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PONTOS-CHAVE

o O despertar inadvertido durante anestesia geral € mais comum na pratica obstétrica do que em qualquer outra
disciplina da anestesia

. Os fatores que contribuem para um risco maior de despertar inadvertido durante anestesia geral incluem estresse
ou ansiedade materna, cirurgia de emergéncia e o intervalo “intravenoso-inalatério”

. O despertar inadvertido durante anestesia geral pode ser associado a consideravel dano fisiolégico e psicolégico

o As estratégias para minimizar o risco de despertar inadvertido durante anestesia geral incluem uma dose
apropriada de agente de indugdo anestésica, e 0 uso de Oxido nitroso para se atingir uma profundidade adequada
de anestesia

INTRODUCAO

O despertar inadvertido durante anestesia geral (DIDA) é definido como a experiéncia nado-intencional e subsequente
lembranga de eventos intraoperatorios.

Em décadas recentes, a incidéncia de DIDA foi relatada como entre 1-2:1.000 anestesias gerais (1). O marcante
relatério NAP5 (Quinto Projeto de Auditoria Nacional) — uma pesquisa nacional conduzida pelo Colégio Real de
Anestesistas (RCOA) que investigou relatérios espontdneos de DIDA — demonstrou uma incidéncia de 1:19.000 na
populacédo geral. O NAP5 ainda destacou que a incidéncia de DIDA na populacéo obstétrica é significativamente mais
alta, em 1:670 para cesareas (CS) sob anestesia geral (AG) (2).

Este tutorial resume algumas das possiveis razdes para isso e visa a fornecer maneiras de reduzir o risco de DIDA em
pacientes obstétricas.

AAGA EM ANESTESIA OBSTETRICA

A anestesia obstétrica é de alto risco para a DIDA devido as alteracdes anatdémicas e fisiologicas de gravidez, bem
como a técnica de administrar AG para um procedimento de emergéncia. Os fatores de risco estdo resumidos na
Tabela 1, e sdo explorados mais adiante neste tutorial.
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Fatores da Paciente Fatores Anestésicos e Cirdrgicos

Estresse ou ansiedade Cirurgia de emergéncia

Maior débito cardiaco materno Equipe inexperiente

Maior incidéncia de uma via aérea dificil Escolha do agente de inducéo
Sexo feminino Omissao de opioides
Obesidade Intervalo intravenoso-inalatério

Tabela 1. Fatores de risco para despertar em anestesia obstétrica

A DIDA é uma importante preocupac¢do de seguranca do paciente com implica¢des significativas para a paciente e o
anestesista. Para a paciente, isso inclui efeitos fisiol6gicos como uma resposta de estresse exagerada a laringoscopia e
cirurgia, bem como sequelas psicolégicas variando desde a sono de ma qualidade e pesadelos até transtorno de
estresse pos-traumatico (TEPT) (1). A incidéncia de sequelas psicoldgicas varia com estudos relatando até 71% de
pacientes que experimentam DIDA sofrem de TEPT ou sintomas psicologicos tardios (2, 3).

Para o anestesista, estar envolvido em um caso de DIDA também pode ser um evento perturbador, entdo, € importante
qgue haja suporte disponivel. Além disso, a DIDA pode ser uma fonte de disputas legais; um estudo de disputas legais
em anestesia obstétrica na Inglaterra descobriu que mais de 80% dos processos eram devidos a DIDA (4).

Cirurgia de emergéncia e nivel de experiéncia da equipe

A AG para obstetricia geralmente é para um procedimento de tempo critico (p.ex.: cesarea de emergéncia realizada por
indicacdo materna ou fetal). A indugéo da anestesia é tradicionalmente realizada usando-se uma técnica “classica” de
inducdo de sequéncia rapida (ISR) consistindo de pré-oxigenagdo, administracdo de uma dose pré-determinada de
tiopental e suxametonio, aplicacao de presséo cricoide seguida de intubagéo traqueal com uma via aérea definitiva.

Uma gravida passando por cesarea de emergéncia sob AG esta propensa a experimentar ansiedade e estresse, € isso
pode contribuir para o risco de despertar (2). Além disso, 0 estresse por parte do anestesista (devido a preocupacdes
sobre a maior incidéncia de falha de intubacdo e manejo de vias aéreas dificeis na pratica obstétrica) com os efeitos
resultantes sobre o desempenho clinico em uma situagdo de emergéncia também pode contribuir para o risco de DIDA.
Atualmente, em paises desenvolvidos, o numero de AGs administradas em maternidades continua a cair por uma
variedade de razdes, com o principal fator sendo o maior uso de técnicas neuraxiais para analgesia do parto e anestesia
cirirgica. Isso tem resultado em menos oportunidades de treinamento na administragcdo de AGs em pacientes
obstétricas. O NAPS5 identificou isso como um fator de risco para DIDA, e recomendou que todos os anestesistas
obstétricos mantivessem suas habilidades em vias aéreas praticando treinos regularmente para incluir incidentes
criticos como falha de intubagcédo (2, 5). Isso é especialmente pertinente no Reino Unido, onde os anestesistas
estagiarios gerenciam as pacientes obstétrica nos seus plant@es, sem supervisao direta.

Escolha dos agentes de inducéo e os efeitos de débito cardiaco materno

Apesar o uso disseminado do propofol na pratica anestésica, o tiopental continua como um agente de indugdo
alternativo apropriado em anestesia obstétrica, conforme praticado no Reino Unido. Isso foi destacado em uma
pesquisa de 2013, que afirmou que 93% dos consultores britanicos usam tiopental para AG obstétrica (6). As razdes
citadas para fazer isso eram “histéricas”, bem como preocupac¢des sobre o despertar e efeitos neonatais (o propofol tem
um tempo relativamente mais lento até o inicio da agdo, um meia-vida de distribuicdo mais curta, e um maior potencial
de hipotensao, que pode afetar adversamente a perfusdo placentaria) (6).

Uma das maiores vantagens do tiopental em relagdo ao propofol é seu rapido inicio de agdo (em tempo de circulacédo
de um bragco para o cérebro; aproximadamente 30 segundos), 0 que se imagina que reduza a probabilidade de
despertar (o propofol, por outro lado, tem um tempo de inicio de acdo comparativamente mais lento por causa do seu
maior volume de distribui¢cdo). Contudo, o maior débito cardiaco na gravidez avangada reduz a duracédo da acdo de um
bolus intravenoso de agente de inducéo, € 0 mesmo mecanismo também prolonga o tempo necessario para se alcancar
uma pressao parcial efetiva de agente volatil.

A dosagem apropriada de agentes de inducdo é critica, pois dosagens inadequadamente baixas foram identificadas
como contribuindo para um maior risco de DIDA, conforme demonstrado em exemplos do relatério NAP5 (2). O NAP5
recomendou que, onde o tiopental é usado, seja administrada a dose minima de 5 mg kg'l. Enquanto as propriedades
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do tiopental e seu histérico comprovado de seguranca sdo importantes pontos fortes, o potencial para erros de
administragdo da droga (mais destacadamente, trocas de seringa quando preparado concomitantemente com
antibiéticos profilaticos que tém uma solugdo de cor semelhante — destacado como a causa de multiplos casos da
DIDA no NAP5), bem como as questdes de fornecimento e custo (US$ 8,72 por um frasco de 500mg de tiopental, em
oposicéo a US$ 4,65 por um frasco de 200 mg de propofol) so considera¢des importantes (2,7,8). Ha uma escassez de
testes clinicos comparando a eficacia do propofol com o tiopental na pratica obstétrica. Mais recentemente, houve uma
tendéncia ao propofol como o agente de indugdo preferido na préatica obstétrica no Reino Unido (8,9), estimulada, em
parte, por preocupac8es sobre o despertar e também a experiéncia cada vez menor com o tiopental como um agente de
indugdo (ambos esses fatores foram destacados como sendo significativos pelo NAPS e por editoriais posteriores que
se seguiram & sua publicacéo [2,7]). A tendéncia ao uso do propofol estd de acordo com a pratica na América do Norte
(onde o tiopental ndo esta disponivel) e, portanto, desenvolveu-se uma experiéncia consideravel utilizando o propofol
para ISR na pratica obstétrica.

Agentes de inducdo alternativos como a cetamina (em uma dose de 0,5-1,5 mg kg-1) continuam como opg¢des
importantes para o anestesista. A estabilidade cardiaca inerente da cetamina (devido a seu efeito simpatomimético)
proporciona margens de seguranca maiores em pacientes instaveis. A mesma propriedade a torna bastante adequada
para anestesia geral em ambientes com poucos recursos (de maneira incomum para uma agente de indugdo, a
cetamina tem pouco efeito sobre o impulso respiratério central, e os reflexos das vias aéreas permanecem bem
preservados, embora a administracdo conjunta de drogas antimuscarinicas seja recomendada para gerenciar a
hipersalivagdo). O inicio da acdo da cetamina, contudo, é comparativamente mais curto (90-120 segundos), e ndo ha
um parametro definitivo como visto no propofol (perda de resposta verbal) ou tiopental (fechamentos dos olhos com
perda do reflexo dos cilios) quando da indugdo da anestesia.

Via aérea de dificil acesso

A incidéncia de falha de intubag&o em obstetricia (1:224) é quase 10 vezes maior do que na populagédo ndo obstétrica
(1:2.230) (10). Os fatores contribuintes incluem maior constituicdo corporal, posicionamento inadequado da paciente,
mamas grandes que podem atrapalhar a laringoscopia, e a presenca de edema laringeo. Quando uma via aérea dificil
(ou uma intubacao fracassada) for encontrada, pode haver um atraso para iniciar a administragdo de um agente volatil,
e isso pode levar a um maior risco de DIDA. Recomenda-se que uma segunda seringa de agente de indugdo esteja
prontamente disponivel para ser administrada em bolus, caso necessario (2).

O “intervalo intravenoso-inalatorio”

O intervalo intravenoso-inalatorio € um fendmeno que descreve o intervalo entre a administracdo de uma agente de
inducéo anestésica intravenoso (e a subsequente distribuicdo) e uma profundidade anestésica (PA) adequada usando-
se um agente anestésico inalatério (volatil). A natureza Unica da anestesia obstétrica é tal que a paciente é preparada e
coberta antes da inducédo da anestesia, a fim de minimizar a duracao da exposicéo fetal aos efeitos da anestesia geral
antes do parto por cesarea. O pequeno intervalo de tempo entre a indugéo da anestesia e o estimulo cirargico aumenta
o risco de ndo se alcancar uma PA adequada se o “intervalo intravenoso-inalatério" tiver uma longa duragéo (Figura 1)

).

Isso é reconhecido como um fator contribuinte chave para o desenvolvimento da DIDA na pratica obstétrica onde o
estimulo cirdrgico geralmente comeca imediatamente apos a confirmacédo da colocagdo correta do tubo endotraqueal

).

QUEDA EXPONENCIAL

DO AGENTE DE INDUCAO
AUMENTO DA
CONCENTRAGCAD
VOLATIIL

CONCENTRAGAOQ ANESTESICA
POTENCIAL DE MINIMA PARA PREVENIR A DIDA
"CUIDADO.COM O BURACO"

efeitos anestésicos
(unidades arbitrarias)

tempo (unidades arbitrarias)

Figura 1. O intervalo intravenoso-inalatério (2). Representacdo diagramatica de uma “lacuna” na oferta de
anestésicos quando o agente volatil (amarelo) é ligado tarde demais, em uma taxa baixa, ou é interrompido, conforme o
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efeito do bolus intravenoso inicial (vermelho) esta em queda. A linha preta fina representa a concentragdo minima de
agente requerida para prevenir a DIDA. Reproduzido com permissao do Instituto Nacional de Anestesia Académica.

Recomenda-se que, ap6s a inducdo da anestesia e a intubacdo da traqueia, os anestésicos volateis sejam
administrados em conjunto com o 6xido nitroso (6xido nitroso: Oxigénio [50:50] antes do parto) para se chegar a uma
MAC (concentragao alveolar minima) de 0,7 a 0,8. Mostrou-se que isso consistentemente alcanga um indice biespectral
(BIS) médio de <60 (sugerindo uma profundidade adequada de anestesia geral). Por causa de sua rapida captura, o
oxido nitroso continua como um importante adjuvante para reduzir o risco de despertar (2,5,7).

As propriedades farmacocinéticas de agentes inalatérios como o sevoflurano, desflurano e 6xido nitroso os tornam
ideais para uso em anestesia obstétrica, principalmente por causa de seus baixos coeficientes de particdo sangue:gés
(sevoflurano 0,68; desflurano 0,4; 6xido nitroso 0,47; isoflurano 1,4), o que os torna menos solGveis no sangue,
permitindo, portanto, um rpido aumento na presséo parcial alveolar, pois menos € extraido pela circulagdo pulmonar. A
titulo de comparagéo, o halotano tem um coeficiente de particdo sangue:gas de 2,4, o que torna o agente muito mais
sollvel em sangue comparado a novos agentes; o inicio da agdo anestésica &, portanto, mais lento.

Os agentes volateis apresentam riscos, pois agentes halogenados tém efeitos tocoliticos que podem ser associados a
maior perda sanguinea por atonia uterina (a uma CAM >1). Concentra¢cdes mais altas podem causar hipotenséo
materna, que pode levar a menor presséo de perfusdo placentaria, o que pode contribuir para uma acidose fetal. Apesar
da reducdo tedrica na CAM na gravidez (até 30%) como resultado da influéncia da progesterona e endorfinas
enddgenas, o uso de agentes poupadores de volateis como o 6xido nitroso, bem como de opioides e benzodiazepinas
apos o parto é estimulado a fim de limitar os efeitos aténicos de agentes volateis (5).

MINIMIZANDO O RISCO E AS COMPLICACAOES DA DIDA

Consentimento

Tem-se sugerido que o consentimento para DIDA na pratica obstétrica deve ser considerado para todas as pacientes
submetidas a AG (2,5,7). Isso nem sempre pode ser pratico, dada a natureza emergencial da anestesia. E importante,
no entanto, enfatizar a paciente de quais sensac¢des elas podem estar cientes, isto é, pressdo cricoide e potencialmente
algumas outras sensacgdes durante a indugdo da anestesia (5). Tem-se mostrado que essa abordagem reduz a
probabilidade e gravidade de sequelas psicologicas ap6s a DIDA, como destacado pelo NAP5 em que pacientes que
compreendiam “o que estava acontecendo ou o que tinha acontecido” pareciam mitigar o estresse psicoldgico imediato
e de longo prazo (2).

Oxido nitroso

O oOxido nitroso € um agente inalatério com uma funcdo antiga e estabelecida em analgesia e anestesia obstétrica
devido as suas propriedades poupadoras de volateis.
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Figura 2. Concentracédo alveolar de agente volatil (Fa)/Fracdo inspirada de agente volatil (F)) ao longo da
duracéo da administracdo. Reproduzido com permissdo de Allen Press Publishing Services (11).

A figura 2 demonstra que, devido ao baixo coeficiente de solubilidade sangue:gas do 6xido nitroso, ele alcanca um
estado estavel mais rapido do que o isoflurano, sevoflurane ou desflurano (isto é, a Fa [concentracdo alveolar] sobre em
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diregcdo a F, [fragdo inspirada] mais rapido). O halotano continua em uso em alguns centros ao redor do mundo. Devido
a sua alta solubilidade no sangue (coeficiente sangue:gas 2,4 contra 0,47 do Oxido nitroso e 1,4 do isoflurano), a
concentragdo alveolar (Fa) sobre em dire¢do a fragéo inspirada (F|) muito mais lentamente, o que explica o inicio de
acao mais lento da anestesia.

Apls a pré-oxigenagdo com 100% de oxigénio, indugdo de anestesia e confirmagdo da colocagdo correta do tubo
endotraqueal, o efeito de “concentragdo” pode ser empregado para se alcancar rapidamente uma PA adequada e
reduzir a probabilidade do intervalo intravenoso-inalatério. Uma técnica de “pressdo excessiva” também pode ser usada
para se reduzir o intervalo intravenoso-inalatorio, o que envolve programar o vaporizador para liberar uma concentragao
fracional mais alta de agente inalatério inspirado (F|) co uma alta taxa de fluxo para alcangar mais rapidamente um
estado estavel (p. ex.: combinagéo de isoflurano e 6xido nitroso com oxigénio). O monitoramento de agente expiratorio
final é essencial, embora valha a pena observar que a concentragdo expiratoria final do agente expirado pode néo
necessariamente refletir a concentracéo do local do efeito durante o inicio da a¢éo da anestesia volatil.

Opioides

As preocupacdes acerca de transferéncia placentaria de opioides e depresséo respiratdria do feto historicamente
limitaram o uso dos opioides durante ISR em pacientes obstétricas.

O uso de opioides na indugdo de anestesia em obstetricia tem varias vantagens para um grupo pequeno de pacientes,
como aquelas com pré-eclampsia ou doenga cardiaca significativa, pois podem suprimir a resposta simpatica a
laringoscopia, melhorar as condi¢Bes de intubacao e contribuir para um menor risco de despertar (2,5).

O relatério NAP5 destacou que, enquanto o “uso apropriado de opiaceos” podem reduzir o risco de DIDA na pratica
obstétrica, essa area carece de mais pesquisas para esclarecer a dosagem e tempo ideais para a administragcao
durante a anestesia para cesareas. Alguns anestesistas no Reino Unido defendem o uso de opioides de agéo curta para
a inducdo de AG em pacientes gravidas, a fim de reduzir o risco de DIDA, mas isso ndo é amplamente praticado.

Estudos recentes demonstraram que, enquanto doses em bolus de alfentanil (10 pg kg™) (12) e remifentanil (1 ug kg™)
(13) na inducéo da anestesia atenuam a resposta de estresse materno a laringoscopia, elas também podem predispor o
neonato a depressédo respiratéria transitéria, o que pode requerer ventilagdo manual assistida por um curto periodo e,
raramente, a administracdo de naloxona (13). Em pacientes com pré-eclampsia ou doenca cardiaca, entretanto, a razéo
custo-beneficio da mée e do bebé precisa ser avaliada.

Monitores de profundidade anestésica

Os monitores de profundidade anestésica (PA) e agente expiratorio final podem ser usados para auxiliar na avaliagao
clinica e garantir uma PA adequada. Isso € especialmente importante quando séo usados relaxantes musculares.

No Reino Unido, o Instituto Nacional para Exceléncia em Saude e Cuidado Clinico (NICE) recomenda o uso de
monitores de profundidade anestésica para reduzir o risco de despertar em grupos de alto risco, o que inclui pacientes
obstétricas (14).

O BIS é um exemplo de uma tecnologia de monitoramento de profundidade anestésica. Ele usa dados agregados de
eletroencefalograma (EEG) para calcular um nimero adimensional (variando de 0 a 100); uma leitura de 40 a 60
correlaciona-se com uma profundidade adequada de AG (e baixa probabilidade de despertar) e <20 com surto-
supressao (que consiste em periodos alternados de ondas lentas de alta amplitude com periodos sem atividade; isso
pode ser visto em anestesia geral ou coma, e pode sugerir uma PA excessiva).

Estudos em prética obstétrica sugerem que uma CAM de 0,75 deve ser pretendida para minimizar o risco de despertar.
Isso se correlaciona com um valor de BIS <60, que se demonstrou ndo afetar adversamente o ténus uterino ou
resultados fetais (15).

GERENCIANDO PACIENTES QUE DESPERTAM

E vitalmente importante que pacientes que passaram por um episodio de DIDA sejam acompanhadas integralmente, e
recomenda-se que os departamentos tenham diretrizes e caminhos para gerenciar tais pacientes (2). Deve-se oferecer
as pacientes explicagbes empaticas imediatas para ajudar a diminuir o dano psicolégico de longo prazo, e deve-se
oferecer acompanhamento em uma clinica anestésica com acesso a servicos de aconselhamento. Os anestesistas (e
outros membros da equipe) que se envolverem com uma paciente que passou por DIDA podem se beneficiar do apoio e
aconselhamento.

A andlise de causa raiz (ACR) de eventos de DIDA pode remontar a erros organizacionais ou sistémicos, como
destacado no estudo NAPS5, entdo, deve-se realizar ACRs completas a fim de se identificar e corrigir os erros sistémicos
para melhorar a atengdo as pacientes por meio da entrega de uma pratica anestésica seguro, e evitar danos futuros a
paciente.
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RESUMO

e A anestesia obstétrica € uma area de alto risco para o despertar inadvertido durante anestesia geral (DIDA)

e Os fatores de risco incluem: cirurgia de emergéncia; anestesistas inexperientes; o “intervalo intravenoso-inalatorio”;
dificuldade ou falha na intubagao

e As estratégias para reduzir a incidéncia do despertar incluem: dose apropriada de agente de inducdo anestésica;
uso de oxido nitroso para manutencéo da anestesia; e uso de monitores de profundidade anestésica

e Pacientes que passam por um episédio de DIDA estdo sob risco de sequelas de longo prazo, incluindo transtorno
de estresse poés-traumatico (TEPT), e devem receber aconselhamento adequado
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