
Anestesia na Gestante Cardiopata

A cardiopatia tem sido a principal causa de óbito
materno não decorrente diretamente do estado ges-
tacional1.

As mortes relacionadas com os problemas
cardiovasculares são evitáveis, em grande número
de pacientes graças ao avanço no diagnóstico das
patologias, ao aprimoramento da terapêutica cardio-
vascular, às cirurgias corretivas e à monitorização
materna mais acurada durante o trabalho de parto2.

As cardiopatias quando detectadas antes da gra-
videz são melhor acompanhadas, pois permitem a
realização de procedimentos invasivos como o cate-
terismo cardíaco para o seu diagnóstico (sem os
riscos da ação dos raio-x sobre o feto), e nos casos
que necessitem de correção cirúrgica, a solução par-
cial ou definitiva das mesmas, possibilitando um
prognóstico melhor, caso esta paciente deseje en-
gravidar.1-3.

Na gestação, no parto e pós-parto, as alterações
hemodinâmicas (bastante drásticas) podem influen-
ciar no surgimento da descompensação cardíaca.

Incidência das Patologias Cardíacas na Gravidez

As patologias cardíacas na gravidez têm sua inci-
dência variando entre os diversos autores de 0,4 a
4,1% das gestações1,3,4, sendo que a doença reumá-
tica é responsável pela maioria das cardiopatias as-
sociadas à gestação (60% a 65%).

A incidência de pacientes portadoras de cardiopa-
tias congênitas que chegam até a idade reprodutiva
(e que engravidam), tem aumentado significati-
vamente (5%) devido aos avanços existentes no di-
agnóstico e correção cirúrgica dessas cardiopatias,
possibilitando a gravidez em pacientes que outrora
sequer chegavam a adolescência. Em contrapartida,
as doenças cardíacas de origem reumática tendem a
diminuir, decorrente do melhor controle terapêutico
(antibioticoterapia) resultando em menor incidência
de cardite.

A cardiopatia chagásica é freqüente em nosso
meio principalmente em áreas endêmicas, contri-bu-
indo com 30% a 35% na incidência das cardiopatias
na gravidez5.

As taxas de mortalidade variam de 0,4% nas pa-
cientes classe I e II e 6,8% nas pacientes classe III e
IV da New York Heart Association (NYHA)4.

Anestesia para Grávidas Cardiopatas

Considerações Gerais

A literatura anestesiológica internacional não é
unânime na indicação de uma ou outra técnica anes-
tésica em particular nas gestantes cardiopatas. Na
realidade, o que é deveras importante, é a preocupa-
ção que devemos ter em evitar ou tratar as alterações
hemodinâmicas que decorrem do processo evolutivo
da gravidez, do trabalho de parto e do puerpério, e
as interações que possam ocorrer entre a cardiopatia
envolvida e a técnica anestésica escolhida bem como
entre as drogas previamente utilizadas no tratamento
das cardiopatias e as drogas anestésicas.

Durante o trabalho de parto e principalmente no
período expulsivo, o esforço materno e as contrações
uterinas (associadas às dores da parturição e ansie-
dade materna) são responsáveis pelo aumento na
liberação de catecolaminas, e levam a uma sobrecar-
ga cardíaca através do débito cardíaco, freqüência
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cardíaca e resistência vascular periférica. A técnica
que tem proporcionado melhor estabilidade hemodi-
nâmica neste período (também no puerpério) é a
peridural contínua, que bloqueia a resposta simpáti-
ca, reduz o aumento do débito cardíaco produzido
pela contrações uterinas e pelo esforço materno no
período expulsivo que permite o uso do fórceps de
alívio. Outra vantagem da peridural com o uso de
cateter é a utilização de doses menores de anestési-
cos locais, determinando menor bloqueio simpático
com menor incidência de hipotensão arterial. Utiliza-
mos bupivacaína nas concentrações de 0,25 a
0,125% em doses fracionadas até obtermos alívio
completo das dores da parturição.

A associação de fentanil ao bloqueio peridural nas
doses de 50 a 100 µg, reduz ainda mais as necessi-
dades do anestésico local, sendo útil nas situações
em que a hipotensão e a taquicardia compensadora
estejam contra-indicadas, podendo também ser utili-
zado como agente único em associação ao bloqueio
de nervos pudendos para evitar-se o bloqueio simpá-
tico.

Quando a hipotensão se fizer presente,a correção
deve-se fazer preferencialmente com o uso de vaso-
pressor, uma vez que a infusão de grande quantidade
de líquidos pode não ser bem tolerada (quando a
taquicardia for prejudicial, utilizamos o metaraminol).

A raquianestesia (de preferência em sela), pode
ser utilizada no período expulsivo quando, por exem-
plo, a dilatação for total e sua menor latência será
mais eficaz na analgesia, possibilitando também a
aplicação de fórceps de alívio com alterações hemo-
dinâmicas mínimas.É recomendada a dose de até 50
mg de lidocaína 5% pesada ou 5 a 10 mg de bupiva-
caína pesada a 0,5%.

Outras técnicas utilizadas durante o trabalho de
parto são os métodos psicofísicos (hipnose, psico-
profilático e outros), os métodos sistêmicos com dro-
gas de ação sistêmica como a meperidina (lembrar
que produzem aumento da freqüência cardíaca), pro-
metazina, fentanil, alfentanil, nalbufina e os métodos
regionais (bloqueios paracervical, dos pudendos e
infiltração perineal).

O uso de métodos sistêmicos em associação com
o bloqueio dos nervos pudendos pode ser utilizado
como uma opção quando o bloqueio simpático for
indesejável.

Na cesariana podemos utilizar a raquianestesia
ou a peridural desde que tenhamos condições de
evitar variações hemodinâmicas bruscas, o que é
mais facilmente obtido com a anestesia peridural,
fazendo o deslocamento do útero para a esquerda
evitando-se assim a compressão aorto-cava que di-
minui o retorno venoso, e administrando-se oxigênio

sob máscara principalmente nos períodos de esfor-
ços maternos além da obtenção de um acesso veno-
so profundo para a administração criteriosa de
líquidos.

Na raquianestesia utilizamos 10 a 15 mg de bupi-
vacaína pesada a 0,5% em associação com 0,1 a 0,2
mg de morfina para alívio da dor pós-operatória. Na
anestesia peridural utilizamos bupivacaína 0,5% em
doses fracionadas com 2,5 mg de morfina ou 100 µg
de fentanil.

A anestesia geral na cesariana é utilizada quando
há contra-indicação inerente ao bloqueio regional
(uso de anticoagulantes,infecção no local da punção,
distúrbios neurológicos etc) ou quando a gravidade
da patologia for tal que a diminuição da resistência
periférica possa determinar falência miocárdica ou
inversão do shunt E-D para D-E. Não devemos nos
esquecer porém dos riscos de aspiração pulmonar
que são maiores na gestante. Deve-se evitar o uso
de drogas cardiodepressoras, bem como alterações
bruscas de freqüência cardíaca e pressão arterial. A
indução da anestesia geral deve ser precedida de
pré-oxigenação, dando-se preferência a hipnóticos
do tipo etomidato (0,2-0,3 mg.kg-1), benzodiazepíni-
cos como o midazolam (0,2-0,3 mg.kg-1). Evita-se o
uso de hipnóticos depressores miocárdicos como
tiopental e o propofol. O hipnótico escolhido é asso-
ciado ao fentanil em doses de 20-30 µg.kg-1 e a
relaxantes musculares como o vecurônio (0,01
mg.kg-1), pancurônio (0,01 mg.kg-1), atracúrio (0,5
mg.kg-1) e compressão da cartilagem cricóide sobre
o esôfago (manobra de Sellick) para evitar-se a re-
gurgitação do conteúdo gástrico e aspiração pul-
monar. Tanto em presença de anestesia geral ou
bloqueio regional, deve-se ter em mente a necessi-
dade de uma boa oxigenação materna prévia, que
sempre que possível, deve ser monitorada com oxi-
metria de pulso. A manutenção de plano anestésico
com oxigênio/protóxido de azoto e halogenados deve
ser cuidadosamente avaliada, pois seu uso nas coro-
nariopatas não é bem tolerado, e os halogenados são
depressores do miocárdio podendo causar instabili-
dade cardiocirculatória e a inversão de shunt D-E por
diminuição da resistência vascular periférica, sendo
preferível a utilização do fentanil como droga de
indução e manutenção, o que possibilita um plano
anestésico estável e satisfatório nas gestantes car-
diopatas, porém a passagem transplacentária da dro-
ga pode levar a depressão do recém-nato. Nessas
circunstâncias pode ser necessária assistência ven-
tilatória e a reversão da depressão com antagonista
opiáceo tipo naloxona na dose de 0,01 mg.kg-1 6.

Faremos agora, algumas considerações em rela-
ção a determinadas cardiopatias em particular.
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Cardiopatias Adquiridas 

Estenose Mitral é a cardiopatia mais freqüente na
gestação, sendo seu principal problema a obstrução
do fluxo do átrio para o ventrículo, limitando o
enchimento ventricular. Esta patologia tolera mal a
taquicardia, o aumento da volemia e a redução da
resistência vascular periférica, podendo ocorrer dis-
função ventricular direita, com represamento do
sangue ao nível atrial e conseqüente hipertensão na
circulação pulmonar causando transudação de líqui-
dos ao interstício e alvéolo resultando em edema
agudo pulmonar.

No trabalho de parto a anestesia peridural con-
forme descrita anteriormente com baixas doses de
anestésico local associado ao uso de fentanil, min-
imiza as alterações decorrentes do trabalho de parto,
sendo portanto a técnica preferencial. No entanto,
quando a patologia for grave, damos preferência a
associação de drogas sistêmicas que causem ele-
vação da freqüência cardíaca, com bloqueio dos ner-
vos pudendos.

Na cesariana podemos utilizar a peridural ou a
anestesia geral procurando basicamente evitar a
queda da resistência vascular periférica e a taqui-
cardia nas mesmas condições já mencionadas.

Estenose Aórtica: também tem seu comprometi-
mento quanto ao deslocamento do fluxo sangüíneo,
só que do ventrículo esquerdo para a aorta, o que
determina um débito fixo que se agrava à medida que
a estenose for maior, fazendo com que estas pacien-
tes tolerem mal a diminuição da resistência vascular
periférica, a bradicardia (que diminui o débito
cardíaco) e a taquicardia acima de 130 bat/min (di-
minui o tempo de enchimento coronariano).

A utilização da anestesia peridural pode causar
descompensação pela diminuição da RVP, portanto
sua utilização requer monitorização precisa. Durante
o trabalho de parto, podemos utilizar narcóticos por
via peridural associados a bloqueio dos nervos pu-
dendos. Para a cesariana a indução da anestesia
geral pode ser realizada com as drogas preconizadas
ou ainda com quetamina nas doses de 1 a 2 mg.kg-1

e relaxante muscular como o vecurônio, pancurônio
e outros citados. Ressaltamos a importância do con-
trole da pressão arterial pela pressão arterial média
(PAM) e criteriosa administração de líquidos baseada
na pressão venosa central.

A insuficiência aórtica e mitral tem como problema
a regurgitação de volumes da aorta para o VE e do
VE para o átrio esquerdo respectivamente, que
aumentam a medida em que há aumento da RVP,
bradicardia e depressão miocárdica. Estas pacientes
beneficiam-se com o uso do nitroprussiato de sódio

e de agentes inotrópicos como dopamina.
A anestesia peridural facilita o trabalho cardíaco

e a reposição adequada de líquidos mantém o débito
cardíaco constante. Se ocorrer hipotensão arterial, a
correção poderá ser feita com um vasopressor como
a efedrina, pois a elevação da freqüência cardíaca é
bem tolerada, e não haverá diminuição do fluxo
útero-placentário.

A tabela I demonstra as alterações que podem
descompensar as cardiopatias adquiridas, e que por-
tanto devem ser evitadas.

 Cardiopatias Congênitas

Acianóticas  - As cardiopatias congênitas acionóti-
cas (CIA, CIV e PCA) normalmente suportam bem as
alterações decorrentes da gestação e do trabalho de
parto. No entanto, devemos evitar situações que
aumentem o shunt ou mesmo que o invertam, pois as
conseqüências tendem a ser desastrosas, não sendo
portanto indicadas técnicas que diminuam a RVP
abruptamente como a raquianestesia. Podemos utili-
zar a anestesia peridural tanto para o trabalho de
parto como para a cesariana desde que devidamente
monitorizada. No parto cesariana podemos utilizar
também a anestesia geral como descrito anterior-
mente.

Cianóticas  - As cardiopatias cianóticas mais fre-
qüentes como a tetralogia de Fallot e a síndrome de
Eisenmenger possuem uma taxa de mortalidade ma-
terna elevada, podendo chegar até a 70% na sín-
drome de Eisenmerger, e 12 nas tetralogias de Fallot
não corrigidas. Estas gestantes toleram muito mal a
diminuição da RVP, não sendo recomendada a utili-
zação de qualquer técnica que promova o bloqueio
simpático.

EM IM EA IA C

TFA BFA Bradic Bradic Taquicar

Pós-Carga Pós-Carga Pós-
Carga Pós-Carga Pós-

Carga

Pré-Carga Pré-Carga Pré-
Carga Pré-Carga Pré-Carga

Hipercapnia Depressão
Miocárdica

Depressão
Miocárdica

Hipoxia
Hiperten-
sãoPul-
monar
EM- Estenose Mitral; IM- Insuficiência Mitral; EA- Estenose Aórtica; IA-
Insuficiência Aórtica; C- Coronariopatias
TFA - Taquicardia Fibrilação Atrial; BFA- Bradicardia Fibrilação Atrial;
BRADIC- Bradicardia; TAQUICAR- Taquicardia

Tabela I - Fatores que podem descompensar as diversas cardiopa-
tias.
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O trabalho de parto pode ser realizado com a
utilização de drogas sistêmicas ou opiáceos por via
peridural em associação com bloqueio dos nervos
pudendos.

Na cesariana devemos utilizar a anestesia geral
evitando-se drogas que deprimem o miocárdio como
o tiopental e o propofol, e que causem diminuição da
RVP como halogenados, dando-se preferência a
agentes como o etomidato e/ou benzodiazepínicos
associados ao fentanil e relaxantes musculares como
o vecurônio, atracúrio e pancurônio. A monitorização
da administração de líquidos deve ser constante para
evitar-se sobrecarga circulatória ou deficiência do
aporte de líquidos. 

Coronariopatias  - As coronariopatias possuem
uma mortalidade elevada. Estas gestantes necessi-
tam de um controle adequado visando evitar-se o
desequilíbrio entre oferta e demanda de oxigênio ao
miocárdio. Portanto devemos evitar a taquicardia e a
hipotensão arterial que podem desencadear crise
anginosa.

No trabalho de parto a peridural diminui a pré-
carga e a pós-carga, facilitando o trabalho cardíaco.
Na cesariana a utilização da peridural também é útil,
mas quando a opção recair sobre a anestesia geral,
a utilização de drogas que não deprimam o miocárdio
é mandatória, sendo muitas vezes necessária a
manutenção de um vasodilatador sublingual como a
isosorbida no transoperatório.

Asma e Gravidez

Apesar da elevação do nível sérico do cortisol e
progesterona (fatores que por si só poderiam melho-
rar a sintomatologia da doença), não se pode prever
o curso da gravidez em pacientes asmáticas poden-
do a gestante apresentar desde crises de broncoes-
pasmo espaçadas e ligeiras, até crises freqüentes e
de difícil resolução terapêutica.

Incidência

A asma, é a patologia respiratória mais freqüente
na gestação, com uma incidência estimada em 0,4 a
1,3%. O mal asmático, segundo Hernandez e cols,
atinge taxas de 0,15 a 0,2% das pacientes gestantes.

Efeitos da Gravidez na Asma

A gravidez não possui um efeito consistente sobre
a asma. A deterioração do quadro durante a gestação
ocorre com maior freqüência em pacientes com dis-
túrbios prévios severos e concorrem para esta piora,

a exposição aos antígenos fetais, as infecções das
vias aéreas superiores e a diminuição da imunidade
celular.

Dentre os fatores que melhoram a asma durante
a prenhez, temos a elevação do cortisol, redução da
resistência das vias aéreas mediada pela progeste-
rona e o aumento do AMP cíclico inibindo a liberação
de histamina pelos mastócitos7.

A prostaglandina F2-α é um agente broncocon-
strictor que pode piorar a asma, enquanto a prosta-
glandina E é um agente broncodilatador,sendo capaz
de aliviar as repercussões do mal asmático.

A elevação do cortisol ao mesmo tempo que me--
lhora a asma, diminui a imunidade celular reduzindo
a ação dos linfócitos T e facilitando o desenvolvimen-
to de infecção do trato aéreo superior.

Se uma paciente teve sua asma agravada em uma
gravidez, isso com grande probabilidade tornará a
acontecer em outras gestações8.

Os fetos de mães asmáticas têm sua vitalidade
comprometida e seu índice de mortalidade elevado
pelo quadro de hipoxemia a que é submetido em
decorrência do aumento da resistência das vias aé-
reas, do aumento do volume residual e da capacida-
de residual funcional.

Devido a essa hipoxemia, o índice de RN de baixo
peso e anormalidades neurológicas é elevado9.

Tratamento

O tratamento da asma durante a gravidez consiste
em identificar e reduzir o estresse emocional, a ex-
posição a agentes alergênicos e evitar os fatores
desencadeantes como exercícios, infecções do trato
aéreo superior, agentes β bloqueadores, aspirina,
entre outros10,11.

A terapia medicamentosa inclui o uso de antibióti-
cos (na presença de infecção) metilxantinas, oxige-
nioterapia, corticosteróides e anticolinérgicos.

A diminuição da reserva pulmonar associada a um
aumento no consumo de oxigênio, tornam as crises
mais difíceis de serem toleradas pela grávida asmá-
tica. No entanto, o controle terapêutico dessa patolo-
gia tem tornado mais satisfatório o desenvolvimento
da prenhez, sendo a preocupação principal desse
tratamento, a prevenção da hipoxia materna e fetal.

Inicialmente, é indicado o uso de agentes β esti-
mulantes, pela sua ação broncodilatadora (terbutali-
na, salbutamol) e das xantinas (aminofilina, teofilina)
sendo o emprego de corticosteróides restrito aos
casos em que não há uma resposta satisfatória com
as drogas anteriores.

O uso de cromolin sódico inibe a degranulação
dos mastócitos e a liberação de substâncias quími-
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cas envolvidas no processo de broncoconstrição.
Essa droga reduz as necessidades medicamentosas
e melhora os sintomas em 75% das pacientes grávi-
das10,12. O cromolin atua limitando a resposta de
broncoconstricção frente a agentes alergênicos e
previne a resposta inflamatória tardia1.

Convém salientar a importância da fisioterapia
respiratória nas situações em que estiver indicada.

Anestesia

Os objetivos da anestesia na grávida asmática
são: manutenção de um quadro pulmonar estável,
analgesia adequada do parto ou cesariana e preven-
ção do broncoespasmo.

O exame da paciente inclui: história e exame
físico. Na história, um dado importante é o que infor-
ma a freqüência e a gravidade das crises, a medica-
ção utilizada para reverter o quadro, bem como a
dosagem da mesma.No exame físico devemos avali-
ar o grau de comprometimento respiratório e obser-
var dispnéia, taquipnéia, utilização de musculatura
acessória, presença de sibilos, cianose e taquicar-
dia. Nas crises severas podemos ter fadiga muscular,
hipoventilação e até mesmo falência respiratória.

As pacientes em tratamento devem continuar com
sua medicação durante o período da parturição. Pa-
cientes em terapia com corticosteróides por tempo
prolongado necessitam de suplementação com hi-
drocortisona 100 mg IM a cada 8 horas. Quando as
pacientes estiverem em crise os procedimentos ele-
tivos devem ser suspensos.

Analgesia de Parto

No trabalho de parto, a dor e a hiperventilação,
podem desencadear o broncoespasmo. A analgesia
alivia as alterações respiratórias e permite o bem
estar materno. O uso de analgésicos opiáceos deve
ser cauteloso pelos riscos de depressão respiratória
e pela liberação de histamina.

A anestesia peridural oferece algumas vantagens
para a paciente com asma: alívio das dores da partu-
rição, taquipnéia e diminuição do consumo de oxigê-
nio por diminuição do trabalho respiratório. A infusão
contínua por via peridural de bupivacaína a 0,125%
ou 0,25% permite uma excelente analgesia durante
o trabalho de parto.

A raquianestesia pode ser útil em pacientes com
quadro asmático estável, principalmente quando as-
sociamos fentanil na dose de 25 µg, com 10 a 15 mg
de bupivacaína 0,5% pesada, o que proporciona uma
analgesia de 3 horas em média13.

Cesariana

A escolha da técnica anestésica deve basear-se
nas condições maternas e fetais de acordo com a
gravidade do caso.

1- Anestesia Regional: A anestesia peridural ou ra-
quianestesia estão bem indicadas para a opera-
ção cesariana, mas ambas podem causar
alterações respiratórias importantes devido a al-
tura do bloqueio motor, causando diminuição da
força da musculatura abdominal e da capacidade
de tossir.
O uso de 100 µg de fentanil associado a bupiva-
caína 0,5% com adrenalina a 1:200.000 na aneste-
sia peridural, diminui a necessidade de doses
usuais do anestésico local e produz um padrão
ventilatório melhor com menor bloqueio motor.

2- Anestesia Geral: Devidos aos riscos de aspiração
de conteúdo gástrico ácido, todas as parturientes
devem ser submetidas a uma seqüência de in-
tubação rápida, e nas gestantes asmáticas é ne-
cessário estar preparado para tratar um
broncoespasmo4.  
A intubação pode significar um problema para as
gestantes asmáticas, pela possibilidade de ocor-
rência de broncoespasmo reflexo.  
O uso de bloqueadores H2 e citrato de sódio eleva
o pH gástrico, diminuindo o risco de pneumonia
aspirativa.  
A atropinização diminui as secreções além de
possuir um efeito broncodilatador, sendo útil na
prevenção de sibilos no uso de quetamina venosa.
A quetamina pela sua ação liberadora de cateco-
laminas, é o agente ideal para indução de anest-
esia em pacientes com asma14. No entanto,
podem ocorrer convulsões na associação de
quetamina e aminofilina.  
Outras substâncias hipnóticas como o etomidato,
propofol e benzodiazepínicos podem ser utilizadas
na indução dessas asmáticas.  
O uso de lidocaína venosa ajuda a prevenir o
broncoespasmo desencadeado pelo reflexo da in-
tubação, e nas doses de 1,5 mg não há efeitos
deletéricos para a mãe e o feto.   
Após a indução e intubação, a anestesia pode ser
mantida com O2/N2O a 50% em associação com
agentes inalatórios. Em presença de sibilos, o O2
deve ser mantido a 100%.  
Os agentes inalatórios (halotano, enflurano e
isoflurano) produzem proteção contra a bronco-
constricção desencadeada por agentes irritantes
e pelo reflexo vagal, além de diminuir o tônus da
musculatura lisa das vias aéreas, aumentando o
calibre das mesmas e diminuindo a resistência
pulmonar.   
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Após o parto, é prudente interromper o uso de
halogenados que diminuem o tônus uterino, e
aumentar a fração inspirada de N2O e opiáceos,
usando de preferência o fentanil.
O uso de succinilcolina é seguro para as gestantes
com asma, enquanto o uso de alguns relaxantes
musculares adespolarizantes (galamina, d-tubo-
curarina, diali-bisnortoxiferina) pode desencadear
a liberação de histamina, agravando o quadro. O
pancurônio e o vecurônio não alteram a resistência
pulmonar e têm sido utilizados com segurança.
A ventilação deve manter os níveis de PaCO2 em
torno de 30 mmHg. Nos casos graves, a ventilação
pode ser realizada com um volume corrente e uma
fase expiratória prolongada.
O uso de neostignina em associação com atropini-
zação tem pequeno efeito sobre a resistência das
vias aéreas. No momento da extubação pode o-
correr broncoespasmo reflexo, o que pode ser
minimizado pela administração de lidocaína veno-
sa (1,5 mg/kg) em dose única seguido de infusão
contínua de 1 a 4 mg/min15.

Anestesia na Grávida Diabética

Manuseio do Trabalho de Parto

Nas pacientes em trabalho de parto, é aconselhá-
vel que recebam 1/3 da dose matinal de insulina, e
seja instalada uma linha venosa com solução de
glicose a 5% (500 ml com 10 a 15 unidades de
insulina regular) numa taxa de infusão média de 100
ml/hora. É necessário o controle horário de glicemia
para evitar-se os riscos de hipo ou hiperglicemia
materna.

A correção dos níveis glicêmicos se faz quando
estes forem maiores que 120 mg/dl, procurando man-
tê-los em níveis de 90 mg/dl. É importante lembrar
que 1 unidade de insulina neutraliza 4 g de glicose,
sendo que alguns autores preconizam 0,4 a 0,6 uni-
dades de insulina por grama de glicose para manter
os níveis de glicemia. É importante também a insta-
lação de duas linhas venosas para a administração
rápida de soluções cirtalóides quando for necessário.
Após o parto a necessidade de insulina se reduz em
relação aos níveis gestacionais, fazendo com que
seja necessária uma redução nas doses diárias de
insulina, e um controle adequado nos primeiros dias
após o parto para se evitar a hipoglicemia4.

Durante o trabalho de parto é importante que haja
o bloqueio da dor e da ansiedade através de uma
técnica anestésica eficaz, pois ambos são importan-
tes estímulos responsáveis pela elevação dos níveis
séricos de catecolaminas. Estas são responsáveis,
por sua vez, pela elevação dos níveis séricos de

glicose materna e pela vasocontrição dos vasos uter-
inos causando diminuição da perfusão útero-placen-
tária durante o trabalho de parto.

O uso de opiáceos e sedativos (meperidina, nal-
bufina, prometazina) para o alívio das dores das
contrações do primeiro período, é uma prática cons-
tante utilizada pelos obstetras, tendo como inconve-
niente a depressão respiratória materna.

A técnica preconizada para alívio da dor no traba-
lho de parto é a peridural que impede que ocorra
elevação nos níveis séricos de catecolaminas e pro-
porciona indiretamente melhora do fluxo sangüíneo
útero-placentário16,sendo útil tanto para o primeiro e
segundo período do parto.No segundo período do
trabalho de parto com a anestesia peridural, há
menor desenvolvimento de fetos acidóticos compa-
rativamente com aquelas pacientes em que não foi
instituída17.

A peridural pode ser realizada com punção única
ou com cateter, que permite um melhor controle do
nível de anestesia e conseqüentemente menor blo-
queio simpático. Utilizamos bupivacaína nas concen-
trações de 0,25 a 0,5% inicialmente em dose
fracionadas, até atingirmos o nível de bloqueio ade-
quado e depois fazemos manutenção com solução
de 0,125% de bupivacaína na taxa de 8 a 10 ml/hora
associado ou não a fentanil (2 µg/ml) conforme pre-
conizado por alguns autores4. A associação com
adrenalina é evitada pois se houver absorção poderá
causar vasocontricção dos vasos uterinos.

Hidratação prévia com 0,5 a 1 litro de solução
cristalóide minimiza as alterações do bloqueio sim-
pático. As alterações dos níveis pressóricos (hipoten-
são arterial) pode ser corrigida com vasopressor tipo
efedrina. A administração de soluções glicosada está
indicada quando os níveis de glicemia assim o per-
mitirem, ou quando houver indicação clínica de hipo-
glicemia (jejum prolongado, vômitos, etc).

A raquianestesia com 40 a 50 mg de lidocaína
pesada a 5% ou 12,5 mg de bupivacaína pode ser útil
para as pacientes com dilatação total ou por extração
por fórceps.

Cesariana

Na cesariana podemos utilizar o bloqueio regional
como a anestesia geral. Os índices de cesariana têm
aumentado na gestantes diabéticas, principalmente
nas insulino dependentes, chegando a taxas de 50 a
80% devido ao alto índice de fetos macrossômicos
que causam desproporção céfalo-pélvica18 e tam-
bém à maior freqüência de sofrimento fetal. Devemos
ressaltar a importância de duas linhas venosas,
sendo uma para a infusão de solução glicosada e
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uma para a infusão rápida de solução cristalóide para
se corrigir quedas bruscas na pressão arterial, o que
deve ser feito com auxílio de um vasopressor como
a efedrina e deslocamento manual de útero para a
esquerda. As hipotensões arteriais maternas pela
raquianestesia estão relacionadas com o desen-
volvimento de acidose fetal com pH menor que 7,20,
o que praticamente não ocorre quando se evita a
hipotensão com hidratação, vasopressor e deslo-
camento do útero para a esquerda19.

A anestesia peridural mostra algumas vantagens
em relação à raquianestesia nas pacientes graves,
como por exemplo a menor incidência de hipotensão
materna e manutenção de adequada perfusão útero-
placentária. Na anestesia peridural utilizamos bupi-
vacaína  a 0,5% sem adrenalina com 100 µg de
fentanil e na raquianestesia bupivacaína 0,5% pesa-
da com 0,1 a 0,2 mg de morfina.

Quando a anestesia geral for indicada, deve-se
levar em consideração alguns aspectos importantes,
que se modificam na gestante diabética: aumento do
tempo de esvaziamento gástrico devido as altera-
ções autonômicas da neuropatia; a intubação tra-
queal pode ser difícil devido à limitação da extensão
da articulação atlanto occipital (que ocorre na síndro-
me de Stiff-Joint) sendo por vezes necessária a in-
tubação com a pacientes acordada; a compressão
aorto-cava diminui a perfusão útero-placentária que
já se encontra comprometida e o uso de drogas
cardiodepressoras podem comprometer ainda mais
o bem-estar fetal.

A cirurgia deve ser realizada preferencialmente no
primeiro horário da manhã.A dose matinal de insulina
deve ser mantida e instala-se uma solução de glicose
com insulina regular conforme esquema previamente
descrito. É necessário o controle da glicemia horária
o que pode ser feito com o uso do dextrostix e se for
necessária a correção da glicemia, podemos utilizar
o esquema abaixo da tabela II.

A anestesia geral pode ser realizada conforme
esquema abaixo:

1- Cateterização de 2 linhas venosas com cateter de
teflon de grosso calibre (16 G, 18 G);

2- Antiácidos não particulados (30 ml de citrato de
sódio 3M) e metoclopramida 15 a 60 minutos antes
da indução;

3- Monitorização com ECG, oximetria de pulso e nos
casos graves uma linha arterial para aferição de
pressão arterial média contínua e colheita de san-
gue para controle ácido-básico e estudo do perfil
laboratorial;

4- Pré-oxigenação e deslocamento do útero para a
esquerda;

5- Indução rápida com hipnóticos tipo tiopental (3-4
mg/kg), etomidato (0,2-0,3 mg/kg), midazolam
(0,02-0,03 mg/kg), ou propofol (2-3 mg/kg) asso-
ciado a fentanil (5-10 µg/kg),  ou   alfentanil (30-
1 0 0  µg/kg) e como relaxante muscular a
succinilcolina (1-2 mg/kg) com manobra de Sellick
(compressão crico-esofágica);

6- Manutenção com O2, 50%, e protóxido de azoto,
50%, associado a halogenados tipo enfluorano
(0,5 a 1,0%), halotano (0,5-1,0%), isofluorano
(0,75-1,5%) mais relaxante muscular tipo pan-
curônio, vecurônio ou atracúrio.

7- Após o nascimento podemos retirar o halogenado,
aumentando a utilização de fentanil ou alfentanil e
do relaxante muscular conforme for necessário;

8- Após descurarização adequada, oxigenioterapia,
extubar a paciente acordada.

Anestesia na Gestante com Doenças da Tireóide

A glândula tireóide sofre modificações importan-
tes na gravidez,devido ao aumento da vasculariza-
ção e do volume. A tireóide pode ser palpada durante
a gestação. Há também um aumento na secreção de
tri-iodotironina e tetra-iodotironina que é contraba-
lanceada pelo aumento de suas ligações protéicas.

Hipotireoidismo

É um distúrbio pouco freqüente associado à
gravidez, uma vez que as pacientes apresentam uma
propensão à infertilidade secundária à anovulação.

A etiologia está relacionada com a tireoidectomia
total (38%), tratamento com iodo radioativo (27%), e
hipotireoidismo primário (27%)20.

Os sintomas mais comuns incluem diminuição dos
reflexos tendinosos profundos (69%),fadiga (44%),
perda de cabelo (49%), pele seca (38%) e edema
(19%).

O diagnóstico pode ser confirmado pela baixa

Glicose sérica  
(mg/dl) 

Insulina Regular (subcutânea)
Unidades

150 0

150-200 2

200-250 4

250-300 6

300-350 8

> 350 Utilização de
 Bomba de Infusão

Tabela II - Escala progressiva para administração de insulina em
mães diabéticas
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mentos, pré-eclâmpsia, deslocamento prematuro de
placenta, anemia, disfunção cardíaca e hemorragia
pós-parto20. Além disso os fetos podem apresentar
baixo peso com elevada incidência de morbidade e
mortalidade perinatal.

Tratamento

O tratamento consiste em reposição hormonal
semelhante à paciente não grávida, sem riscos de
teratogenicidade ao feto. A dose habitual de tiroxina
é de 100 a 200 mg por dia.

Considerações Anestésicas

As pacientes com hipotireoidismo possuem uma
sensibilidade exagerada aos opiáceos (com maior
propensão à depressão respiratória) e às drogas
anestésicas em geral, necessitando de doses meno-
res que as habitualmente empregadas. Outro fator
que pode interferir com a resposta anestésica inclui
uma diminuição da atividade da córtex suprarrenal,
tornando a gestante menos tolerante às situações de
estresse. Há também alterações em outros órgãos
como cardiomegalia com cardiomiopatia, alterações
do sistema de condução, baixas freqüências cardía-
cas, volume sistólico diminuído e anemia.

O mixedema pode estar presente e cursar com
macroglossia, derrame pericárdio e pleural, ascite e
edema periférico.

Quando a gestante é bem controlada, tanto a
anestesia regional como geral são bem toleradas. No
entanto, quando a cirurgia é realizada com urgência,
a indução da anestesia pode levar à hipotensão arte-
rial, decorrente da falha de mecanismos reflexos dos
baroreceptores e à desidratação. Estas pacientes
podem desenvolver angina que é freqüente em pa-
cientes com hipotireoidismo severo.

A indução da anestesia deve ser realizada procu-
rando-se evitar instabilidade cardiocirculatória, hipo-
xia e hipercarbia.

Hipertireoidismo

O hipertireoidismo na gravidez tem uma incidên-
cia de 0,2% das gestações21 e normalmente é diag-
nosticado previamente à gravidez. O índice de
complicações é elevado sendo desaconselhado às
pacientes que engravidem.

A causa mais comum de hipertireoidismo é a
Doença de Graves. Outras causas incluem adenoma
tóxico, bócio multinodular, tireoidite subaguda, tireo-
toxicose factícia, tireoidite autoimune crônica e mola
hidatiforme21.

Os sintomas do hipertireoidismo incluem: perda
de peso, calor excessivo, nervosismo, irritabilidade e
labilidade emocional, taquicardia, tremores, hiperre-
flexia, exoftalmia2. Os achados laboratoriais incluem
elevação dos níveis de T3, T4, em suas frações livres.
O TSH é baixo.

Efeitos na Gravidez

O hipertireoidismo está relacionado com aborta-
mentos, prematuridade e RN de baixo peso. Quando
o tratamento é instituído no início da gravidez,há uma
diminuição na incidência de complicações,sendo ra-
ras a tireotoxicose e a crise tireotóxica. A crise tireo-
tóxica deve ser prontamente diagnosticada e tratada,
pois o índice de mortalidade é de 25%. Os sintomas
incluem agitação, taquicardia e desidratação gra-
ve20. O tratamento pode ser resumido em 6 itens: 

1- Hidratação venosa
2- Propiltiouracil - 600 a 1000 mg VO
3- Iodeto de Potássio - 1 g VO
4- Resfriar a paciente
5- Propranolol - 40 a 80 mg VO ou 1,5 mg.kg-1

6- Tratamento da infecção ou outra etiologia en-
volvida.

Tratamento

O tratamento inclui drogas como o metimazole e
o propiltiouracil. O metimazole tem sido relacionado
com aplasia de pele em recém-nascidos, sendo evi-
tado na gravidez. A dose inicial de propiltiouracil é de
200 a 400 mg/dia. Essas doses podem ser aumen-
tadas para 600 mg/dia conforme a gravidade do
caso2. Após o controle da paciente, as dose devem
ser ajustadas a menor para evitarem-se efeitos colat-
erais tais como agranulocitose, hipotireoidismo ma-
terno e fetal e bócio20.

Considerações Anestésicas

A dor do trabalho de parto pode desencadear uma
reação simpática que é exacerbada pela ansiedade.
Está indicada uma sedação adequada e instalação
de bloqueio peridural contínuo com pequenas doses
de bupivacaína 0,5% (3 a 5 ml) associando 50 a 100
µg de fentanil quando o trabalho de parto for ativo.
Doses repetidas de bupivacaína podem ser adminis-
tradas para se atingir os níveis desejados.

A hipotensão deve ser evitada com a adminis-
tração de soluções salinas balanceadas (500 a 1000
ml) e se necessário devemos utilizar com cautela, um
vasopressor.
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A associação de adrenalina ao anestésico local
deve ser evitada, devido ao risco aumentado de
hiperreatividade simpática.

A anestesia geral quando indicada, deve ser feita
com drogas que possibilitem boa estabilidade hemo-
dinâmica. A manutenção com isoflurano reduz as
respostas adversas do sistema nervoso simpático e
não sensibiliza o miocárdio às catecolaminas como
o halotano.

Anzoategui LC - Anestesia em Obstetrícia Associada
a Outras Patologias

Unitermos: CIRURGIA: Obstétrica;   
                               COMPLICAÇÕES: diabetes,  
                                cardiopatias, hipertireoidismo,
                               hipotireoidismo
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