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RESUMO:

Objetivo: Avaliar, em pacientes submetidas à operação cesariana eletiva sob raquianestesia, 
a eficácia de diferentes doses de fentanil associadas à bupivacaína.
Métodos: Foram incluídas no estudo 124 grávidas distribuídas aleatoriamente em 4 grupos (n 
= 31) de acordo com as diferentes doses de fentanil (15 μg, 10 μg, 7,5 μg), respectivamen-
te grupos I, II e III, e grupo IV, controle, associado a bupivacaína hiperbárica 0,5% (10 mg). 
Para eventual necessidade de complementação com anestésico local, foi inserido cateter no 
espaço peridural. Avaliaram-se: características do bloqueio anestésico, repercussões mater-
nas, repercussões neonatais e efeitos colaterais maternos. Para a análise estatística, foram 
utilizados os testes de Kruskal-Wallis, exato de Fisher e qui-quadrado. O nível de significância 
foi de 5% (p < 0,05).
Resultados: A qualidade de analgesia e o tempo para a queixa de dor e para reversão de 
bloqueio motor foram significativamente melhores nos grupos com fentanil em relação ao 
controle (p < 0,001). Não houve repercussões materno-fetais em nenhum dos grupos. Náu-
seas ocorreram mais frequentemente nas pacientes dos grupos II (10 µg) e III (7,5 µg), com 
diferença significativa em relação aos grupos I (15 µg) e IV (sem fentanil). Vômito foi mais 
frequente no grupo III em comparação com o grupo I (p = 0,006). A incidência de prurido foi 
significativamente maior (p = 0,012) nos grupos que receberam fentanil.
Conclusões: Entre as soluções estudadas, o emprego do fentanil na dose de 15 µg em associa-
ção a 10 mg de bupivacaína hiperbárica por via subaracnóidea proporcionou analgesia satisfa-
tória e mínima incidência de efeitos adversos em pacientes submetidas a operação cesariana.

Anestesia espinhal para cesariana eletiva. Emprego 
da associação de bupivacaína a diferentes doses de 
fentanil: ensaio clínico randomizado.
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Introdução

O bloqueio subaracnóideo com bupivacaína hiperbárica 
é a técnica anestésica mais comumente usada em cesa-
rianas eletivas e em situações de urgência e emergência 
devido a simplicidade e facilidade de realização, baixo 
custo e rápida instalação da anestesia, proporcionando 
analgesia e relaxamento muscular adequados para a rea-
lização do procedimento cirúrgico.1-3 Entretanto, quando 
do seu uso isolado, são necessárias doses de 12 a 15 mg 
para a obtenção de níveis satisfatórios para a cirurgia e 
para evitar a dor visceral consequente da tração perito-
neal no intraoperatório, e consequentemente, maiores 
serão os eventos adversos hemodinâmicos, como hipoten-
são arterial e prejuízo do bem-estar fetal. 3 As doses de 
anestésicos locais podem ser reduzidas com o objetivo de 
evitar esses eventos adversos, provavelmente atribuídos às 
doses excessivas do anestésico local, porém, podem estar 
associadas com a maior necessidade de complementação 
analgésica no intraoperatório. A associação de doses bai-
xas de bupivacaína com o fentanil, opioide lipofílico, tem 
sido proposta com a finalidade de melhorar a qualidade 
do bloqueio, prolongar a duração da analgesia e reduzir 
a incidência de náuseas e vômitos no intraoperatório.1,3 

Diversas doses de fentanil (2,5–50 μg) têm sido descritas 
na literatura em bloqueio espinhal para operação cesaria-
na, sendo que na maioria dos estudos a dose utilizada foi de 
25 μg.1,2,4-6  No entanto, o fentanil intratecal está implicado 
no aumento das necessidades de opioide no período pós-
-operatório, possivelmente devido à súbita tolerância ou hi-
peralgesia induzida por opioides e, complementando, um 
efeito teto foi observado com doses intratecais maiores que 
0,25 µg/kg demonstrando que altas doses de fentanil intra-
tecal não melhoram a qualidade da analgesia e aumentam 
os efeitos adversos.1 Logo, os resultados quanto à eficácia 
do fentanil em associação aos anestésicos locais são variá-
veis, e uma significante relação dose–efeito ainda não foi 
estabelecida. O objetivo deste estudo foi avaliar comparati-
vamente a efetividade de diferentes doses de fentanil asso-
ciadas a bupivacaína hiperbárica, na qualidade do bloqueio 
e nas repercussões maternas e neonatais, em gestantes sub-
metidas a cesariana sob raquianestesia.

Métodos

Trata-se de estudo prospectivo, duplo-cego, randomizado, 
aprovado pelos comitês de pesquisa e ética da instituição e 
conduzido durante o período de novembro de 2017 a de-
zembro de 2018. Após assinatura de consentimento livre e 
esclarecido, foram incluídas gestantes a termo, submetidas 
ao parto cesáreo sob raquianestesia. Constituíram critérios 
de inclusão: idade igual ou superior a 18 anos; estado físico 
ASA (American Society of Anesthesiologists) 2 e 3; IMC in-
ferior a 40 kg.m2; gestação igual ou superior a 37 semanas; 
com feto vivo e único. Critérios de exclusão: gestantes com 
doenças psiquiátrica; histórico de drogadição; diagnóstico 
de sofrimento fetal agudo ou crônico; contraindicação de 
anestesia regional; história de hipersensibilidade aos fár-

macos empregados; administração prévia de opioides e/
ou outros depressores do sistema nervoso central durante 
a internação atual. 

O cálculo do tamanho amostral foi baseado nos resul-
tados de Dahlgren et al,6 que demonstraram uma dura-
ção total da analgesia de 140 minutos para a combinação 
bupivacaína (12,5 mg) + fentanil (10 μg). O emprego de 
dose menor de bupivacaína (10 mg), diferentemente da 
preconizada por Dahlgren et al,6 deve-se à importância de 
se reduzir repercussões hemodinâmicas maternas e neona-
tais. Considerando uma diferença de duração de analgesia 
de aproximadamente 30 minutos ao redor da média (140 
minutos) para cada grupo de comparação, assumindo essa 
diferença pelo teste t de Student, e considerando um nível 
de significância de 5% (α = 0,05) e um poder de teste de 
80% (ß = 0,20), obteve-se uma amostra de 124 pacientes 
(31 casos em cada grupo), randomicamente alocados em 
um dos quatro grupos usando tabela de números gerada 
por computador (software SAS versão 9.2). Utilizou-se téc-
nica de envelopes selados e o anestesiologista que realizou 
o bloqueio e avaliou os parâmetros estudados desconhecia 
a solução empregada. 

Nos quatro grupos, a bupivacaína hiperbárica a 0,5% 
foi empregada na dose de 10 mg (2 mL), associada às di-
ferentes doses de fentanil. Em todos os grupos acrescen-
tou-se solução fisiológica a 0,9% para obtenção de volume 
total de 3 mL. Os fármacos utilizados eram oriundos de 
um mesmo fabricante.

Formaram-se quatro grupos: grupo I, fentanil (15 μg–
0,3 mL) + solução fisiológica 0,9% (0,7 mL); grupo II, fen-
tanil (10 μg–0,2 mL) + solução fisiológica 0,9% (0,8 mL); 
grupo III, fentanil (7,5 μg–0,15 mL) + solução fisiológica 
0,9% (0,85 mL); e grupo IV, solução fisiológica 0,9% (1,0 
mL). Em todas as pacientes, além do bloqueio subarac-
nóideo foi introduzido cateter no espaço peridural (pre-
viamente) para eventual necessidade de complementação 
com AL nos casos de queixa no intraoperatório e para as-
segurar a anestesia adequada para a realização da cirurgia. 

As parturientes estavam em jejum e não receberam me-
dicação pré-anestésica. Na sala de cirurgia, todas foram mo-
nitorizadas continuamente com cardioscópio em derivação 
DII, monitor não invasivo de pressão arterial e oxímetro 
de pulso. Após o acesso venoso com cânula n° 18, antes 
da realização do bloqueio, foram infundidos 500 a 750 mL 
de solução de Ringer com lactato. Com as pacientes na po-
sição sentada, realizou-se inicialmente a punção peridural 
com agulha Tuohy 16G, no interespaço L2–L3 e introdu-
ziu-se o cateter peridural em direção cefálica. O bloqueio 
subaracnóideo foi realizado com agulha Whitacre 27G ou 
Quincke 25G no interespaço L3–L4, e a solução anestési-
ca injetada manualmente na velocidade de 1 mL.15s-1, sem 
barbotagem. Após a realização do bloqueio, as gestantes fo-
ram colocadas em decúbito dorsal horizontal, utilizando-se 
a cunha de Crawford para o deslocamento do útero para 
a esquerda até o nascimento. Foi feita suplementação de 
oxigênio (2 a 3 L.min-1) com auxílio de cateter nasal.

A hidratação foi mantida com solução de Ringer com 
lactato (10 mL.kg-1.hora-1).
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Foram estudados os seguintes parâmetros: 1) latência 
do bloqueio sensitivo: tempo decorrido entre o término 
da injeção da solução anestésica no espaço subaracnóideo 
(avaliado a cada minuto) e perda da sensibilidade dolorosa 
à picada de agulha em T10; 2) nível máximo de bloqueio 
sensitivo: avaliado 20 minutos após o término da injeção 
da solução anestésica; 3) grau máximo do bloqueio motor: 
avaliado 20 minutos após o término da injeção da solução 
anestésica, de acordo com a escala de Bromage modifica-
da: 0 = movimentação livre dos membros inferiores (nulo), 
1 = capacidade de flexionar os joelhos e movimentar os 
pés, 2 = capacidade em flexionar apenas os pés, 3 = imo-
bilidade completa dos membros inferiores, 4) tempo para 
regressão total do bloqueio motor: intervalo de tempo de-
corrido entre o término da injeção da solução no espaço 
subaracnóideo e a movimentação livre dos membros infe-
riores (0, nulo); 5) duração total da analgesia: intervalo de 
tempo decorrido entre o término da injeção da solução no 
espaço subaracnóideo e a queixa espontânea de dor (ENV 
≥ 3) referida pela paciente; 6) qualidade de analgesia no 
intraoperatório avaliada de acordo com metodologia pro-
posta por Lee et al7 distribuída em 4 graus: Excelente, sem 
queixas, confortável; Boa, pequeno desconforto, sem ne-
cessidade de medicações adicionais; Regular, desconfor-
tável, porém controlável com o uso de medicações como 
benzodiazepínico e/ou opioides por via venosa; Ruim, im-
possível de controlar com fármacos por via venosa, sendo 
necessário emprego de lidocaína por via peridural através 
de cateter. Pacientes que referiram qualidade de analgesia 
excelente e boa foram categorizadas como analgesia satis-
fatória, e como insatisfatória quando considerada analgesia 
regular e ruim; 7) Parâmetros cardiocirculatórios e respi-
ratórios maternos: pressão arterial média (PAM – mmHg), 
frequência cardíaca (FC – bpm), saturação de oxigênio 
(SpO2 – %) foram avaliados nos seguintes momentos: 
antes do bloqueio (M0), imediatamente após o bloqueio 
(M1), a cada 5 minutos durante a cirurgia (M2), no final 
da cirurgia (M3). 8) Repercussões neonatais: avaliadas por 
meio do Índice de Apgar no 1º e 5º minutos. Os recém-nas-
cidos foram avaliados no momento do nascimento, na sala 
de parto, e quando apresentaram tônus normal, respiran-
do ou chorando, foram colocados no contato pele a pele, 
conforme rotina padrão do serviço de neonatologia do 
hospital; 9) Efeitos colaterais maternos: náuseas, vômitos, 
prurido; 10) Duração da cirurgia (minutos), tempo entre 
incisão e sutura da pele; e tempo para extração fetal (mi-
nutos), tempo entre a incisão da pele e o clampeamento 
do cordão umbilical.

Hipotensão arterial: definida como diminuição da pres-
são arterial média (PAM) maior que 20% do valor inicial 
nos primeiros 30 minutos após o bloqueio. Quando pre-
sente, foi tratada inicialmente com aumento da infusão de 
ringer com lactato e se persistente, com efedrina (5–10 mg 
– bolus venoso); Bradicardia: definida como diminuição da 
frequência cardíaca para valores abaixo de 50 batimentos 
por minuto e quando presente tratada com atropina (0,02 
mg.kg-1); Depressão respiratória: quando SaO2 < 90% e fre-
quência respiratória < 10 rpm.

Foi padronizado o uso de tenoxicam (40 mg) e dipirona 
(30 mg.kg-1), por via venosa, somente após a primeira refe-
rência de dor (ENV ≥ 3), durante a permanência na SRPA.

Estatística

A análise estatística foi realizada por intenção de trata-
mento. Para a análise das características das pacientes, 
tempo para desbloqueio motor, duração da analgesia 
e parâmetros cardiorrespiratórios foi usado o teste de 
Kruskal-Wallis. O teste exato de Fisher foi utilizado para 
a distribuição das pacientes de acordo com o estado fí-
sico (ASA), latência do bloqueio sensitivo, qualidade de 
analgesia, nível de bloqueio sensitivo, grau de bloqueio 
motor. O teste qui-quadrado foi utilizado para compara-
ção da qualidade de analgesia (satisfatória ou insatisfató-
ria) entre os diferentes grupos; para a necessidade de uso 
de vasopressores e efeitos adversos maternos. Na análise 
estatística dos parâmetros cardiocirculatórios e respirató-
rios maternos, o momento M2 foi considerado a média 
dos valores médios obtidos em intervalos de 5 minutos 
durante os primeiros 30 minutos da cirurgia, e a cada 15 
minutos após esse período. O nível de significância foi de 
5% (p < 0,05). Todas as análises foram realizadas usando 
o programa computacional: The SAS System for Windows 
(Statistical Analysis System), versão 9.2. SAS Institute Inc, 
2002–2008, Cary, NC, USA.

Resultados

Foram incluídas 124 pacientes aleatoriamente e igualmen-
te distribuídas nos quatro grupos previamente descritos. 
Dentre os casos, cinco pacientes apresentaram falha de 
bloqueio, sendo dois do grupo IV e uma paciente de cada 
um dos demais grupos. Nessas pacientes, o procedimen-
to foi realizado após a injeção pelo cateter de anestésico 
local (lidocaína a 2%), no espaço peridural. Em nenhum 
caso houve necessidade de anestesia geral. Foram incluídas 
na análise 119 grávidas (Figura 1). Com a perda de cinco 
casos, foi realizado um novo cálculo do poder de amostra 

Figura 1 Fluxograma dos pacientes do estudo (CONSORT)
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 Variáveis Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV p

Idade (anos)* 31,52 ±  5,76 31,32 ± 6,48 30,77 ± 7,39 26,97 ± 7,03 0,23

Peso (Kg)* 87,39 ± 16,04 83,74 ± 13,46 86,50 ± 14,16 83,80 ± 14,61 0,69

Altura (m)* 1,63 ± 0,07 1,63 ± 0,08 1,62 ± 0,06 1,63 ± 0,07 0,92

IMC (kg.m -2)* 33,03 ± 5,55 31,42 ± 5,00 32,75 ± 4,95 31,40 ± 5,18 0,395

Duração da Cirurgia (min)* 83,0 ± 20,17 79,42 ± 20,55 70,39 ± 18,0 74,60 ± 19,61 0,125

Tempo para extração fetal (min)* 22,63 ± 9,29 21,16 ± 7,26 28,97 ± 7,10 21,50 ± 8,24 0,936

Tabela 1 Dados Demográficos e Parâmetros Cirúrgicos

Valores expressos em Média ± DP
* Teste de Kruskal-Wallis

empregando o método de comparação entre os grupos fi-
xando o nível de significância alfa ou erro tipo I em 5% 
(alfa = 0,05) com intervalo de confiança de 95%, usando 
o tamanho dos grupos (n = 119) e as proporções obtidas 
dos desfechos (qualidade de analgesia, prurido, náusea e 
vômito) nos 4 grupos de estudo. Obteve-se poder de 99,9% 
para qualidade de analgesia, 93,0% para prurido, 82,8% 
para náusea e 80,8% para vômito. 

Não houve diferença significativa entre os grupos em 
relação às características demográficas: peso, idade, altura, 
IMC, e estado físico (ASA). A análise comparativa entre os 
grupos quanto à duração da cirurgia e o tempo para ex-
tração fetal mostrou não haver diferença significativa entre 
eles, reduzindo-se assim o possível viés do procedimento 
cirúrgico neste trabalho (Tabela 1). 

As características do bloqueio espinhal encontram-se na 
Tabela 2. Não houve diferença significativa entre os gru-
pos, em relação ao tempo de latência, nível máximo de blo-
queio sensitivo e grau de bloqueio motor. O nível máximo 
de bloqueio sensitivo variou de T2 a T6, com predomínio 
de nível T4 nos quatro grupos, sem diferença significativa 
(p = 0,496). O grau de bloqueio motor variou de 0 a 3, com 
predomínio de grau 3 em todos os grupos. A duração da 
analgesia e o tempo para reversão completa do bloqueio 
motor (BROMAGE = 0) foram significativamente maiores 
(p < 0,001) em todas as pacientes cuja solução anestésica 
continha fentanil (grupos I, II e III), em relação à aquelas 
que receberam apenas anestésico local (grupo IV). Os grá-
ficos 1 e 2 do tipo boxplot, ilustram a análise dos valores 
observados para essas variáveis. 

  Quanto à qualidade da analgesia (Tabela 3), os grupos 
que receberam solução contendo fentanil (grupos I, II e III) 
apresentaram maior número de pacientes com anestesias clas-
sificadas como “Excelente”, sendo 25 (83,33%), 22 (73,33%), 
18 (60%), respectivamente. No grupo IV, 7 (24,13%) referi-
ram analgesia excelente. Houve diferença significativa entre 
os grupos que receberam fentanil em relação ao grupo con-
trole (p < 0,001). Já a análise estatística entre os grupos que 
receberam fentanil mostrou: I vs II (p = 0,792); I vs III (p = 
0,187); II vs III (p = 0,618), sem diferença significativa. 

Analgesia satisfatória (excelente e boa) foi obtida e com 
significância estatística nos grupos I, II e III em relação ao 
grupo IV (p < 0,001); analgesia insatisfatória (regular e 
ruim) foi observada em 21 (72,41%) pacientes do grupo 

sem fentanil. Todas as pacientes com anestesia classificada 
como “Regular” receberam fentanil e/ou midazolam por 
via venosa. Nas pacientes em que a anestesia foi classificada 
como “Ruim” houve necessidade do emprego de lidocaína 
2% (100 mg) pelo cateter peridural.

Não houve repercussões materno-fetais atribuíveis à anes-
tesia em nenhum dos grupos. Na análise individual dos valores 
de PAM, observou-se hipotensão arterial, em algum momento 
do período intraoperatório, em 19, 19, 17 e 20 pacientes nos 
grupos I, II, III e IV, respectivamente, corrigida com aumento 
da infusão de ringer lactato e amina vasopressora. A necessi-
dade de uso de vasopressor foi semelhante entre os grupos (p 
= 0,879). Não foi observado nenhum episódio de bradicardia. 
Os valores médios para a frequência respiratória e saturação 
periférica de oxigênio

 mantiveram-se maiores do que 10 mo-
vimentos por minuto e entre 95 e 100%, respectivamente, e 
foram semelhantes nos quatro grupos. Em todos os grupos, os 
índices de Apgar variaram entre 7 a 10 e 8 a 10 no 1º minuto e 
no 5º minuto, respectivamente. 

A incidência de prurido foi significativamente maior (p 
= 0,012) nos grupos que receberam fentanil em relação ao 
grupo sem fentanil. 

Náuseas ocorreram mais frequentemente nos grupos II 
(18 pacientes) e III (20 pacientes), em relação aos grupos I 
(9 pacientes) e IV (12 pacientes). A análise estatística mos-
trou diferença significativa entre os grupos I e II (p = 0,02) 
e I e III (p = 0,005). Vômito foi mais frequente no grupo III 
(9 pacientes), com diferença significante (p = 0,006) em 
relação ao grupo I (1 paciente).

Discussão

Proporcionar anestesia adequada com segurança materno-
-fetal é de grande importância na seleção da técnica anesté-
sica de partos cesáreos, sendo normalmente realizada sob 
bloqueio espinhal com várias associações de anestésico lo-
cal e analgésicos por via subaracnóidea. Por ser um estudo 
realizado em hospital de ensino, onde os procedimentos 
cirúrgicos são frequentemente conduzidos por médicos em 
especialização, com maior duração do tempo cirúrgico, op-
tou-se também pela passagem de cateter no espaço peridu-
ral. Essa conduta visava a possibilidade de complementação 
com anestésico local quando, no intraoperatório, houvesse 
queixa espontânea de dor (ENV > 3) pela paciente.
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 Variáveis Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV p

Latência do bloqueio sensitivo (min)* 1,65 ± 0,71 1,65 ± 1,08 1,90 ± 1,04 2,06 ± 0,96 0,125

Grau de bloqueio motor* 2,94 ± 0,25 2,87 ± 0,43 2,87 ± 0,43 2,83 ± 0,59 0,949

Nível de bloqueio sensitivo* 4,13 ± 1,02 4,00 ± 1,26 3,94 ± 0,96 4,33 ± 1,06 0,49

Tempo para Desbloqueio Motor (min)* 134,47 ± 50,23 119,07 ± 36,88 115,83 ± 50,99 71,45 ± 38,07 < 0,001

I,II,III≠IV

Duração de Analgesia (min)* 142,50 ± 69,99 117,27 ± 37,09 112,03 ± 49,99 67,00 ± 35,37 < 0,001

I,II,III≠IV

Tabela 2 Características do Bloqueio Espinhal

Valores expressos em Média ± DP
* Teste de Kruskal-Wallis

Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV Total

Excelente 25 (83,33%) 22 (73,33%) 18 (60,00%) 7 (24,13%) 72

Bom 1 (3,33%) 2 (6,66%) 3 (10,00%) 1 (3,44%) 7

Regular 2 (6,66%) 3 (10,00%) 7 (23,33%) 9 (31,03%) 21

Ruim 2 (6,67%) 3 (10,00%) 2 (6,66%) 12 (41,37%) 19

Total 30 30 30 29 119

Tabela 3 Qualidade de Analgesia

Valores expressos em numero total (no.) e frequência (%)
* Teste exato de Fisher: p < 0,001

A bupivacaína é o anestésico local comumente utiliza-
do para a prática do bloqueio subaracnóideo em grávidas, 
entretanto, seu emprego isolado em baixas doses (7,5–10 
mg), tem se mostrado insuficiente para promover adequa-
da analgesia cirúrgica, com incidência de dor em torno de 
71%, sendo necessário, portanto, o uso de doses maiores 
para evitar a dor visceral, náusea e vômito, decorrentes da 
tração peritoneal que possam ocorrer nesse tipo de proce-
dimento.1-3, 7-10 No entanto, o emprego de altas doses de bu-

pivacaína constitui um dos principais fatores responsáveis 
pela alta incidência de hipotensão arterial (50–85%), assim 
como outros fatores envolvidos na dispersão cefálica dos 
anestésicos locais no líquido cefalorraquidiano e a infusão 
de ocitocina. 7,8,10

Apesar de diferentes estudos avaliarem benefícios, ris-
cos e doses adequadas de fentanil associadas à bupivacaína 
por via subaracnóidea para procedimento obstétrico, seus 
resultados ainda são controversos. A adição de opioides à 

Figura 2 Gráficos 1 e 2. Tempos para duração de analgesia e desbloqueio motor (minutos)
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bupivacaína por via subaracnóidea pode mostrar vantagens 
clínicas, tais como melhorar a qualidade da analgesia in-
traoperatória e prolongar a analgesia pós-operatória, no 
entanto, potenciais desvantagens do seu emprego, como 
prurido, sedação, retenção urinária e depressão respira-
tória devem ser consideradas.1,11-13 Opioides lipossolúveis, 
como o fentanil, apesar da menor difusão rostral em rela-
ção aos hidrossolúveis, podem ser responsáveis por casos de 
depressão respiratória quando do emprego por via intrate-
cal em grávidas, o que pode ser justificado pelo fato de ter 
seus efeitos potencializados pela progesterona e opioides 
endógenos, que se encontram elevados nessas pacientes.13 
Neste estudo, os quatro grupos se comportaram de maneira 
semelhante em relação à função respiratória, não havendo 
nenhum caso de depressão respiratória, resultado seme-
lhante ao descrito por outros autores. 1,6,7

A ocorrência de náuseas e/ou vômitos foi mais frequen-
te nos grupos que receberam menores doses de fentanil, 
em comparação ao que recebeu a maior dose de opioide. 
Este achado vai ao encontro do descrito por outros autores 
que observaram que a adição de fentanil intratecal reduz a 
incidência desses efeitos no intraoperatório.1,6 Entretanto, 
em nosso estudo, apesar da maior dose de fentanil suba-
racnóidea (15 µg) ter cursado com menor incidência de 
náuseas e vômitos, no grupo placebo também foi observado 
o mesmo achado, podendo-se atribuir ao fato de se ter em-
pregado a lidocaína pelo cateter peridural, melhorando a 
qualidade de analgesia, característica importante para pro-
teção desses eventos adversos.

Posto que a presença de náuseas e vômitos durante a 
operação cesariana seja considerada relevante e principal-
mente relacionada à exteriorização uterina e tração peri-
toneal, tem sido correntemente descrito que opioides por 
via intratecal podem conferir proteção contra esses efeitos 
adversos.1,6, 14,15 Dahl et al.15 mostraram que a incidência de 
náusea e vômito não aumentou com o uso de fentanil e su-
fentanil, assim como outros autores descreveram que o uso 
de antieméticos foram necessários somente em pacientes 
quando do uso isolado de anestésico local 6. 

Embora não seja suficientemente evidente a relação da 
ocorrência de prurido com a dose de fentanil, esta tem sido 
uma queixa frequente nos pacientes que receberam esse 
fármaco por via intratecal.1,6,10-13,16-27 Aproximadamente 80% 
dos pacientes que recebem opioide lipossolúvel por via in-
tratecal relatam prurido, o qual em alguns casos é descrito 
como grave e estressante.27-30 Neste estudo, a ocorrência de 
prurido foi semelhante nos grupos que receberam as dife-
rentes doses de fentanil, não sendo, portanto, como des-
crito por muitos autores, um efeito dose–dependente.1,6,10,15 
Dahl et al15 demonstraram, em estudo retrospectivo que in-
cluiu 485 pacientes, que a incidência de prurido é alta, mas 
similar com as diferentes doses de opioides. 

Alterações hemodinâmicas durante a operação cesariana 
sob anestesia espinhal com bupivacaína hiperbárica podem 
ser atribuídas à dispersão da bupivacaína no espaço suba-
racnóideo, a qual pode estar facilitada pelas alterações ine-
rentes à gravidez. Essas alterações podem causar significante 
morbimortalidade materna e efeitos deletérios no produto 

conceptual, cuja incidência e gravidade dependem da exten-
são do bloqueio, do volume sanguíneo circulante e da com-
pressão aorto-cava. 9,10 Em nosso estudo, apesar dos altos ní-
veis de bloqueio sensitivo (T4) obtidos, essas alterações não 
foram significantes, e quando ocorreram, foram controladas 
pelo deslocamento do útero para a esquerda, expansão vo-
lêmica e efedrina intravenosa, estratégias empregadas para 
a prevenção da hipotensão arterial relacionada ao bloqueio 
espinhal.3,10 Nas doses utilizadas, o fentanil não causou alte-
ração na vitalidade dos recém-nascidos, constatado pelo ín-
dice de Apgar maior que 7 no 1º e 5º minutos, resultados já 
observados anteriormente e que confirmam a segurança da 
associação dos fármacos empregados.10,17,20,23

Apesar da alta lipossolubilidade do fentanil estar asso-
ciada à grande afinidade por receptores μ, constituindo 
características farmacocinéticas capazes de explicar a dimi-
nuição no tempo de latência dos anestésicos locais e rápida 
instalação do bloqueio sensitivo, os resultados dos estudos 
são divergentes. Neste estudo, o tempo para instalação do 
bloqueio sensitivo não diferiu entre os grupos, resultado já 
descrito por outros autores.1,2,16 

O tempo para reversão completa do bloqueio motor foi 
semelhante em todas as pacientes cuja solução anestésica 
continha fentanil, mas significativamente maior em relação 
às pacientes do grupo que recebeu somente anestésico lo-
cal, demonstrando a importância do opioide quando em-
pregadas menores doses de bupivacaína. 9

Como previamente demonstrado por outros autores, o 
uso de fentanil se mostrou significativamente importante 
para melhorar a qualidade da anestesia, bem como para o 
prolongamento do tempo de analgesia em todas as pacien-
tes em que foi utilizado.1,2,6 A melhor qualidade de aneste-
sia nos pacientes que receberam opioides, como já descrita 
por outros autores, pode resultar de um sinergismo entre 
os dois fármacos por atuação em sítios distintos. Os opioi-
des, quando administrados por via intratecal, além de atu-
arem em receptores específicos da medula espinhal, pos-
suem fraca atividade anestésica local, porém, são capazes 
de aumentar a sua atividade antinociceptiva.13,20 Os tempos 
médios de analgesia nos grupos em que foi usado opioide 
foram semelhantes, observando-se um aumento de quase 
100% na duração da analgesia em relação ao encontrado 
no grupo que não recebeu fentanil.

Portanto, diferentemente do descrito por outros autores 
que não obtiveram analgesia adequada com doses inferiores 
a 10 µg de fentanil,4 nosso trabalho demonstra que doses tão 
baixas como 7,5 µg desse opioide proporcionaram analge-
sia satisfatória em pacientes submetidas à cesariana sob ra-
quianestesia, o que também foi descrito por outros autores.2 
Com essa dose menor de fentanil, observou-se que, das 30 
pacientes do grupo, 21 apresentaram qualidade de anestesia 
classificada como “excelente” e “boa” e a duração da anal-
gesia foi semelhante à obtida nos outros dois grupos que re-
ceberam as maiores doses de opioide. No entanto, embora 
a qualidade da anestesia tenha se mostrado satisfatória, nos 
grupos que receberam doses menores de fentanil, a ocorrên-
cia de náuseas e vômitos foi mais significativa em relação ao 
grupo que recebeu a maior dose desse opioide. 
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Em nosso estudo, não utilizamos a dose de 25 µg de 
fentanyl intratecal em outro grupo pelo fato de a literatu-
ra já ter descrito que doses menores de fentanil intratecal 
poderiam ser eficazes em relação à analgesia associada à 
redução de efeitos adversos como náuseas, vômitos e pru-
rido. Em concordância também ao fatodescrito sobre o do 
fentanil intratecal estar t ar implicado no aumento das ne-
cessidades de opioide no período pós-operatório, possivel-
mente devido à súbita tolerância ou hiperalgesia induzida 
por opioides e, a um provável  efeito teto observado com 
doses intratecais maiores que 0,25 µg/kg enfatizando que 
altas doses de fentanil intratecal não melhoram a qualida-
de da analgesia e aumentam os efeitos adversos.1 O ideal, 
portanto, seria uma dose adequada de fentanil intratecal 
que proporcionasse uma qualidade de analgesia eficaz com 
menores efeitos adversos.

Os resultados deste estudo demonstram que o fenta-
nil na dose de 15 µg associado a 10 mg de bupivacaína hi-
perbárica por via subaracnóidea em operação cesariana 
mostrou-se eficaz, proporcionando anestesia adequada, 
com baixa ocorrência de náuseas e vômitos e maior segu-
rança materno-fetal.
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