
Existe consenso de que as técnicas regionais de-
vem prevalecer quando uma paciente grávida ne-

cessita ser submetida a um procedimento cirúrgico,
obstétrico ou não. Ocasionalmente, porém, ocorrem
situações em que a anestesia regional está contra-
indicada, tornando-se inevitável o uso de anestesia
geral. Nesta ocasião o anestesiologista não pode
deixar de considerar que os agentes habitualmente
utilizados cruzam a placenta e, em maior ou menor
grau, interferem na atividade uterina e na vitalidade
do recém-nascido.

Hipnóticos

Os principais representantes deste grupo são o
tiopental sódico, o etomidato e o propofol.

Tiopental Sódico

A injeção venosa rápida (10 a 20seg) de uma dose
de 4 mg/kg de tiopental sódico proporciona suave
início do sono seguido de inconsciência. É despro-
vido de ação analgésica e em pequenas doses pode
aumentar a sensibilidade à dor - efeito antianalgésico
- mais facilmente observado no pós-operatório ime-
diato. Seus principais efeitos hemodinâmicos são
redução da resistência vascular periférica total, do
índice cardíaco, do volume sistólico e da pressão
arterial. A redução do débito cardíaco e da pressão
arterial podem ser compensadas pelo aumento da
resistência vascular periférica e da freqüência
cardíaca,em conseqüência do aumento da atividade
simpática reflexa que é mediada pelos barorrecep-

tores.
O tiopental cruza rapiadamente a placenta e pode

ser detectado na veia umbilical 30 segundos após a
administração venosa materna. A concentração plas-
mática é sempre maior na veia do que na artéria
umbilical e os picos máximos são atingidos respecti-
vamente em 1 e 3 minutos (Fig 1). Por este motivo é
pouco provável que a extração fetal possa ser efetu-
ada antes de ser alcançado o pico máximo de ação
do tiopental1. O tiopental, em doses de até 4 mg/kg,
apesar de cruzar a placenta rapidamente, não de-
prime o recém-nascido. Isto porque, ao cruzar a
placenta, ele sofre a extração hepática da primeira
passagem e a diluição pelo sangue proveniente das
vísceras e extremidades inferiores, diminuindo sua
concentração no sangue que irrigará o cérebro fe-
tal1,2. Entretanto, a fim de proteger o feto, é mais
importante a adoção de condutas que minimizem a
redução do débito cardíaco (hidratação e desloca-
mento do útero para a esquerda) e que mantenham
a boa oxigenação materna (pré-oxigenação, as-
sistência ventilatória e FiO2 ≥ 0,5)2.

Apesar de apresentar propriedades farmacociné-
ticas e farmacodinâmicas menos apropriadas do que
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Fig 1 - Nível de tiopental na veia materna e na veia e artéria umbilicais
após injeção de uma única dose de 4 mg/kg para indução da
anestesia. Observa-se a rápida queda do nível sangüíneo
venoso materno e a rápida transferência para o feto. (Reim -
presso com permissão de Kosaka Y, Takahashi T, Mark LC -
Intravenous thiobarbiturate anesthesia for cesarean section.
Anesthesiology 31: 489, 1969).
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o propofol e o etomidato (Tabela I), o tiopental é o
agente hipnótico mais utilizado para indução da  an-
estesia geral em pacientes grávidas. Porém, por  sua
importante ação cardiocirculatória, deve ser contra-
indicado ou empregado com extrema cautela e em
doses bastante reduzidas, nas pacientes com hipo-
volemia por hemorragia aguda e nas portadoras de
cardiopatias graves, principalmente quando estas
determinam débito cardíaco fixo.

Etomidato

Embora apresente propriedades farmacocinéticas
e farmacodinâmicas mais apropriadas para uso em
obstetrícia do que o tiopental sódico (menor latência,
menor duração de ação, menor ação respiratória,
maior estabilidade hemodinâmica, maior margem de
segurança terapêutica)3, o etomidato teve seu uso
questionado na moderna anestesia, provavelmente
por inibir a síntese do cortisol e da aldosterona (Fig
2), além de apresentar outras desvantagens de me-
nor importância (dor à injeção, mioclonias e elevada
incidência de náuseas e vômitos)4,5.

Em pacientes sadios ou com cardiopatia isquêmi-
ca compensada, uma dose de indução de 0,2 a 0,3
mg/kg de etomidato produz mínimas alterações na
pressão arterial média, na freqüência cardíaca, na
resistência vascular sistêmica, na resistência vascu-
lar pulmonar e no volume sistólico6. Entretanto, nos
portadores de valvulopatias, principalmente aórtica
ou mitral, as alterações hemodinâmicas são mais
significativas7.

Devido a sua desejável ação cardiovascular, o uso
do etomidato deve ser considerado na indução anes-

tésica de grávidas hipovolêmicas ou cardiopatas,
levando-se em conta, porém, que do mesmo modo
que o tiopental, ele é desprovido de ação analgésica
e portanto incapaz de bloquear a hiperativação sim-
pática desencadeada pela laringoscopia e intubação
traqueal4. Por não liberar histamina está especial-
mente indicado nas pacientes portadoras de asma
brônquica.

Propofol

Foi introduzido na prática clínica em 1977 e como
o etomidato possui perfil farmacológico mais ade-
quado para uso em obstetrícia do que o tiopental. É
um potente agente hipnótico, sem efeito antianal-
gésico, porém ainda não está perfeitamente esta-
belecido se possui ou não ação analgésica.

Não inibe a ação enzimática da 11-β-hidroxilase e
da 17-α-hidroxilase e portanto não interfere na sín-
tese do cortisol e da aldosterona3.

Após uma dose de 2,5 mg/kg ocorre redução da
freqüência respiratória e do volume minuto, podendo
ocasionar apnéia cuja duração pode ser superior a
30 segundos.

Independentemente da existência ou não de do-
ença cardiovascular prévia,a indução com 2 a 2,5
mg/kg de propofol produz uma redução de 20 a 40%
nas pressões arteriais sistólica, diastólica e média.
Concomitantemente ocorre diminuição da resistên-
cia vascular periférica sistêmica(15a25%) e do débito

PAM FC DC RVS VD dP/dT
Tiopental - + - 0 a + + -
Tiamilal - + - NR + -
Metohexital - + - NR + -
Etomidato 0 0 0 0 0 0
Propofol - + 0 - + NR
Quetamina + + + + 0 0
Diazepam 0 a - - a + 0 - a + + 0
Midazolam 0 a - - a + 0 a - 0 a - + -
* ++ a  - - é uma escala qualitativa de cinco pontos descrevendo o
relativo aumento (+, ++) ou redução (-,--), ou virtualmente sem efeito
(0) dos agentes de indução para cada efeito cardiovascular. (PAM=
pressão arterial média; FC=  freqüência cardíaca; DC= débito cardíaco;
RVS= resistência vascular sistêmica; VD= venodilatação; dP/dT= con -
tratilidade miocárdica; NR= não referido)  (Fragen RJ, Avram MJ -
Comparative pharmacology of drugs used for the induction of anesthe -
sia. In: Stoelting RK, Barash PG, Gallagher TJ (eds) - Advances in
Anesthesia, p 103. Chicago, Year Book Medical Publishers, 1986).

Tabela I - Efeitos cardiovasculares (Adultos Sadios)*

Fig 2- Comparação dos efeitos do etomidato, tiopental e propofol na
esteroidogenese adrenocortical. Concentrações sangüíneas
de cortisol antes e após indução da anestesia com tiopental,
etomidato ou propofol. 0 teste de estimulação do ACTH foi
realizado 150 minutos após a indução. *, P < 0,05 entre as
concentrações sangüíneas de cortisol, do etomidato, com -
paradas com as do tiopental e propofol (Fragen RT, Weiss HM,
Molteni A - The effect of propofol on adrenocortical steroido -
geneses: a comparative study with etomidate and thiopental.
Anesthesiology 1987; 66: 839-842.
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cardíaco (15%)9,10. A hipotensão desencadeada pelo
propofol, que parece ser devida à vasodilatação
periférica e à depressão miocárdia, pode ser minimi-
zada pela hidratação prévia, redução da dose de
propofol e injeção lenta. A freqüência cardíaca per-
manece inalterada9,10.

A dor à injeção é mais freqüente do que com o
tiopental e é de intensidade e freqüência similares às
que ocorrem com o etomidato. As mioclonias são
mais freqüentes do que com o tiopental porém menos
do que com o etomidato. A incidência de náusea e
vômito pós-operatório é semelhante à desencadeada
pelo tiopental,porém menor do que a do etomidato8,9.

Uma técnica alternativa de manutenção da anest-
esia geral é a infusão contínua de propofol (6 a 12
mg/kg/h) em associação com óxido nitroso (50 a
66%)9,10.

À semelhanca do tiopental e do etomidato, o pro-
pofol não impede a hiperativação simpática que se
segue à laringoscopia e intubação traqueal.

O propofol, do mesmo modo que o tiopental, deve
ser utilizado com cautela nas pacientes portadoras
de cardiopatias graves, principalmente naquelas que
apresentam débito cardíaco fixo ou importante redu-
ção da função ventricular. Nestes casos a preferência
recairá no etomidato9,10.

Bloqueadores Neuromusculares

Os relaxantes musculares, despolarizantes e não
despolarizantes, são amplamente utilizados em a-
nestesia geral em obstetrícia.

Succinilcolina

Graças à sua curta latência, curta duração de
ação e potente efeito bloqueador neuromuscular, a
succinilcolina é o relaxante muscular mais ampla-
mente utilizado em obstetrícia. Muito embora a grávi-
da apresente taxas plasmáticas de pseudocolineste--
rase reduzidas, a succinilcolina na dose clínica habit-
ual (1 mg/kg) não produz depressão respiratória no
recém-nascido, exceto se a mãe for portadora de
colinesterase plasmática atípica11,12.

A succinilcolina, por mimetizar as ações muscarí-
nicas e nicotínicas da acetilcolina,é capaz de aumen-
ta r  o  tônus  vaga l  e  p roduz i r  b rad icard ia
dose-dependente (principalmente após doses repeti-
das) que, no entanto, é antagonizável pela atropina.
No adulto é mais comum o aparecimento de taquicar-
dia. Pela possibilidade de provocar liberação de his-
tamina, pode desencadear hipotensão arterial13.

Sua curta latência, possibilitando a realização da
intubação traqueal 30 a 60 segundos após ser admi-

nistrada, a torna útil na anestesia geral nas grávidas,
por serem elas consideradas pacientes com estôma-
go cheio.

Entretanto, por apresentar alguns efeitos indese-
jáveis, em algumas situações é substituída pelos
relaxantes não despolarizantes. Entre as principais
ações indesejáveis estão a elevação da pressão in-
tra-gástrica, o que aumenta o risco de regurgitação
e aspiração14; a liberação de potássio, originando
arritmias ventriculares, fibrilação ventricular e parada
cardíaca15; e a possibilidade de desencadear hiper-
termia maligna16.

Não Despolarizantes

Quando administrados à mãe em doses clínicas,
cruzam a placenta porém em quantidade insuficiente
para proporcionar qualquer efeito clínico no recém-
nascido. A pequena passagem placentária ocorre por
serem compostos que apresentam baixa lipossolu-
bilidade e são altamente ionizados em pH fisiológico.
A concentração do relaxante na artéria umbilical é
menor do que na veia umbilical sugerindo a existên-
cia de extração hepática fetal e diluição sangüínea
graças ao tipo peculiar de circulação fetal17. Além
disto, nas mulheres grávidas a meia-vida de elimi-
nação plasmática dos relaxantes não despolarizan-
tes é menor do que nas não grávidas.

Muito embora qualquer agente deste grupo de
drogas possa ser utilizado na paciente grávida, os
mais modernos (pancurônio, atracúrio e vecurônio),
por apresentarem melhor perfil farmacológico, têm
merecido maior aceitabilidade pelos anestesiologis-
tas do que os mais antigos (galamina e alcurônio).

Algumas características individuais dos relaxan-
tes influenciam na indicação de um ou de outro agen-
te18,19: o pancurônio tem ação mais prolongada (60
a 90 minutos), do que o atracúrio ou o vecurônio (20
a 40 minutos)20,21;o atracúrio e o vecurônio, ao con-
trário do pancurônio, são desprovidos de ação blo-
queadora vagal21,22; o atracúrio, diferentemente dos
demais relaxantes não despolarizantes, independe
do fígado e do rim para ser metabolizado e excretado,
pois sua molécula é espontaneamente fracionada
quando em pH e temperatura fisiológicos (eliminação
de Hofmann), sendo que somente uma pequena par-
cela sofre a cisão pela hidrólise do éster20.

O atracúrio e o vecurônio, quando administrados
em doses clínicas, não provocam bloqueio vagal e
tornam mais evidente a ação estimuladora vagal de
outros fármacos com conseqüente bradicardia, como
ocorre, por exemplo, quando são utilizados os opiá-
ceos (fentanil, sufentanil ou alfentanil). Assim sendo,
nas cardiopatias em que a bradicardia é indesejável,
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deve-se preferir o pancurônio em lugar do vecurônio
ou do atracúrio, principalmente quando se pretende
utilizar um agente opiáceo20-22.

Inalatórios

Provavelmente como conseqüência do efeito
analgésico da progesterona - cujos níveis se encon-
tram elevados durante a gestação - na grávida há
uma importante redução na concentração alveolar
mínima (CAM) dos agentes inalatórios, podendo ser
de até 25% para o halotano e 40% para o isoflu-
rano23.

Os agentes inalatórios rapidamente cruzam a pla-
centa, por serem compostos de alta lipossolubili-
dade, baixo peso molecular e não serem ionizados.

O grau de depressão do recém-nascido está dire-
tamente relacionado com a concentração sangüínea
materna (profundidade do plano de anestesia) e com
o tempo que o feto ficou exposto ao agente an-
estésico (tempo decorrido entre o início da adminis-
tração do agente e o clampeamento do cordão
umbilical). Entretanto outros fatores maternos como
a hipoxemia, a hipercarbia e a hipotensão arterial,
podem agravar a depressão24.

O halotano, o enflurano e o isoflurano deprimem
o tônus e a contratilidade uterinos de maneira similar
quando administrados em concentrações equipoten-
tes. A intensidade do efeito sobre o útero é dose-de-
pendente25.

Quando o halotano ou o isoflurano é administrado
em concentrações inferiores a 1 CAM, não são signi-
ficativas as alterações na pressão arterial e débito
cardíaco maternos, no fluxo sangüíneo e na con-
dutância vascular uterinos e no excesso de bases e
saturação de O2 fetais (Fig 3)26. Concentrações su-
periores a 0,5 CAM, no entanto, podem interferir na
resposta uterina aos oxitócicos27.

O óxido nitroso rapidamente cruza a placenta. Em
36 minutos a concentração sangüínea fetal está pró-
xima da materna e após 15 a 19 minutos de adminis-
tração materna de óxido nitroso a concentração na
veia umbilical é 55 a 91% da encontrada na artéria
materna28.

É amplamente utilizado em anestesia geral para
cesarianas e a depressão fetal está diretamente re-
lacionada à FiO2 materna.

A hipoxemia de difusão fetal após a administração
materna de óxido nitroso é teoricamente possível.
Por este motivo, após o clampeamento do cordão
umbilical, é aconselhável administrar oxigênio ao
recém-nascido.

O óxido nitroso não interfere na contratilidade
uterina e causa mínimas alterações cardiovasculares

e respiratórias maternas28.

Opiáceos

Os opiáceos têm amplo emprego em obstetrícia,
principalmente por via intramuscular ou epidural para
alívio da dor durante o trabalho de parto. Entretanto,
pela possibilidade de promoverem depressão respi-
ratória fetal, devem ser utilizados com cautela e
levando-se em consideração as características far-
macocinéticas do opiáceo, a dose, a via de adminis-
tração e o tempo transcorrido entre a injeção e o
clampeamento do cordão umbilical29-31.

Muito embora exista uma grande variedade de
opiáceos disponíveis para uso parenteral, atualmen-
te somente o alfentanil, o sufentanil e o fentanil são
utilizados em anestesia geral para procedimentos
obstétricos. Estudos realizados em ovelhas demons-

Fig 3 - Alterações dos valores de controle na pressão arterial média,
débito cardíaco, fluxo sangüíneo uterino, condutibilidade vas -
cular uterina, excesso de base arterial fetal e saturação de O 2
arterial fetal em 1,0, 1,5 e 2,0 CAM de halotano e isoflurano.
Os valores médios representam os resultados obtidos em 15,
30, 60 e 90 minutos. (Reimpresso com permissão de Palahniuk
RJ, Shnider SM: Maternal and fetal cardiovascular and acid-
base changes during halothane and isoflurane anesthesia in
the pregnant ewe. Anesthesiology, 41: 462, 1974).
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traram que estes agentes rapidamente cruzam a pla-
centa, podendo serem detectados no sangue fetal 1
minuto após a administração venosa materna de uma
dose única de 250 µg/kg de alfentanil, 5 µg/kg de
sufentanil, ou 24 µg/kg de fentanil32.

Ficou demonstrado que doses de 1 µg/kg de fen-
tanil administradas por via venosa em mães que
foram submetidas a cesarianas, não proporcionaram
alterações nos índices de Apgar, na gasometria fetal,
ou na avaliação neurocomportamental destes recém-
nascidos, quando comparados com outro grupo de
recém-nascidos em que não foi utilizado fentanil32.
Entretanto foram encontradas pequenas diferenças
quando foram comparados os recém-nascidos com
concentrações plasmáticas de fentanil no cordão um-
bilical inferiores 0,8 ng/ml e os que apresentavam
concentrações superiores a 0,8 ng/ml32.

Mais recentemente outros trabalhos em que foram
utilizadas doses de até 10 µg/kg de fentanil, demons-
traram, pela análise dos índices de Apgar e das
concentrações plasmáticas maternas e fetais do
opiáceo, que o fentanil pode ser utilizado na aneste-
sia geral para cesarianas, sem que ocorra depressão
respiratória no recém-nascido nem materna pós-ope-
ratória33,34.

Apesar de proporcionarem alterações cardiocircu-
latórias (hipotensão, hipertensão e bradicardia), o
fentanil, o alfentanil e o sufentanil são os agentes
anestésicos gerais que menos deprimem a fibra mio-
cárdia e que provocam menores alterações hemodi-
nâmicas. Por este motivo são considerados ideais
para o manuseio de pacientes cardiopatas graves,
principalmente dos portadores de má função ventri-
cular35-40.

O alfentanil tem sido relacionado a uma maior
incidência de isquemia miocárdica pér-operatória do
que o fentanil e o sufentanil, em pacientes submeti-
dos a revascularização do miocárdio41. Outros auto-
res referem que o sufentanil proporciona melhor
estabilidade hemodinâmica e menor hipotensão do
que o fentanil, nos pacientes portadores de valvulo-
patias42.

A realização de anestesia geral para cesarianas
utilizando doses de até 10 µg/kg de fentanil -ou doses
equipotentes de alfentanil ou sufentanil - devem ser
criteriosamente analisadas e somente indicadas em
casos bem definidos, de pacientes com importante
comprometimento da função ventricular esquerda ou
direita e em algumas eclâmpticas graves43.

Quetamina

Muito embora apresente efeitos indesejáveis im-

portantes (taquicardia, hipertensão arterial, hiperten-
são craniana, sonhos desagradáveis, delírio de
emergência), a quetamina continua sendo preferida
por muitos anestesiologistas para a realização de
curetagens uterinas e para a indução da anestesia
geral em grávidas, principalmente nos casos de im-
portante perda sangüínea pré-operatória.

A estimulação do sistema cardiovascular é con-
seqüência da elevação dos níveis plasmáticos de
nor -adrena l ina ,  p roduz indo  vasocon t r i cção
sistêmica, hipertensão arterial, taquicardia, aumento
do débito cardíaco e aumento do trabalho e do con-
sumo de oxigênio miocárdico44. A vasoconstricção
pode reduzir o fluxo sangüíneo uterino propor-
cionando hipo--xemia e acidose fetal45. Entretanto,
quando a quetamina é utilizada em doses de até 1
mg/kg, não interfere significativamente na vitalidade
nem no estado ácido-básico do recém-nascido46.

Ao indicar a quetamina em anestesia obstétrica o
anestesiologista deve considerar suas propriedades
farmacodinâmicas, principalmente sua ação sobre o
sistema cardiovascular e sobre o sistema nervoso
central e as condições clínicas maternas e fetais.

Riscos da Anestesia Geral

A anestesia geral em obstetrícia ainda é conside-
rada uma técnica de exceção, embora apresente
algumas vantagens sobre a anestesia regional: indu-
ção mais rápida, maior estabilidade hemodinâmica,
melhor controle da ventilação. Com a anestesia ge-
ral, porém, a grávida é submetida a riscos maiores
do que as não grávidas, os quais estão intimamente
relacionados com as modificações fisiológicas que
ocorrem no período gestacional.

O aumento do tempo de esvaziamento gástrico e
a redução do tônus do esfincter esofágico inferior,
predispõem a grávida à regurgitação e aspiração do
conteúdo gástrico durante a anestesia geral. A pro-
dução de gastrina pela placenta estimula a produção
de ácido clorídrico, aumenta o volume de suco gás-
trico e reduz seu pH a valores extremamente baixos
(inferior a 2,5). Estas alterações fisiológicas aumen-
tam a possibilidade de desenvolvimento da síndrome
de Mendelson, se ocorrer regurgitação e aspiração47.
Mesmo estando em jejum, a grávida a termo deve ser
considerada de estômago cheio e todas as condutas
profiláticas devem ser adotadas para evitar a aspira-
ção, que continua sendo a principal causa de morte
materna de origem anestésica48.

A administração profilática de antiácidos (trissili-
cato de magnésio, citrato de sódio) ou de bloqueado-
res de receptores H2 (cimetidina, ranitidina) mereceu
inúmeros estudos e ainda não está perfeitamente
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estabelecida sua eficácia em proteger a paciente
obstétrica49,50. Medicamentos que aceleram o esva-
ziamento gástrico (metoclopramida) também têm si-
do indicados como profiláticos da regurgitação e
aspiração do conteúdo gástrico, porém a eficácia de
sua ação em obstetrícia não está totalmente assegu-
rada51.

A fim de minimizar o risco de aspiração, a aneste-
sia deve ser induzida com agentes potentes e de
curta latência, em associação com a manobra de
Sellick (compressão da cartilagem cricóide), ou a
intubação traqueal deve ser realizada sob anestesia
tópica, com a paciente acordada.

A paciente somente deve ser extubada após read-
quirir os reflexos protetores das vias aéreas.

O ingurgitamento capilar da mucosa do trato res-
piratório é uma modificação fisiológica da gravidez
que merece a atenção do anestesiologista. A larin-
goscopia, a introdução do tubo traqueal e a aspiração
de secreções das vias aéreas superiores, facilmente
podem traumatizar a mucosa, motivo pelo qual estas
manobras devem ser realizadas com extrema delica-
deza.

As alterações fisiológicas ventilatórias na grávida
conduzem a uma progressiva alcalose respiratória,
podendo induzir a níveis extremamente baixos de
PaCO2, principalmente quando está submetida ao
estresse e à dor do trabalho de parto. Se durante a
anestesia geral o anestesiologista adota um regime
de hiperventilação materna, a vasoconstricção uteri-

na resultante reduzirá o fluxo sangüíneo umbilical
com conseqüente acidose metabólica fetal52.

A opção pela anestesia geral em obstetrícia de-
pende prioritariamente das condições clínicas mater-
nas e fetais. Entretanto, outros fatores podem
influenciar a decisão do anestesiologista diante de
uma gestação normal e sem intercorrências mater-
nas ou fetais, como ocorre se houver recusa radical
da paciente pelas técnicas regionais.

Muitas vezes o anestesiologista, principalmente
os menos experientes, desconhecem qual a melhor
combinação de agentes para um determinado caso
em que a anestesia geral esteja indicada. Isto por-
que, durante sua formação profissional e especiali-
zação, o treinamento em anestesia geral para
cesarianas é pouco freqüente, justamente por ser
uma técnica de exceção.

Este artigo, embora não tenha a pretensão de
definir normas nem estabelecer rotinas, apresenta
enfoques atuais quanto à utilização em obstetrícia
dos mais modernos agentes anestésicos gerais atu-
almente disponíveis em nosso meio.
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