Incapacidade
do anestesista de reverter os efeitos de doengas maternas graves
(hemorragia  maci¢a, embolia, pré-eclampsia, hemorragia
intracraniana hipertensiva e corioamnionite) que leva a 39% (27 de
69) das mortes maternas/ acdes judiciais por danos cerebrais
permanentes e mesmo que nestes casos seja impossivel evitar a morte
materna ¢ preciso estar preparado para tratar essas doencgas. Atraso
anestésico associado & forma inadequada e tentativas prolongadas de
estabelecer anestesia regional. Ma comunicacdo ou falha de
comunicacdo entre o obstetra e o anestesista (LEIGHTON, 2009). A
lesdo nervosa temporarias ndo incapacitante do nervo femoral ou
ciatico em anestesias no parto normal, lesdes medulares relacionadas
a bloqueio regional, (peridural), abscessos e injecdes inadvertidas de
medicagdes erradas na medula espinhal, embolia por liquido
amniotico responsavel por mortes maternas, apesar de raras, ainda
ocorre (MARONGE, BOGOD, 2018).

CONCLUSAO

Os bloqueios s@o os tipos de anestesias mais indicados em todos os
casos de urgéncia e emergéncia, com o uso de cateteres ou sem, salvo
em caso de contraindicacio absoluta para realiza-los. Evita-se a
anestesia geral devido as inumeras contra indicagdes destas nos
partos. Varias condutas especificas devem ser dispensadas de acordo
com o quadro especifico da paciente, 0 que pode otimizar o
atendimento anestésico proporcionando um desfecho favoravel. O
anestesista deve ser comunicado pelo obstetra da gravidade do quadro
da paciente. A conduta anestésica é prerrogativa do anestesista que
elege a técnica que melhor se adequa a gravidade da urgéncia ou
emergéncia visando o desfecho mais favoravel possivel.
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