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INTRODUÇÃO 

Em dezembro de 2019 uma pneumonia de causa desconhecida, posteriormente identificada como causada pelo coronavírus 
e chamada de doença do coronavirus 2019 (COVID-19), foi detectada pela primeira vez em Wuhan, na China. O vírus que 
estava causando isto foi denominado ‘síndrome respiratória aguda grave por coronavírus 2’, ou  SARS-CoV-2, uma vez que 
está relacionada ao vírus que causou o surto de ‘síndrome respiratória aguda grave’ (SARS) em 2003.1 Os coronavírus são 
vírus de RNA monofilamentar que causam doença que varia em sua gravidade, desde um resfriado comum até pneumonia 
grave e fatal.2 

As gestantes podem ser especialmente suscetíveis a patógenos respiratórios devido às alterações fisiológicas tanto em seu 
sistema imunológico como no sistema cardiorrespiratório, tornando-as intolerantes à hipóxia. Há evidências que sugerem que 
o risco de doença crítica pode ser mais alto nos estágios finais da gravidez.2 Parturientes também são mais vulneráveis à 
pneumonia bacteriana secundária, além do processo inflamatório viral. Os desfechos clínicos de gestantes durante a epidemia 
de SARS foram piores que os desfechos de mulheres não grávidas, com taxas mais altas de intubação traqueal, insuficiência 
renal e coagulação intravascular disseminada.3 Dados do surto da Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS) também 
foram sugestivos de desfechos piores. De modo tranquilizador, os dados iniciais que surgiram a partir da experiência de 
COVID-19 sugerem que a maior parte das gestantes com COVID-19 experimentará doença leve, com uma taxa de 
mortalidade no Reino Unido de 1%.2,4 

 

TAKE ONLINE TEST 

PONTOS-CHAVE 
● Gestantes são especialmente suscetíveis a patógenos respiratórios devido às alterações fisiológicas da gravidez, 

além de estarem mais vulneráveis a pneumonias bacterianas secundárias.  
● A transmissão vertical ao feto é incomum.  
● Sempre que possível, a analgesia epidural precoce deveria ser recomendada para mulheres em trabalho de parto 

com doença por coronavírus 2019 suspeita ou confirmada, porém a contagem de plaquetas deve ser 
verificada devido ao maior risco de trombocitopenia  

● Evitar anestesia geral a não ser que seja absolutamente necessária por indicações padrão.   
● Deve-se considerar o uso de equipamento de proteção individual para proteção contra gotículas em casos de 

emergência devido ao risco de bloqueio neuraxial fracassado e a consequente necessidade de conversão para 
anestesia geral e intubação (um procedimento que gera aerossol). 



CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

Na população em geral, o início dos sintomas se dá geralmente dentro de 14 dias após a exposição. Os sintomas variam de 
leves a graves e comumente incluem febre e tosse, com uma frequência menor de dispneia, fadiga, dor de cabeça e anosmia. 
A infecção assintomática é possível.  

O estudo do Sistema de Vigilância Obstétrica do Reino Unido (UKOSS) é um dos maiores estudos de gestantes hospitalizadas com 
COVID-19 até o momento.2 Nesta coorte, 10% das mulheres necessitaram suporte respiratório. A mortalidade de mulheres 
internadas com COVID-19 foi 1%, sendo consistente com a taxa identificada em uma revisão sistemática abrangente.4 O 
estudo UKOSS observou que, em comum com a população não obstétrica, os fatores de risco para gestantes desenvolverem 
COVID-19 grave incluem os seguintes:5 

● Ser afrodescendente, asiático ou de etnia minoritária  
● Comorbidades pré-existentes (particularmente cardíacas ou respiratórias) 
● Idade.35 anos 
● Índice de Massa Corporal elevado  

Gestantes com COVID-19 têm maior probabilidade de parto cesáreo, embora o estudo UKOSS e outra casuística tenham 
observado que a maioria dos partos cesáreos ocorreram por outras indicações e não pelo comprometimento materno devido 
à infecção por  SARS-CoV-2. 

Há novas evidências que sugerem que indivíduos hospitalizados com COVID-19 são também hipercoaguláveis.6 Isto, aliado 
ao estado hipercoagulável da gestação, torna as parturientes com COVID-19 particularmente vulneráveis a  
tromboembolismo. 

Além do impacto da COVID-19 em uma gestante, há questões em relação ao efeito potencial nos desfechos fetais e neonatais. 
A pneumonia viral em gestantes está associada a um maior risco de parto pré-termo, retardo no crescimento intrauterino e 
mortalidade perinatal.7 Dados disponíveis atualmente demonstram que, enquanto o risco de parto pré-termo antes de 37 
semanas aumenta, a COVID-19 não está associada a um maior risco de trabalho de parto espontâneo.3 Um estudo monocêntrico 
no Reino Unido observou um aumento de quase quatro vezes nas taxas de natimortos no decorrer da pandemia se comparado ao 
período que precedeu o início da pandemia.8 Embora nenhum dos partos de natimortos no período da pandemia tivessem sido 
de mulheres com COVID-19, estudos de vigilância em gestantes relatam que até 90% dos casos positivos de  SARS-CoV-2 
são assintomáticos.9,10 Porém, o aumento nas taxas de natimortos pode ter resultado de efeitos indiretos como a relutância 
das pacientes em irem ao hospital quando necessário durante uma pandemia.   

As evidências sugerem que a transmissão da infecção para neonatos e recém-nascidos de mulheres com COVID-19 pode 
ocorrer, mas é incomum.11 Os desfechos para mulheres com COVID-19 são, em geral, tranquilizadores. Diferentemente do vírus 
Zika, não há evidências de que a COVID-19 seja teratogênica. Embora cinco bebês tenham ido a óbito no estudo UKOSS, 
três óbitos não foram relacionados à infecção por SARS-CoV-2; para os dois partos de natimortos restantes, não ficou claro 
se o SARS-CoV-2 contribuiu para os óbitos 

 
EQUIPAMENTO DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL   

A escolha de Equipamento de Proteção Individual (EPI) quando se está tratando pacientes com suspeita ou confirmação de 
COVID-19 dependerá do modo de risco de transmissão.12 O SARS-CoV-2, o vírus que causa a COVID-19, é principalmente 
transmitido através de gotículas respiratórias, ou pelo contato com objetos ou superfícies contaminadas. O vírus 
subsequentemente se replica no epitélio respiratório. Embora não se acredite que o SARS-CoV-2 seja um vírus transmitido 
pelo ar, a transmissão pelo ar pode ser possível em circunstâncias específicas ou em ambientes clínicos onde haja geração 
de aerossóis. Para procedimentos geradores de aerossóis (PGA) são indicadas precauções em relação à transmissão pelo 
ar. A inalação profunda no trabalho de parto e a força durante o parto não são geradores de aerossóis 11 (Figura 1). 

 
PRINCÍPIOS DE MANEJO   

O Royal College of Obstetricians and Gynaecologists produziu uma orientação abrangente para o manejo de pacientes 
obstétricas com COVID-19.11 Os princípios gerais de manejo encontram-se resumidos abaixo. 

1. Quando uma mulher com suspeita ou confirmação de COVID-19 der entrada na maternidade, os seguintes membros da 
equipe multidisciplinar devem ser informados: obstetra sênior, anestesista sênior, parteira encarregada e neonatologista 
ou pediatra sênior.    

2. Devem-se fazer observações maternas a cada hora, entre elas a temperatura, frequência respiratória e saturações de 
oxigênio.  O objetivo é manter a saturação de oxigênio em mais de 94%, titulando a oxigenoterapia de acordo.  

3. Usar de cautela no manejo de líquidos endovenosos. Dada a associação da COVID-19 com a síndrome da angústia 
respiratória aguda, mulheres com sintomas de COVID-19 moderados a graves devem ter seu estado hídrico 
cuidadosamente monitorizado usando registros de entrada e saída de líquidos. Devem-se administrar líquidos em bolus em 
volumes de 250–500 mL com reavaliação antes de continuar com mais reanimação hídrica.   



 
**A distância exata pode variar de acordo com as Diretrizes Nacionais 

 
Figura 1. Equipamento de Proteção Individuual para anastesia obstétrica. CS indica cesariana e AG indica anesthesia geral  

             
4. Devem-se realizar esforços para minimizar o número de membros da equipe que entram no quarto da paciente ou têm 

contato com a mesma e as unidades devem desenvolver planos locais com relação ao pessoal essencial para situações 
de emergência.  

5. Deve-se utilizar cardiotocografia contínua para monitorização fetal.  
6. A COVID-19 foi associada a um aumento no risco de eventos tromboemboíticos. Os seguintes procedimentos devem ser 

seguidos para todas as gestantes internadas com COVID-19 (ou suspeita de COVID-19): 
 

● As mulheres devem receber heparina de baixo peso molecular profilática a não ser que o parto seja esperado nas 12 
horas seguintes. A probabilidade de analgesia ou anestesia neuraxial, parto ou complicações deve ser considerada ao 
se tomar esta decisão e uma avaliação individual dos riscos e benefícios deve ser realizada 
 

● Todas as gestantes internadas e que tiveram confirmação de COVID-19 devem receber tromboprofilaxia por 10 dias após 
a alta hospitalar. Para mulheres com morbidade persistente, considerar tromboprofilaxia por mais tempo.  

 
● No caso de internação de mulheres com confirmação ou suspeita de COVID-19 dentro de 06 dias pós-parto, as mesmas 

devem receber tromboprofilaxia durante o período de sua internação e pelo menos 10 dias após a alta.  Considerar 
estender este período até 06 semanas pós-parto para mulheres com morbidade contínua significativa.   

7. Gestantes e mulheres no pós-natal já possuem maior risco de ansiedade e depressão pós-parto. Um diagnóstico ou rótulo 
de suspeita de COVID-19 pode não contribuir para o bem-estar materno ou fetal, com uma potencial piora nos sintomas de 
saúde mental. As mulheres também se sentem mais isoladas em situações onde há restrição de visitas e podem necessitar 
de suporte psicológico.  

 

ANALGESIA NO TRABALHO DE PARTO  

Os dados publicados para dar suporte às recomendações práticas em relação à analgesia no trabalho de parto são limitados 
e baseados em dados a respeito de riscos de transmissão viral de SARS-CoV-2 e outros vírus semelhantes, combinados com 
a experiência recente e compartilhada de maternidades que atendem pacientes com COVID-19.13 

 
Óxido Nitroso  

O uso de um circuito respiratório Entonox não constitui um PGA. Portanto, o EPI para PGAs não deve ser exigido para a 



equipe que atende mulheres com suspeita ou confirmação de COVID-19 que desejam usar analgesia com óxido nitroso 
durante o trabalho de parto. Há, no entanto, um risco de contaminação viral do circuito e o aparelho deve conter um filtro 
antiviral.11,13 

 
Remifentanil 

Não há dados atuais a respeito do uso de analgesia controlada pelo paciente (ACP) com remifentanil em pacientes obstétricas 
com COVID-19. Este fármaco deve ser utilizado com cautela no trabalho de parto devido ao risco de depressão respiratória, 
especialmente em mulheres com sintomas respiratórios e deve ser evitado em mulheres com saturações de oxigênio,95% 
devido ao risco de aumentar ainda mais a dessaturação.13 

 
Analgesia Neuraxial  

Não há evidências de que a analgesia epidural ou raquidiana seja contraindicada na presença de coronavírus. A analgesia 
epidural é recomendada pelas indicações padrão para mulheres em trabalho de parto com COVID-19 suspeita ou confirmada.  
A analgesia epidural no trabalho de parto pode conferir um benefício adicional em mulheres com COVID-19; a capacidade de 
conversão rápida da analgesia epidural para anestesia cirúrgica caso o parto cirúrgico seja necessário evitaria a necessidade 
potencial de anestesia geral, um PGA.   

1. Relatos iniciais sugerem que a COVID-19 foi associada à trombocitopenia em até um terço das pacientes e que o grau de 
diminuição de plaquetas teve correlação com a gravidade da infecção. É boa prática verificar a contagem de plaquetas 
em uma paciente com COVID-19 antes de planejar uma analgesia epidural ou raquidiana.13 

2. Assim como toda epidural no trabalho de parto, deve-se realizar uma revisão regular para facilitar a identificação precoce 
de problemas.  Quando a analgesia epidural for inadequada e com pouca probabilidade de ser convertida em anestesia 
para procedimento cirúrgico, deve-se considerar um replanejamento.   
 

ANESTESIA PARA PARTO CESÁREO 

Considerações 

1. Sempre que possível, deve-se designar uma sala de cirurgia para ser usada por pacientes com COVID-19, que deve ser 
modificada conforme a necessidade para evitar contaminação de equipamentos e para garantir a segurança da equipe.  

2. Pacientes com suspeita ou confirmação de COVID-19 devem usar uma máscara resistente a líquidos nas transferências 
para a sala de cirurgia e área de recuperação.  

3. A anestesia neuraxial é preferível para as indicações usuais, pois reduz a necessidade de anestesia geral.  
4. Considerar estratégias de conduta no caso de fracasso da técnica neuraxial. 
5. A dor intra-operatória deve ser tratada adequadamente e a anestesia geral para aliviar a dor não deve ser negada 

devido à presença de COVID-19. 
6. A utilização de EPI é obrigatória e leva tempo. As mulheres e suas famílias devem ser informadas de possíveis atrasos.10 
7. O EPI dificulta a comunicação; Deve-se usar comunicação em circuito fechado e listas de verificação sempre que 

possível.  
8. Minimizar o número de membros da equipe clínica na sala de cirurgia, porém mantendo um nível seguro quanto à  

formação da equipe.  
9. Para cirurgia eletiva, as pacientes com suspeita ou confirmação de COVID-19 devem ser agendadas por último no cronograma 

do dia, de modo a facilitar a limpeza profunda.  
 
Cesariana de Emergência  

Um dos aspectos mais controversos para anestesistas ao prestar atendimento a uma mulher com COVID-19 que necessita 
de uma cesariana de emergência é a escolha do EPI e, particularmente, a escolha entre as precauções com relação à 
transmissão pelo ar ou por gotículas. Se a anestesia geral for planejada, indica-se precauções contra transmissão pelo ar e, 
se a anestesia neuraxial for planejada, as precauções contra gotículas são indicadas. Entretanto, o risco de conversão intra-
operatória da anestesia neuraxial para geral é mais alto em uma situação de emergência e o uso de precauções contra transmissão 
pelo ar pode ser adequado mesmo quando se planeja anestesia neuraxial.13,14 

A troca de uma máscara cirúrgica padrão para uma FFP2/3 ou N95 no caso de conversão para anestesia geral poderia causar atraso 
e risco de contaminação para o médico.  

Devem-se considerar estratégias para evitar a necessidade de conversão intra-operatória para anestesia geral, entre elas a 
iniciação de raquianestesia (ou raqui-epidural combinada) ao invés de se estender uma analgesia epidural insuficiente no 
trabalho de parto. Tendo em vista os passos adicionais envolvidos no preparo da anestesia geral em pacientes com COVID-
19 e o risco aumentado de aerossolização, um anestésico raquidiano rápido pode ser adequado mesmo para procedimentos 
cesáreos de categoria 01. Em casos de urgência, a raquianestesia deve ser realizada pelo anestesista mais experiente, de 
modo a minimizar o risco de tentativas repetidas, o que causa atraso ou conversão para anestesia geral 



Anestesia Geral  

A indução em sequência rápida deve ser realizada como padrão em pacientes grávidas. A intubação e extubação são PGAs 
e deve-se usar o EPI específico para evitar transmissão pelo ar. 

1. Não usar cânulas nasais de alto fluxo para pré-oxigenação ou durante oxigenação apneica.  
2. A videolaringoscopia deve ser primeira linha sempre disponibilizada, com intubação realizada pelo anestesista mais 

experiente que estiver disponível.  A videolaringoscopia permite que o profissional mantenha uma distância maior da via 
aérea da paciente se comparada à laringoscopia direta.   Não ventilar a paciente até que o cuff da sonda endotraqueal 
tenha sido insuflado.   

3. Prever uma dessaturação rápida devido à função respiratória dificultada.  
4. Considerar o uso de um segundo par de luvas; remover o par externo uma vez que a sonda endotraqueal estiver firme, 

devido à contaminação por secreção respiratória. 
5. Evitar o uso de auscultação para confirmar o posicionamento da sonda; utilizar métodos alternativos, ex.: elevação do 

tórax, CO2 corrente final.  
6. Minimizar o número de membros da equipe na sala durante a extubação, uma vez que é um PGA.   
7. Considerar o local pós-operatório mais adequado para a mãe, dependendo da condição clínica. Pode ser necessário 

discutir isto com a equipe intensivistas.   

 
CUIDADO PÓS-OPERATÓRIO E PÓS-NATAL  

1. Pacientes acordadas com suspeita ou confirmação de COVID-19 devem usar uma máscara resistente a líquidos para 
transferência para o local de recuperação.  

2. Apesar das preocupações iniciais de que os fármacos anti-inflamatórios não esteróides (AINEs) levam a uma piora nos 
desfechos em pacientes com COVID-19, não há evidências clínicas que confirmem isto. A recomendação atual é que os 
AINEs podem continuar a serem usados para analgesia pós-operatória.     

3. Tanto a equipe clínica como as pacientes necessitarão de suporte adicional durante a pandemia de COVID-19. Gestantes 
e mulheres no pós-natal já possuem um risco mais elevado de ansiedade e depressão. As mulheres e a equipe devem receber 
avaliação de qualquer sintoma que afete sua saúde mental em tempo hábil.11 

 
Amamentação 

Atualmente há evidências insuficientes com relação à segurança da amamentação e à necessidade de separação da mãe e 
do bebê.11 Uma vez que a preocupação principal é que o vírus pode ser transmitido por gotículas respiratórias e não pelo leite 
materno, as lactantes devem se certificar que lavem suas mãos e usem uma máscara resistente a líquidos antes de tocar no 
bebê.11 A orientação atual para a conduta pós-natal com recém-nascidos de mulheres com confirmação ou suspeita de 
infecção por SARS-CoV-2 é manter a mãe e o recém-nascido juntos.  

 

MAIORES CONSIDERAÇÕES SOBRE CUIDADO OBSTÉTRICO DURANTE A PANDEMIA 

Embora o enfoque do atendimento em saúde tenha se voltado necessariamente para a COVID-19, isto não pode acontecer 
às custas de se perder os padrões e normas existentes em outros setores da saúde. Durante o surto de Ebola em Serra Leoa 
em 2016 foi demonstrado que, após o início da epidemia, houve uma diminuição no número de mulheres nas consultas de 
pré-natal, pós-natal e parto em uma instituição de saúde, com um aumento correspondente de 34% na taxa de mortalidade 
hospitalar e um aumento de 24% na taxa de natimortos.15 Os médicos devem trabalhar no sentido de mitigarem o impacto do 
número reduzido de clínicas de pré-natal, pós-natal e de alto risco para garantirem que os desfechos maternos e fetais não 
sejam afetados durante a pandemia.   

 RESUMO 

A presença de COVID-19 impõe desafios ao anestesista e à equipe como um todo, sendo que é necessário 
considerar a possibilidade de se deparar com pacientes grávidas com suspeita ou confirmação de COVID-19 nas 
maternidades, com medidas de preparação para conduta a ser tomada. As maternidades devem desenvolver planos 
para procedimentos e situações comuns.  
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