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PERGUNTAS

Antes de ler este tutorial, tente responder as seguintes perguntas. As respostas podem ser encontradas no final do artigo.

1. A cirurgia ndo obstétrica na gestante:

a) () Ocorre em aproximadamente 5% das gestagdes.

b) ( ) O procedimento mais comum ¢ a apendicectomia.

¢) ( ) Estaassociada a maior incidéncia de malformacdes congénitas.
d) ( ) Esta associada a maior incidéncia de aborto.

e) ( ) A laparoscopia esta contraindicada.

2. Durante a gestagdo:

a) () Haredugdo do MAC em 10%.

b) ( ) Osniveis de colinesterase plasmatica encontram-se aumentados.

¢) ( ) A duragdo da succinilcolina torna-se prolongada.

d) ( ) Haredugdo no consumo de plaquetas.

e) ( ) A capacidade residual funcional pode ser menor que o volume de fechamento alveolar.

3. Em relagdo a seguranca fetal durante uma cirurgia ndo obstétrica:

a) () O maior risco ¢ a teratogenicidade.

b) ( ) A hiperoxia ndo causa problemas ao feto.

¢) () A monitorizagdo da frequéncia cardiaca fetal no perioperatorio melhora o desfecho fetal.
d) ( ) O anestésico de escolha é a cetamina.

e) ( ) A hipercarbia materna deve ser evitada.

INTRODUCAO

Aproximadamente 2% das gestantes sdo submetidas a cirurgias ndo obstétricas durante a gestacdo. Essa frequéncia pode
ser consideravelmente maior durante o primeiro trimestre, quando a gesta¢do ainda ndo foi diagnosticada. Aproximada-
mente 42% dos procedimentos sdo realizados no primeiro trimestre, 35% durante o segundo e 23% durante o terceiro
trimestre.

A incidéncia e tipos de cirurgias realizadas em gestantes sdo similares aos procedimentos realizados em mulheres jovens
ndo gestantes. O abdome agudo ¢ a principal causa de intervengdes cirurgicas, sendo a apendicectomia a cirurgia mais
frequente, seguida pela colecistectomia. A gestacdo predispde a coletiase e aproximadamente 3% das gestantes desen-
volvem litiase biliar, embora apenas uma minoria necessite de intervencdo cirurgica. Doengas anexiais, como a rotura ou
tor¢do de cistos ovarianos, e traumatismos sdo outras possiveis indica¢des de cirurgia na gestacdo. As emergéncias neu-

Page 1 of 8



rologicas e cardiovasculares que exigem intervengdo cirirgica sdo menos comuns. Todavia, o aumento da demanda car-
diovascular secundario a gesta¢do pode descompensar doengas valvares prévias ou precipitar dissec¢do adrtica.

Os anestesistas que realizam anestesias em gestantes submetidas a cirurgias ndo obstétrica devem zelar pelo bem estar do
bindmio materno-fetal. Assim, faz-se necessario o conhecimento a respeito das altera¢des fisiologicas e anatdmicas oca-
sionadas pela gestacdo, bem como a adequada escolha da técnica e drogas anestésicas. A asfixia, as drogas teratogénicas
ou que possam desencadear o trabalho de parto prematuro devem ser evitadas visando ao bem estar fetal.

SEGURANCA MATERNA

Alteragdes fisiolégicas e anatémicas
Alteragbes cardiovasculares

Durante a gestagdo ocorre aumento do débito cardiaco materno em 50%, com pico maximo ao fim do segundo trimestre.
Esse aumento no débito é secundario ao aumento da frequéncia cardiaca e do volume de ejecdo, que se elevam em 25% e
30%, respectivamente. O aumento da frequéncia cardiaca ¢ a resposta reflexa a diminui¢éo da resisténcia vascular sisté-
mica (RVS) causada pelos altos niveis de estrogénio e progesterona. A hipertrofia e dilatagdo ventricular esquerda facili-
tam o aumento do volume de eje¢do, porém a contratilidade miocardica permanece inalterada.

Podem ocorrer alteragdes eletrocardiograficas sem relevancia clinica, como o desvio do eixo para esquerda e as discretas
alteragdes do segmento ST e da onda T. O aumento do fluxo sanguineo pode causar turbilhonamento que se manifesta
através de sopros cardiacos.

Ao ultrapassar os limites pélvicos, o aumento de volume uterino pode levar a compressdo da veia cava inferior e da aorta
descendente durante a posi¢do supina. A compressdo da veia cava inferior causa redu¢do do retorno venoso e, conse-
quentemente, reducdo da pré-carga, o que reduz o débito cardiaco em até 20%, determinando a sindrome da hipotenséo
supina. Apesar da hipotensdo ocasionada pela gestagdo, hd um mecanismo compensatdrio através do aumento de tonus
simpatico, que resulta em vasoconstri¢do e taquicardia. Essas alteragdes podem modificar a distribui¢do do fluxo sangui-
neo, com menor aporte para o utero, ocasionando estresse fetal. A compressdo da aorta pode reduzir ainda mais o fluxo
sanguineo uterino. Assim, a compressdo aorto-cava torna-se clinicamente relevante, principalmente a partir da 20* sema-
na gestacional. Os sintomas podem ser amenizados pela adog¢do do dectbito lateral esquerdo em pelo menos 15°. As
alteragdes circulatorias desencadeadas por alteragdes de decubito sdo esséncias no manuseio cirirgico da paciente gestan-
te, principalmente nos casos de anestesia regional, uma vez que a hipotensio pode ser agravada pelo bloqueio simpatico.

Ha um aumento da volemia durante a gestag@o, que ao termo pode ser de 35 a 55%. Ha aumento do volume plasmatico e
da producdo de eritrocitos, porém, proporcionalmente, como o volume plasmatico se eleva de forma mais acentuada,
ocorre anemia dilucional. A redugdo da viscosidade sanguinea melhora o fluxo uteroplacentario, enquanto o aumento da
volemia exerce fator protetor em relagdo a hemorragias no momento do parto. O aumento da frequéncia cardiaca basal,
secundario ao aumento da volemia, durante a gestagdo pode atrasar o diagnostico da hipovolemia.

A gestacdo associa-se com hipercoagulabilidade sanguinea, com aumento de risco de trombose. A contagem plaquetaria
pode estar numericamente reduzida pela dilui¢cdo, porém o que ocorre ¢ o aumento da produgdo e do consumo das pla-
quetas. A gestagdo ¢ um fator de risco significativo para tromboembolismo e por isso a profilaxia contra eventos trom-
boembolicos ¢ essencial no periodo pés-operatdrio, quando outros fatores de risco como a imobilidade e estados hiperca-
tabdlicos estdo associados.

Alteracbes respiratorias

As alteragdes respiratorias decorrentes da gestagdo sdo possivelmente as mais importantes para os anestesistas.

Ao termo, ocorre um aumento na demanda de oxigénio em até 60%, alcangado através do aumento do débito cardiaco e
da ventilagdo minuto (VM). O aumento da frequéncia respiratdria e do volume corrente permite um acréscimo na VM de
até 45%. Tal aumento da VM ¢ mediado pela progesterona que atua como estimulante respiratorio e pode ocasionar uma
discreta alcalose respiratoria (PaCO; reduzida em 1kPa). O aumento no pH sanguineo ¢ limitado pela maior excregédo
renal de bicarbonato. A hipocapnia deve ser mantida nas gestantes submetidas a ventilagdo mecanica, visto que um au-
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mento na PaCO, materna reduziria a diferenga de gradiente de CO, do feto para a mée, dificultando a difusdo do CO, e
causando acidose fetal.

A capacidade residual funcional (CRF) é a maior reserva de oxigénio nos pacientes em apnéia e encontra-se reduzida na
gestante em decorréncia do aumento de volume uterino, que desloca o diafragma e dificulta sua mobilidade. A posigéo
supina e o aumento da idade gestacional, com aumento de volume uterino, exacerbam essa alterag@o respiratoria.

O manuseio da via aérea pode ser desafiador durante a gestagdo. A ventilagdo sob mascara pode tornar-se mais dificil
pelo aumento do volume das partes moles da regido cervical. O ganho de peso ¢ o aumento do volume das mamas difi-
cultam a laringoscopia. O edema das cordas vocais, ocasionado pelo aumento da permeabilidade vascular, dificulta a
intubagdo traqueal e aumenta o risco de sangramento, fato que pode dificultar novas tentativas e aumentar as chances de
falha na intubagéo traqueal. O aumento do consumo de oxigénio materno associado a redug@o da CRF resulta em rapida
dessaturag@o durante as tentativas de intubag@o. Por isso, pode ser necessario utilizar um tubo traqueal de menor calibre e
o0 anestesista responsavel deve estar familiarizado com o algoritmo da via aérea dificil. A intubacdo nasal deve ser evita-
da pelo aumento da vasculariza¢do das membranas mucosas.

Por todas essas alteragdes, a pré-oxigenacdo adequada € essencial antes da indugdo da anestesia e deve ser confirmada
preferencialmente pela monitorizac¢do da fracdo expirada de oxigénio, que nos casos ideais deve ser superior a 90% (0,9).
A eficiéncia da pré-oxigenagdo de gestantes a termo ¢é prejudicada pelo posicionamento em decubito dorsal, porque o
volume de fechamento alveolar pode exceder a CRF, por isso a discreta elevacdo do dorso da mesa cirirgica pode ser util
durante a pré-oxigenacao.

Alteragbes gastrointestinais

A progesterona reduz o tonus do esfincter esofagico inferior (EEI) e aumenta a incidéncia de refluxo gastroesofagico,
sintoma frequente pelas alteragdes anatomicas da gestagdo. O utero gravidico ¢ deslocado para cima e para a esquerda,
pressionando a por¢do intra-abdominal do es6fago sobre a cavidade tordcica na maioria das gestantes, ocasionando redu-
¢do na pressdo e incompeténcia do EEI. Tais caracteristicas associadas a redu¢do do pH gastrico, aumentam o risco ¢ a
gravidade da pneumonite aspirativa em pacientes gestantes submetidas a anestesia geral.

Recomenda-se o uso de drogas profildticas para pneumonite aspirativa em pacientes com mais de 16 semanas gestacio-
nais que serdo submetidas a anestesia geral. A profilaxia inclui antidcido ndo particulado, como citrato de sédio 0,3M
(30mL), e um antagonista do receptor H,, como a ranitidina 150mg por via oral ou 50mg por via endovenosa (EV). Al-
guns anestesistas preferem prescrever procinéticos, como a metoclopramida. Para a inducdo anestésica, deve-se utilizar a
técnica de sequéncia rapida com bloqueador neuromuscular de agdo rapida como a succinilcolina, compressdo da cartila-
gem cricdide e utilizagdo de tubo traqueal com balonete (manguito). As pacientes devem ser extubadas acordadas e em
decubito lateral.

* Lembre-se da inclinac¢io lateral esquerda para evitar a compressio aorto-cava.

* Lembre-se da pré-oxigenacio cuidadosa para evitar a hipéxia.

* Lembre-se da profilaxia com antiacidos e da sequéncia rapida para reducio do risco de
aspiracio.

Drogas: alteragado da farmacocinética e farmacodinamica

A farmacocinética e farmacodinamica estdo alteradas durante a gestag@o, por isso deve haver cautela na administragéo
das drogas anestésicas.

A progesterona e as endorfinas endogenas reduzem a concentragdo alveolar minima (MAC) dos anestésicos inalatorios
em 30%. Apesar da redugdo dos niveis de colinesterase plasmatica em 25% desde o inicio da gestacdo, a duragdo do
BNM produzido pela succinilcolina ndo estd aumentada. O BNM com agentes adespolarizantes é prolongado. A
monitorizagdo do BNM com utiliza¢do do estimulador de nervos é recomendada.

O aumento do volume sanguineo causa hipoalbuminemia fisiologica, que altera o grau de ligacdo protéica e aumenta a
fracdo livre das drogas, fato que pode ser observado na farmacocinética dos anestésicos locais. Além da reducdo das
proteinas plasmaticas, ha aumento da sensibilidade dos tecidos nervosos a agdo dos farmacos, reduzindo a dose
terapéutica e o limiar de toxicidade dos anestésicos locais.
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A compressdo da veia cava pelo aumento de volume uterino causa distens@o do plexo venoso epidural, reduzindo os
espagos epidural e subaracnoideo. Assim, ocorre maior dispersdo dos anestésicos locais no neuroeixo e maior risco de
puncdo intravascular inadvertida. A aspiragdo cuidadosa antes da administragdo dos agentes deve ser realizada.

SEGURANCA FETAL
Prevencgao da asfixia fetal

Um dos maiores riscos perioperatdrios ¢ a asfixia intrauterina, que pode ser evitada através da manutengdo da oxigenagdo
adequada e estabilidade hemodindmica materna. E essencial evitar hipoxia, extremos de hipocarbia ou hipercarbia, hipo-
tensdo e hipertonia uterina. A hipoxemia materna causa vasoconstri¢do uteroplacentaria e redugdo da perfusdo, causando
hipdxia, acidose e, em casos extremos, a morte fetal.

Existe uma relagdo linear entre a PaCO, materna e a fetal. A hipercarbia materna limita a difuséo de CO, do sangue fetal
para o materno e pode levar a acidose fetal. Por isso, a monitorag@o da fragdo expirada de CO, deve ser utilizada para
guiar a ventilagdo. Em cirurgias prolongadas ou laparoscopicas, a gasimetria arterial deve ser considerada. A hipocarbia
extrema deve ser evitada pela possibilidade de vasoconstri¢do uteroplacentaria e acidose fetal, porém a discreta hipocar-
bia fisioldgica da gestagdo deve ser mantida (PaCO, aproximada em 4kPa ou 30mmHg).

Nao existe autorregulagdo do fluxo uteroplacentario que é dependente apenas do débito cardiaco e da pressdo arterial
materna. Existem diversas causas para a hipotensdo: agentes anestésicos, bloqueios de neuroeixo, hipovolemia e com-
pressdo aorto-cava. A hipotensdo materna deve ser prontamente tratada através da reposi¢do volémica e do deslocamento
lateral do tutero para a esquerda. Vasopressores podem ser necessarios e, atualmente, acredita-se no beneficio dos agonis-
tas alfa, como a fenilefrina e 0o metaraminol, em relagdo aos simpatomiméticos indiretos como a efedrina. Além disso, a
efedrina apresenta inicio de a¢do mais lento, maior duragdo e possibilidade de taquifilaxia.

Drogas e a teratogenicidade

A teratogenicidade ¢ definida como a alteragdo significativa de qualquer fung¢@o ou forma da crianca secundaria a trata-
mentos realizados no periodo pré-natal. A teratogenicidade das drogas depende da dose e via de administracdo, da idade
fetal e da espécie em que sdo administradas. Durante as duas primeiras semanas da gestagdo humana ocorre o fendmeno
de tudo ou nada: aborto ou gestagdo mantida com feto saudavel. O periodo da terceira a oitava semana da gestacdo € o
mais importante para a organogénese, sendo o mais sensivel aos efeitos teratogénicos das drogas. Apos esse periodo, a
exposi¢ao as drogas ndo causa malformagdes, porém pode ocasionar retardo de crescimento fetal.

Apesar de apresentarem teratogenicidade em muitas espécies de animais, a maioria das drogas anestésicas € segura em
humanos. O maior risco relacionado as drogas anestésicas ¢ a asfixia fetal perioperatoria e ndo a teratogenicidade. Estu-
dos que observaram gestantes submetidas a cirurgias ndo obstétricas ndo evidenciaram aumento na incidéncia de mal-
formacdes congénitas, porém evidenciaram aumento na incidéncia de abortos, restricdo de crescimento intrauterino e
baixo peso ao nascimento, relacionados ao procedimento cirirgico e ndo as drogas anestésicas. A partir de estudos em
animais e estudos epidemioldgicos, existe a preocupacdo com a possibilidade de drogas utilizadas em anestesia geral
causarem atraso no desenvolvimento neurologico infantil. Porém, ndo se devem extrapolar estudos em animais para seres
humanos, pois os resultados em animais ndo sdo idénticos aos resultados em humanos. Nos estudos epidemiologicos os
fatores de confus@o como a anestesia, a causa da cirurgia e as comorbidades sao de dificil distingdo.

O o6xido nitroso inibe a metionina sintetase, por isso poderia afetar a sintese de DNA e o desenvolvimento fetal. Existem
evidéncias de que esse gas ¢ teratogénico em roedores, principalmente durante a organogénese, porém ainda ndo existem
evidéncias em humanos. Como a anestesia pode ser realizada com seguranca na auséncia do 6xido nitroso, deve-se evita-
lo ao realizar anestesia em gestantes para procedimentos ndo obstétricos.

Outra droga que gera preocupagdes ¢ a cetamina, por causar aumento do tonus uterino e possivel asfixia fetal, por isso
deve ser evitada nos dois primeiros trimestres da gestacdo. Esse efeito ndo ocorre no terceiro trimestre.

Em estudos com animais, os benzodiazepinicos estdo associados a maior incidéncia de fenda palatina e labial, porém essa
associa¢do em humanos é controversa. Uma dose unica ndo estd associada a teratogenicidade. O uso prolongado deve ser
evitado pela possibilidade de abstinéncia fetal. Dose nica ¢ 1til para ansiélise no pré-operatdrio.
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Prevencgao do trabalho de parto prematuro e monitorizagao fetal

A cirurgia durante a gestagdo aumenta o risco de aborto, de trabalho de parto prematuro e de prematuridade. Esse risco
torna-se ainda maior em procedimentos intra-abdominais. A manipula¢do uterina deve ser minimizada e drogas que au-
mentam o toénus uterino (cetamina) devem ser evitadas. Terapia profilatica com tocoliticos é controversa, uma vez que
existem efeitos colaterais maternos e sua eficacia durante cirurgias ndo obstétricas nio foi comprovada.

Monitorizagdo fetal no perioperatorio € controversa. Da 18-22 semanas a frequéncia cardiaca fetal (FCF) pode ser moni-
torada e a partir da 25 semana a variabilidade da FCF pode ser observada. A monitorizagdo continua pode ser dificil em
cirurgias abdominais ou em caso de obesidade materna. As drogas anestésicas reduzem a FCF basal e sua variabilidade,
por isso a interpretacdo dos dados ¢ dificil e pode levar a intervengdes desnecessarias. Drogas anestésicas ndo causam
desaceleragdes ou bradicardia fetal persistente, sinais de sofrimento fetal agudo. Com o auxilio da monitorizag&o, pode-
se intervir quando necessario através da otimizag¢@o dos parametros hemodindmicos maternos, oxigenagdo e ventilagdo
adequadas.

Apesar da monitorizagdo fetal perioperatoria ndo evidenciar melhora no desfecho fetal, uma boa medida seria, quando
possivel, a monitorizagdo fetal através da cardiotocografia (CTG) nos fetos com idade fetal adequada. Os obstetras e
neonatologistas devem estar informados, profissionais experientes na interpretacdo da CTG devem estar presentes e um
plano de ag@o em caso de alteragdes ao exame que mostrem sofrimento fetal agudo ndo responsivo ao tratamento conser-
vador deve ser tragado previamente.

Caso a idade fetal ndo permita a monitorizagdo através da CTG ou a CTG nao esteja disponivel, a monitorizagdo da FCF
pré e pos operatdria deve ser realizada e os profissionais devem estar alertas para os sinais de trabalho de parto prematu-
ro.

CIRURGIA LAPAROSCOPICA

No passado, existia a preocupacdo com a seguranca fetal durante cirurgias laparoscopicas. Existia a preocupagdo de
trauma direto ao utero e ao feto, acidose fetal devido a absorg¢do do CO, e redugdo do debito cardiaco secundario ao au-
mento da pressdo intra-abdominal e posicionamento, com redugdo da perfusdo uteroplacentaria.

As vantagens da cirurgia laparoscopica para a mie e o feto sdo a reducdo da dor poés-operatoria (menor quantidade de
drogas analgésicas), tempo de recuperagdo mais curto e menor risco de eventos tromboembolicos.

Um estudo sueco comparou laparotomias e laparoscopias realizadas em dois milhdes de gestantes. A incidéncia de pre-
maturidade, restri¢do de crescimento e baixo peso ao nascimento foram maiores em ambos os grupos comparados a po-
pulagdo gestante ndo submetida a cirurgia, porém ndo houve diferenga significativa entre os grupos de estudo quanto a
esses desfechos.

Assim, a gestagdo ndo deve ser uma contraindicacdo para procedimentos laparoscopicos. Algumas precaugdes devem ser
tomadas: dispositivos pneumaticos devem ser utilizados para promover o retorno venoso € uma menor pressio
(<12mmHg) deve ser utilizada no pneumoperitonio, quando possivel. Compressdo aorto-cava deve ser evitada e altera-
¢des no posicionamento devem ser realizadas de forma lenta e cautelosa. PaCO, deve ser monitorada através da fragéo
expiratoria de CO, e gasimetria arterial deve ser realizada, quando indicada. FCF deve ser monitorada para que se possa
detectar precocemente as alteragdes fetais e intervir na hemodinamica materna. Alteragdes na FCF podem exigir a desin-
suflagdo momentanea do pneumoperitdnio.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Como previamente descrito, a gestagdo induz a um estado de hipercoagulabilidade e o risco de tromboembolismo venoso
aumenta com a estase venosa no pos-operatorio. A ateng@o para a profilaxia de eventos tromboembolicos € essencial,
incluindo mobilizagdo precoce, hidratagdo adequada, meias de compressdo elastica e outros dispositivos de compressdo e
considerar a possibilidade de profilaxia farmacologica em determinados casos (como a heparina de baixo peso molecular
subcutanea).

Analgesia
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E necessaria analgesia adequada, uma vez que a dor aumenta os niveis de catecolamina séricos que dificultam a perfusdo
uteroplacentaria. A analgesia pode mascarar os sinais de trabalho de parto prematuro e por isso a avaliagdo da dindmica
uterina deve ser realizada para detectar possiveis contragdes uterinas. Isso permite a administragdo precoce de tocoliticos,
se necessario. Se a gestacdo segue sem intercorréncias apds uma semana de pds-operatorio a incidéncia de trabalho de
parto prematuro ¢ a mesma que em gestantes ndo submetidas a cirurgias.

O FDA (United States Food and Drug Administration) introduziu em 1979 um sistema de classificagdo das drogas em
relagdo aos riscos fetais que vai da categoria A (segura) até a X (sabidamente danosa).

Tabela 1. Classificagéo dos riscos fetais das drogas pelo FDA.

Categoria A Estudos controlados ndo evidenciaram risco fetal no primeiro trimestre da gestacdo (e ndo ha evi-
déncias de risco nos demais trimestres).
Categoria B Estudos em animais ndo evidenciaram riscos fetais, porém ndo existem estudos controlados em

mulheres gravidas, OU estudos realizados em animais demonstraram efeitos adversos, porém estu-
dos controlados em mulheres gravidas ndo demonstraram risco fetal em nenhum trimestre.

Categoria C Estudos realizados em animais demonstraram riscos para o feto e ndo existem estudos controlados
realizados em humanos, ou ndo existem estudos em animais ou humanos. Deve-se avaliar a relagdo
de risco e beneficio do uso da droga.

Categoria D Existem evidéncias do risco para o feto em humanos, mas os beneficios do uso da droga em gestan-
tes sdo superiores ao risco (situagdes de ameacga a vida ou doengas muito graves onde ndo existem
drogas mais seguras).

Categoria X Estudos em animais ou humanos demonstraram anormalidades fetais, ou evidéncias baseadas na
experiéncia clinica em humanos evidenciaram anormalidades, ¢ o risco de uso da droga sobrepde
qualquer beneficio da mesma em mulheres gestantes. Essa droga ¢ contraindicada em mulheres que
estdo ou podem estar gravidas.

Existem outros sistemas de classificagdo de outros paises. O FDA exige uma grande quantidade de trabalhos de alta qua-
lidade para que a droga seja classificada na categoria A. Assim, muitas drogas classificadas na categoria A da classifica-
¢do de outros paises sdo consideradas categoria C pelo FDA.

A tabela abaixo mostra quantas das drogas analgésicas comuns s@o classificadas pelo FDA e sua seguranca durante a
amamentacao.

PUERPERIO

O puerpério compreende as seis semanas seguintes ao parto, periodo no qual as diversas alteracdes fisiologicas da gesta-
¢do retornam ao seu estado ndo gestacional. O sistema cardiovascular e volemia retornam ao normal em duas semanas.
Apds a dequitagdo da placenta, o utero retorna para o tamanho de um utero de 20 semanas de gestacdo e na sequéncia
regride uma polegada por dia, até que no 12° dia poés-parto o Utero ndo € palpavel. Devem-se evitar cirurgias eletivas
durante o puerpério para permitir que o corpo retorne ao seu estado fisioldgico pré-gestacional.

Se a anestesia for necessaria nesse periodo ou mesmo para a cesariana, a gestante deve saber os efeitos da mesma sobre a
amamentacdo. A administracdo de drogas para a puérpera pode inibir a lactagdo ou causar danos diretos ao recém-
nascido (RN) pela excre¢@o de metabdlitos no leite materno. Para muitas medicagdes ndo existem dados suficientes que
garantam sua seguranga no periodo da amamentacdo. Quando prescrever ou administrar drogas nesse periodo, considere:

* Essa medicagdo ¢ realmente necessaria?

*  Minimize a exposi¢do da droga ao RN administrando a droga imediatamente apds uma mamada.

* A amamentagdo ¢ o padrdo ouro da nutricdo do RN. Reflita sobre os riscos de excre¢do da droga no leite ma-

terno com as vantagens do aleitamento materno.
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Tabela 2. Analgésicos comuns utilizados durante a gestagéo e puerpério.

Droga Categoria Risco fetal Amamentagdo

de risco
pelo FDA

Paracetamol B Atravessa a placenta. Seguro para uso de curta Excretado no leite em pequena
duragdo. Nao existem estudos controle em quantidade. Seguro na amamenta-
humanos. ¢do.

Ibuprofeno C Nao existem dados suficientes em humanos. Quantidade minima excretada no
Estudos em animais demonstram efeitos adver- leite materno. Seguro para a ama-
sos nos fetos. Uso no terceiro trimestre pode mentagdo.
causar constri¢do do ducto arterial.

Diclofenaco B Nido existem dados suficientes em humanos, Excretado no leite. Considerado
mas estudos em animais ndo demonstram efei- seguro.
tos adversos nos fetos. Uso no terceiro trimestre
pode causar constri¢do do ducto arterial.

Codeina C Niao existem dados adequados em humanos. Excretada no leite em quantidade
Altas doses utilizadas em gestagdes a termo insignificante, compativel com a
podem causar abstinéncia fetal e depressdo amamentagdo.
respiratoria fetal.

Morfina C Uso cronico pela mée causa abstinéncia e de- Excretada no leite. Considerada
pressdo respiratoria fetal. segura em doses terapéuticas.

Tramadol C Faltam evidéncias em humanos. Quando utili- Excretado no leite. Efeito no RN

zado no trabalho de parto, causa menos efeitos
colaterais maternos e menos depressdo respira-
toria fetal que outros opidides.

desconhecido. Usado com seguran-
¢a por muitas maes, apesar da re-
comendagdo do fabricante de evitar
a droga durante a amamentagao.

A producdo de leite materno depende da adequada hidratacdo e estimulagdo regular (expressdo mamilar materna ou suc-
¢do pelo RN). Caso a mae necessite ser submetida a anestesia, ela deve ser encorajada a amamentar imediatamente antes
da cirurgia.

Anestesia geral

Propofol, tiopental e anestésicos inalatorios sdo encontrados no leite materno em quantidades insignificantes. Como os
bloqueadores neuromusculares sdo cadeias longas, ionizadas e hidrossoluveis eles ndo sdo excretados no leite materno.
Ap0s a anestesia geral as mulheres podem ser aconselhadas a ordenhar e desprezar a primeira amostra de leite materno e
em seguida continuar a amamentagdo. Muitos advogam que ndo ha necessidade de desprezar o leite. Pela orientagdo dos

fabricantes, todos os antieméticos devem ser utilizados com cautela ou somente se necessario.

Anestesia regional

Os anestésicos locais ndo sdo excretados no leite materno em quantidades significativas. Por isso a amamentacdo pode
ser realizada com seguranga.

Analgésicos
Verifique a tabela acima a respeito dos analgésicos mais comuns. A Academia Americana de Pediatria (AAP) publicou a

respeito da transferéncia de drogas através do leite materno e os seus possiveis efeitos na crianca. A AAP considera o
paracetamol, a morfina e a maioria dos ainti-inflamatdrios nio esteroidais compativeis com a amamentagao.

CONCLUSAO

As cirurgias ndo obstétricas durante a gestagdo ndo sdo comuns, porém os anestesistas devem estar cientes de todas as
implica¢des do manuseio anestésico. As alteragdes fisiologicas da gestagdo devem ser consideradas, especialmente a
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compressdo aorto-cava, a profilaxia antiacida e a pré-oxigenagdo adequada. A via aérea deve ser avaliada cuidadosamen-
te no periodo pré-operatdrio.

O maior risco para o feto ¢ a asfixia. A asfixia pode ser evitada com a ventilagdo e oxigenagdo materna adequadas, evi-
tando hipotensdo e drogas que possam causar aumento de ténus uterino. Isso deve garantir perfusdo uteroplacentaria
adequada. A monitorizagdo da FCF perioperatoria pode ser util. A anestesia regional apresenta beneficios em relagdo a
anestesia geral. E necessaria atengdo em relagdo a profilaxia contra eventos tromboemboélicos, analgesia e sinais de traba-
lho de parto prematuro no periodo pos-operatorio.

Uma equipe multidisciplinar € necessaria no cuidado com as gestantes submetidas a cirurgias ndo obstétricas. Incluem-se
cirurgides, anestesistas, obstetras, doulas (parteiras), enfermeiras e neonatologistas, quando possivel. As cirurgias eleti-
vas devem ser adiadas até a 6* semana do puerpério, se possivel. Caso ndo seja possivel, as cirurgias devem ser adiadas
até o segundo trimestre, ap6s a organogénese e quando ha menor risco de teratogenicidade.

* Lembre-se das alteracdes fisiologicas e anatomicas da gestagdo.

* Para prevencdo da asfixia fetal, mantenha oxigenagédo e ventilagdo adequadas e estabilidade
hemodindmica materna.

* Lembre-se da profilaxia contra tromboembolismo no pds-operatorio.

RESPOSTAS AS PERGUNTAS

1. FVFVF
2. FFFFV
3. FVFFV
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