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INTRODUCAO

As emergéncias obstétricas constituem um
desafio complexo e significativo para a pratica
anestésica, exigindo intervencdes rapidas e pre-
cisas para garantir a segurancga da mée e do feto.
Em situacdes criticas, como a ressuscitagéo car-
diopulmonar em gestantes ou 0 manejo de com-
plicacBes hipertensivas, o0 anestesiologista de-
sempenha um papel central devido a sua exper-
tise no manejo das vias aéreas, administracao de
agentes farmacoldgicos e suporte ventilatorio a-
vancado. A necessidade de adaptacdes no ma-
nejo anestésico é essencial, uma vez que as mu-
dancas fisiolégicas associadas a gravidez alte-
ram a resposta hemodindmica e o0s requisitos
anestésicos.

As particularidades fisiologicas da gesta-
¢ao, como o aumento do volume sanguineo e a
compressdo da veia cava inferior pelo Gtero gra-
vidico, representam desafios especificos du-
rante a reanimacdo cardiopulmonar e outras e-
mergéncias obstétricas. Além disso, condi¢bes
como a pré-eclampsia, placenta acreta e com-
plicacBes hemorragicas exigem abordagens a-
nestésicas personalizadas para minimizar riscos
e otimizar os desfechos materno-fetais. Nesses
cenarios, a escolha do tipo de anestesia, seja re-
gional ou geral, precisa ser criteriosamente ava-
liada para atender as necessidades individuais
da paciente e as exigéncias clinicas do momen-
to.

Este artigo revisa as principais emergéncias
obstétricas, destacando o papel do anestesiolo-
gista na escolha e conducdo do manejo anesté-
sico apropriado, considerando as nuances fisio-
I6gicas e as melhores praticas baseadas em evi-
déncias clinicas.

METODO

Trata-se de uma reviséo integrativa realiza-
da no periodo de novembro de 2024, por meio
de pesquisas na base de dados Pubmed e . Na
busca, foram utilizados os descritores: “Anes-
thesia AND obstetric emergence”. Foram en-
contrados 178 artigos, posteriormente submeti-
dos aos critérios de sele¢éo.

Nesse tipo de revisdo, como critério de in-
clusdo foram incluidos ensaios clinicos, meta-
nalises, estudos de testes randomizados; assim
como analises e revisbes sistematicas; todos
com o texto em inglés, disponibilizado gratui-
tamente na integra e pertencentes entre 0s anos
de 2004 e 2024. Os critérios de exclusdo foram:
artigos duplicados e que ndo atendiam aos de-
mais critérios de inclusao.

Ap0s os critérios de selecdo,restaram 6 arti-
gos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta de dados. Os resultados foram a-
presentados de forma descritiva.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As emergéncias obstétricas representam um
desafio significativo na préatica anestésica, exi-
gindo uma resposta rapida e precisa para garan-
tir a seguranca materna e fetal. Devido a nature-
za critica dessas situacdes, 0 manejo anestésico
precisa ser adaptado para oferecer analgesia e
anestesia eficazes, a0 mesmo tempo em que mi-
nimiza os riscos associados as condic¢des fisio-
I6gicas especificas da gestante.

Uma das principais emergéncias obstétricas
é a ressuscitacdo cardiopulmonar em gestantes.
O anestesista, devido ao seu conhecimento es-
pecializado em manejo de vias aéreas, adminis-
tracdo de farmacos e suporte ventilatério, pos-
sui extrema importancia no manejo desses paci-
entes.
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O anestesista esta capacitado para monito-
rar o estado hemodindmico da gestante, ajustan-
do intervengGes para minimizar os riscos tanto
para a mae quanto para o feto. Mulheres gravi-
das apresentam certas peculiaridades fisiologi-
cas que modificam a RCP. O utero gravido, par-
ticularmente apds 20 semanas de gestacdo, po-
de comprimir a veia cava inferior, reduzindo o
retorno venoso e comprometendo o débito car-
diaco, o que agrava ainda mais a hipotenséo du-
rante a RCP. Dessa maneira, a equipe médica
deve atentar-se ao deslocamento uterino a es-
querda, a fim de causar a descompresséo da ve-
ia cava inferior e da artéria aorta pelo Utero gra-
vidico (LEVY, 2006).

Outra emergéncia obstétrica muito comum
é a pré-eclampsia, uma condicdo complexa e
multissistémica especifica da gravidez, caracte-
rizada, classicamente, pelo surgimento de hi-
pertensdo associada a presenca de proteina na
urina em mulheres anteriormente normotensas,
geralmente apos a 20% semana de gestacao.

Atualmente, o diagnéstico de pré-eclam-
psia também inclui casos em que ha lesdo em
6rgdos-alvo, mesmo sem a presenca de protei-
naria. A sua natureza multissistémica permite a
progressao para complicacbes mais graves, co-
mo eclampsia, acidente vascular cerebral he-
morragico, hemolise, elevacdo das enzimas he-
paticas e a sindrome HELLP (baixa contagem
de plaquetas), insuficiéncia renal, edema pul-
monar e, em casos extremos, pode levar a mor-
te. A eclampsia é caracterizada pela ocorréncia
de convulsdes tonico-clénicas generalizadas ou
estado de coma em gestantes com pré-eclam-
psia, representando uma das complica¢es mais
graves desta condicéo.

Na pré-eclampsia, a invasdo trofoblastica
insuficiente faz com que as artérias espirais ute-
rinas mantenham suas paredes musculares, tor-
nando-as mais sensiveis ao tonus simpatico. Es-
se aumento da atividade do sistema simpatico-

adrenal contribui para a pressao arterial elevada
e vasoconstricdo em vasos, como a artéria ute-
rina, sendo observado na pré-eclampsia e e-
clampsia (RAY et al, 2017).

Alguns estudos, realizados em grupos res-
tritos de pacientes, relataram um aumento signi-
ficativo do fluxo sanguineo nas artérias uterinas
e umbilicais, conforme avaliado por meio de
Doppler. Dessa forma, a anestesia epidural pro-
longada, aplicada por cerca de uma semana, po-
de contribuir potencialmente para a melhora da
pré-eclampsia e de seus efeitos adversos. A jus-
tificativa para o uso da anestesia peridural como
terapia baseia-se em sua capacidade de causar
bloqueio simpatico, promovendo vasodilatacéo
e, consequentemente, aumentando o fluxo san-
guineo placentario (RAY et al, 2017).

Na pré-eclampsia, a anestesia geral é indi-
cada em casos de coagulopatia ndo corrigida ou
na presenca de sintomas intensos (especialmen-
te dor de cabeca severa) ou sinais que indicam
risco iminente de eclampsia. Para evitar uma
resposta hipertensiva exagerada durante a intu-
bacdo, que poderia comprometer a circulacao
cerebral, é utilizado um regime de inducao neu-
roanestesia adequado (com tiopental suplemen-
tado por alfentanil a 10 pg.kg—1 ou remifentanil
a 2 pg.kg—1). Durante a extubagdo, o risco de
hipertensdo grave persiste; por isso, 0 uso de
medicagdo anti-hipertensiva preventiva (como
labetalol em doses de 10-20 mg) é eficaz. Além
disso, o efeito do blogueio neuromuscular ndo
despolarizante é intensificado pela presenca de
magnésio sérico em niveis terapéuticos, tornan-
do fundamental o0 monitoramento com estimu-
lacdo nervosa periférica (LEVY, 2006).

A placenta acreta representa uma emergén-
cia obstétrica marcada pela implantacdo ano-
mala da placenta no Utero, caracterizando-se
pela fixacdo profunda das vilosidades cori6ni-
cas no miométrio, em auséncia da camada de
decidua — tecido que normalmente atua como

58|Pagina




barreira entre a placenta e 0 miométrio. Esse
nivel de aderéncia dificulta a separacdo adequa-
da da placenta do utero apés o parto, o que pode
resultar em hemorragias intensas e outras com-
plicagdes severas. Os principais fatores de risco
para essa condi¢cdo sdo: placenta prévia, parto
ceséreo anterior, idade materna acima de 35
anos, multiparidade e historia de endometriose
pos-parto (CHU et al, 2017).

A hemorragia macica causada pela placenta
acreta (AP) durante o parto ainda representa um
grande desafio para os obstetras. Quando a pla-
centa ndo se separa do Utero, ocorre hemorragia
obstétrica significativa, podendo levar a coagu-
lacdo intravascular disseminada (DIC). Trata-
mentos tradicionais para hemorragia incluem a
ligadura das artérias uterina e iliaca interna ou
a histerectomia emergencial. Nos ultimos anos,
técnicas de intervencgdo vascular, como a embo-
lizacdo arterial pélvica e a oclusdo temporaria
das artérias iliacas internas, tém mostrado al-
gum sucesso, embora com resultados variados
(CHU et al, 2017).

Devido a rica circulagdo colateral para o
Utero, a aorta abdominal € considerada uma al-
ternativa para a oclusdo temporéaria. A técnica
de oclusdo endovascular por baldo intra-aortico
(IABO), usada desde 1953 em Vvérios tipos de
hemorragias, foi adaptada para o controle de he-
morragia obstétrica (AABO). Embora estudos
iniciais indicam resultados promissores com a
técnica AABO, a evidéncia atual é limitada e
insuficiente para recomendar seu uso rotineiro.
Por isso, € necessario realizar um estudo RCT
prospectivo para confirmar sua eficacia em pa-
cientes com AP (CHU et al, 2017).

Em relacdo ao manejo anestéesico de pacien-
tes com placenta acreta a visdo comum de que
essa patologia requer anestesia geral ndo € sus-
tentada por evidéncias. Segundo o Royal Colle-
ge of Obstetricians and Gynaecologists, a deci-
séo sobre o tipo de anestesia deve ser do anes-

tesista. Em casos de hemorragia ativa, o blo-
queio simpatico pode ser perigoso, enquanto
gestantes estaveis podem tolera-lo bem. Tratar
a hipotenséo com anestesia geral mais leve néo
substitui o tratamento da hipovolemia, que pre-
cisa de reposi¢édo volémica adequada. Placenta
prévia associada a cicatriz de cesarea aumenta
0 risco de placenta acreta e hemorragia macica,
podendo justificar anestesia geral com monito-
ramento invasivo e suporte intensivo (LEVY,
2006).

Além disso,diversas complicacdes que
ocorrem no momento do parto ou apos estdo in-
timamente relacionadas as anestesias aplica-
das.

A cefaleia p6s-puncdo dural (CPPD) é uma
dessas complicaces e é caracterizada por uma
dor de cabeca de natureza postural, que pode ser
tdo intensa a ponto de manter o paciente aca-
mado. Acredita-se que a causa seja a perda de
liquido cefalorraquidiano (LCR), levando a hi-
potensdo cerebral e dilatacdo compensatoria
dos vasos cerebrais. Os sintomas geralmente
surgem até 72 horas ap6s a ruptura dural, po-
dendo raramente ocorrer imediatamente ou até
14 dias depois. Além da cefaleia, o paciente
pode apresentar rigidez no pescoco, fotofobia,
perda auditiva e zumbido. Em casos graves, po-
de ocorrer paralisia do sexto nervo craniano. A
intensidade da dor (leve, moderada ou grave)
define o tratamento apropriado (MORANGE &
BOGOD, 2018).

O padrdo ouro para tratamento da cefaleia
pos-puncdo dural é o tampdo sanguineo epi-
dural. O tampdo sanguineo epidural age causan-
do o fechamento do local da puncéo dural, oque
evita o extravasamento de mais liquido cefalor-
raquidiano. Esse método envolve a injecdo as-
séptica de 10-30 ml de sangue do proprio paci-
ente no espaco epidural, abaixo ou no mesmo
nivel do local da puncéo inicial. A injegéo deve
ser interrompida se houver dor radicular e as
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contraindicacOes desse processo incluem febre
ou infeccdo sistémica, infeccdo no local da inje-
¢ao, coagulopatia e recusa do paciente (MORA-
NGE & BOGOD, 2018).

Em casos leves de cefaleia p6s-puncdo, o
tratamento conservador ou farmacoldgico pode
ser benéfico. O manejo conservador inclui re-
pouso e hidratagcdo adequados. Ja o tratamento
farmacoldgico envolve o uso de analgésicos,
com ou sem cafeina, agonistas 5-HT3, hormo-
nio adrenocorticotréfico e solucdo salina epidu-
ral. Contudo, atualmente ndo ha evidéncias ro-
bustas que suportem a eficacia dessas interven-
¢Bes (VELICKOVIC et al, 2017).

Em relacdo a prevencdo da cefaléia pds
puncdo, estudos mostram que o uso de cateter
intratecal (IT) pode ajudar a reduzir o risco, em
comparagdo com a punc¢éo dural feita com agu-
Ihas de grande calibre. Acredita-se que a res-
posta inflamatoria ao redor do cateter, quando
mantido no local por 24 horas, pode ajudar a se-
lar 0 rasgo aracndide-dural, diminuindo a perda
de liquido cefalorraquidiano (LCR). Alguns es-
tudos mostraram que a insercdo prolongada de
cateter IT pode reduzir a necessidade de tam-
pdes sanguineos epidurais, sugerindo uma re-
ducéo na gravidade da dor de cabeca, embora a
eficacia na prevencdo da cefaléia pos puncao
dural ainda seja discutida (VELICKOVIC et al,
2017).

LesOes nervosas sdo relativamente comuns
no pos-parto, afetando cerca de 1 a cada 100
mulheres, principalmente devido a gravidez e
ao parto, com menor contribuicdo das técnicas
anestésicas. O bloqueio neuraxial, usado como
analgesia ou anestesia durante o parto, apresen-
ta um risco baixo de lesédo nervosa, em geral
transitoria, mas com risco de lesdo permanente
de 0,2 a 1,2 em cada 100.000 procedimentos.
Essas lesdes podem resultar de traumas diretos
causados por agulhas e cateteres, compressao

por hematomas ou abscessos, ou reagdes quimi-
cas (MORANGE & BOGOD, 2018).

Traumas diretos ao nervo causam neurite
transitdria, geralmente resolvida em até um ano,
e podem levar a sintomas como parestesia e fra-
queza muscular. Lesdes compressivas, como
hematomas espinhais, séo raras e frequente-
mente associadas a coagulopatias ou anticoagu-
lantes, exigindo vigilancia rigorosa na adminis-
tracdo desses medicamentos e na remocdo do
cateter epidural. LesGes quimicas, como arac-
noidite adesiva e meningite séptica, reforcam a
necessidade de assepsia rigorosa (MORANGE
& BOGOD, 2018).

Além disso, o blogueio inadequado durante
a cesarea e atualmente um dos principais pro-
blemas que ocorrem durante a cirurgia. A ne-
cessidade de analgesia adicional depende do
tipo de bloqueio regional realizado, sendo mais
comum com bloqueios epidurais do que com ra-
quianestesias. A conversao para anestesia geral
ocorre em cerca de 1 em cada 50 casos de ra-
quianestesia e 1 em cada 20 de epidural. Para
garantir eficécia, a altura e a qualidade do blo-
queio devem ser avaliadas no pré-operatorio,
embora essa avaliacdo seja subjetiva (MORA-
NGE & BOGOD, 2018).

A avaliagdo da altura e qualidade do blo-
queio anestésico é subjetiva e varia entre 0s
anestesistas, sendo geralmente feita com base
na perda de sensacdo de frio ou toque leve até
T4 ou T5. Caso o bloqueio inicial ndo alcance
essa altura, pode ser necessario ajustar 0 posi-
cionamento do paciente ou considerar uma téc-
nica anestesica alternativa, como anestesia ge-
ral MORANGE & BOGOD, 2018).

A comunicacgdo com a paciente ¢é essencial,
especialmente em momentos que podem causar
desconforto previsivel, como a retirada do bebé.
Se a paciente sentir dor intensa, analgesia adi-
cional deve ser oferecida, como Oxido nitroso
ou opioides intravenosos, e a equipe neonatal
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informada para monitorar possiveis efeitos no
recém-nascido. A experiéncia de dor relatada
pela paciente deve ser valorizada, e anestesia
geral ndo deve ser negada por receio de sedacao
do bebé (MORANGE & BOGOD, 2018).

A intubacgdo orotraqueal em pacientes gra-
vidas representa um desafio significativo para a
equipe médica devido a alteragdes fisioldgicas
especificas desse periodo. O edema laringeo,
especialmente em casos de pré-eclampsia, torna
a passagem do tubo traqueal mais dificil. Além
disso, 0 volume mamério aumentado, junto
com a aplicacdo da presséo cricoide, pode inter-
ferir no manejo do laringoscépio durante o pro-
cedimento (MORANGE & BOGOD, 2018).

Na gestacdo, ha uma reducdo da capacidade
residual funcional e um aumento do debito car-
diaco, o que leva a uma dessaturagcdo mais rapi-
da em comparacdo com pacientes nao gravidas.
A compressdo da veia cava inferior pelo Utero
em decubito dorsal pode reduzir o retorno veno-
S0 e 0 débito cardiaco. Para minimizar esse efei-
to, a paciente é colocada em posicao de inclina-
cao lateral esquerda, o que, embora essencial,
pode prejudicar a visualizacdo durante a larin-
goscopia e dificultar a correta aplicacdo da
pressdo cricoide, aumentando a complexidade
da intubacdo (MORANGE & BOGOD, 2018).

Além disso, a aspiracdo de conteido gastri-
co € um evento de risco durante a anestesia em
pacientes gravidas. AlteracGes fisioldgicas ca-
racteristicas da gestacdo, como o aumento da
pressdo intragastrica devido ao Utero aumenta-
do, a reducéo do tonus do esfincter esofagico
inferior por efeito dos niveis elevados de pro-
gesterona, e 0 esvaziamento gastrico retardado
durante o trabalho de parto, séo fatores que ele-
vam o risco de aspiracédo durante procedimentos
cirargicos. Dessa maneira, administra-se profi-
laxia antiacida, geralmente com ranitidina por
via oral ou intravenosa, com o objetivo de au-
mentar o pH do conteddo géstrico. Essa medida

busca reduzir os danos pulmonares em caso de
uma eventual aspiracdo (MORANGE &
BOGOD, 2018).

Outro aspecto ao qual os anestesistas devem
estar atentos é o grau de urgéncia do parto, com
0 objetivo de manejar pacientes de alto risco de
forma répida e adequada.

Os partos cesareos sao classificados em ca-
tegorias que refletem o nivel de urgéncia do
procedimento. Na categoria 1, a cesérea é indi-
cada devido a uma ameaca imediata a vida da
mae ou do feto, devendo ser realizada em até 30
minutos. A categoria 2 envolve comprometi-
mento materno ou fetal sem ameaca imediata a
vida, com a cesérea idealmente ocorrendo entre
30 e 75 minutos. A categoria 3 aplica-se quando
ndo hd comprometimento materno ou fetal imi-
nente, mas ha necessidade de antecipacdo do
parto. Por fim, a categoria 4 refere-se ao proce-
dimento eletivo, programado para um momento
adequado para a mée e a equipe obstétrica (DO-
NGARE & NATARAJ, 2018).

Toda parturiente que for submetida a uma
cesariana de emergéncia deve passar por uma
avaliacdo pré-anestésica. Os médicos devem re-
alizar uma avaliagdo réapida, com o intuito de
verificar a via area da paciente e o risco de he-
morragia obstétrica e de aspiracdao. Além disso,
os médicos devem solicitar exames como he-
mograma completo, tipagem sanguinea e com-
patibilidade cruzada, testes de fungéo renal,
funcdo hepaética e perfil de coagulacdo (DON-
GARE & NATARAJ, 2018).

Em partos cesareos de categoria 1, o objeti-
Vo é a rapida extracdo fetal diante de ameaca
imediata a vida da mée ou do feto. Embora a
anestesia regional seja recomendada por especi-
alistas, a anestesia geral permanece preferida
em emergéncias. Para isso, é usada a técnica de
sequéncia rapida, utilizando 5 mg/kg de tiopen-
tal e 1,5 mg/kg de succinilcolina (DONGARE
& NATARAJ, 2018).
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Pacientes considerados cesarea categoria 1
necessitam de certos cuidados na hora do parto.
De acordo com estudos, essas pacientes devem
ser submetidas a profilaxia contra aspiragao
géstrica, por meio de f&rmacos como ranitidina
e pantoprazol. Além disso, é recomendado a in-
clinacdo lateral esquerda a 30° para evitar a
compressdo aorto-caval (DONGARE & NA-
TARAJ, 2018).

Para cesareas de categoria 2 e 3,ndo é re-
comendado o0 uso de anestesia geral. Embora a
anestesia geral seja uma opc¢do, ela ndo ¢é a
técnica preferida. A anestesia geral esta asso-
ciada a um aumento de até 16 vezes na morbi-
dade e mortalidade materna. Complicages gra-
ves, como aspiracdo pulmonar e dificuldades
imprevistas nas vias aéreas, tornam a anestesia
geral menos favoravel em comparacdo com as
técnicas de anestesia raquidiana ou peridural,
que apresentam complicacBes mais gerencia-
veis e previsiveis (DONGARE & NATARAJ,
2018).

A raquianestesia é recomendada para mu-
Iheres sem analgesia peridural, especialmente
em cesarianas de categoria 2. Ela envolve a in-
jecdo de bupivacaina e pode incluir opioides
para analgesia pds-operatéria. Algumas contra-
indicacfes para essa técnica incluem sangra-
mento ativo, doenca cardiaca e coagulopatia. O
manejo do bloqueio deve ser meticuloso, ajus-
tando a inclinagdo materna para evitar compres-
séo aortocava e utilizando fenilefrina para miti-

gar possiveis efeitos adversos na acidose fetal
(LEVY, 2008).

CONCLUSAO

O manejo anestésico em emergéncias obs-
tétricas exige habilidades especificas e conheci-
mentos aprofundados sobre as alteracdes fisio-
I6gicas da gestante, para garantir a seguranca
tanto da mée quanto do feto. Situacgdes criticas
como ressuscitacdo cardiopulmonar, pré-e-
clampsia, placenta acreta e complicacdes pds-
parto, como cefaleia pds-puncéo dural e lesbes
nervosas, demandam uma abordagem cuidado-
sa e personalizada. A adaptacdo do protocolo
anestésico as condicBes particulares de cada
gestante é essencial para minimizar riscos e
proporcionar um atendimento eficaz.

Ademais, a constante atualizacdo e capaci-
tacdo dos profissionais de saude, especialmente
dos anestesistas, é fundamental para 0 manejo
adequado das emergéncias obstétricas, com a
implementacdo de estratégias de cuidado que
visem ndo sé o alivio imediato da dor e do des-
conforto, mas também a prevencdo de compli-
cacOes graves e a promocao de melhores des-
fechos maternos e neonatais. A coordenacéo
eficiente entre a equipe obstétrica, anestésica e
neonatal é essencial para enfrentar essas situa-
cdes de forma eficaz e segura, garantindo um
atendimento de qualidade e humanizado as ges-
tantes em momentos criticos.
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