
As técnicas anestésicas mais freqüentemente uti-
lizadas para a realização da cesárea são os blo-

queios regionais (raquianestesia e anestesia
peridural) e a anestesia geral.

No Hospital das Clínicas da Faculdade de Medici-
na da Universidade de São Paulo (HCFMUSP) a
freqüência de cada técnica vem variando nas últimas
décadas, conforme a Tabela I.

Pode-se notar o predomínio das técnicas regio-
nais em todos os períodos (Tabela I), por apresenta-
rem as seguintes vantagens:

- Manutenção da consciência materna: A integridade
dos reflexos das vias aéreas superiores diminui o
risco de aspiração do conteúdo gástrico, principal
causa de mortalidade materna relacionada à anes-
tesia. Convém lembrar que a segurança não é
absoluta, pois a aspiração pode ocorrer em blo-
queios com nível insuficiente ou tempo insuficiente
para o ato cirúrgico, quando é necessário comple-
mentação com analgésicos sistêmicos.  Da
mesma forma ela pode ocorrer quando instala-se

bloqueio exageradamente alto, em que a tosse
está impedida por comprometimento da muscula-
tura torácica e abdominal. Outra vantagem da mãe
permanecer consciente é a sua participação no
nascimento, junto com o marido, situação cada
vez mais freqüente em nossas maternidades.

- Menor utilização de drogas depressoras fetais:
Evita-se a passagem placentária de depressores
do sistema nervoso central e suas repercussões
sobre o neonato.

- Menor sangramento intra-operatório e puerperal:
Durante a cesárea sob anestesia regional, ocorre
redução da pressão arterial, da pressão venosa e
da freqüência cardíaca, reduzindo o sangramento;
no período puerperal estas técnicas não alteram o
tônus uterino, permitindo uma correta hemostasia
"muscular" após a dequitação.

- Melhor qualidade do período pós-operatório: Os
efeitos analgésicos prolongados dos anestésicos
locais e principalmente dos opiódes, nas anes-
tesias regionais, permitem maior conforto materno
neste período. Esta analgesia, permitindo um
deambular precoce, colabora na redução de com-
plicações pós-operatórias como tromboembolia,
íleo paralítico e problemas respiratórios.
A prática da anestesia subaracnóidea ou peridural,
entretanto, prevê a convivência com problemas,
não necessariamente complicações, cuja profi-la-
xia e terapêutica devem ser baseadas nos co-nhe-
cimentos fisiopatológicos da anestesia espinhal,
que constituem as bases destas técnicas.

- Falhas da Anestesia: Não se pode ter certeza, em
todos os casos, que o anestésico local foi introdu-
zido no local desejado (falha total) ou que a massa
injetada tenha sido suficiente e, portanto, que o
nível de bloqueio e sua duração serão compatíveis
com o ato cirúrgico a ser realizado (falhas de nível
ou de duração).
São diferentes, na raquianestesia e na peridural,
os fatores que nos permitem adequar as doses,
concentrações, tipo de anestésico local e pre-
sença ou não de epinefrina com a finalidade de
reduzir a incidência de falhas.
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Técnica 1974 
%

1982 
%

1992 
%

Raquianestesia 88 81 25
Peridural 0 2 67
Geral 12 17 8

Tabela I - Técnicas de anestesia para cesárea de 1974 a 1992.
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Raquianestesia

Em 1950, Assali e Prystowisky3 demonstraram
que a gestante submetida à raquianestesia, necessi-
tava doses muito menores de anestésico local para
obter o mesmo nível de bloqueio, que a não gestante
e que essa característica desaparecia 36-48 h após
o parto. Entre as hipóteses mais difundidas para
explicar a maior dispersão dos anestésicos locais no
espaço subaracnóideo estão: 

- lordose acentuada na gestante: as curvaturas da
coluna acentuam-se na gestação, sobretudo a
lordose lombar. Desta forma há maior contribuição
do efeito da gravidade no caso das soluções hiper-
báricas. 

-  modificações no compartimento liquórico: o volume
de líquor no espaço subaracnóideo é, em média,
135 ml, dos quais 35 ml são encontrados nos
ventrículos, 25 ml no espaço subaracnóideo in-
tracraniano e 75 ml no espaço subaracnóideo
espinhal. Modificações nesse compartimento, tan-
to na sua  composição30, quanto na sua quantida-
de e pressão, têm s ido f reqüentemente
responsabilizadas pelas diferenças dos resultados
da técnica entre pacientes grávidas e não grávi-
das.

- modificações no volume e pressão liquóricos: ape-
sar de não existirem estudos quantificando os
volumes liquóricos na gestante de termo, esta
hipótese é a que melhor explica a necessidade de
redução da dose de anestésico local na gestação.
A causa mais provável deste fenômeno é o ingur-
gitamento venoso que ocorre no espaço peridural,
determinado pela compressão da veia cava pelo
útero gravídico. Barclay e col, em 19684,
mostraram que qualquer fator que eleve a pressão
intra-abdominal, inclusive a gestação, causa maior
dispersão do anestésico no líquor. O único argu-
mento contra essa teoria é de Marx e col, em
196128, que mostraram que a pressão liquórica,
antes e depois do parto é semelhante, o que não
deveria ocorrer se houvesse o ingurgitamento
venoso. Esses autores, em 196229, demonstraram
que o aumento da pressão liquórica durante a
parturição ocorre por causa da atividade muscular
esquelética e não por causa da contração uterina
e que, após a raquianestesia, a pressão liquórica
diminui, provavelmente por redução da dor. Hop-
kins e col, em 196524 não encontraram relação
entre dor e pressão liquórica, mas mostraram que
o aumento desta coincide com aumento da pres-
são arterial durante a contração; estes autores
mostraram ainda que não existe variação no nível
do bloqueio obtido com a mesma  massa  de an-
estésico local,  seja o mesmo injetado durante ou
fora da contração.    

A compreensão exata dos fatores que influenciam
a dispersão dos anestésicos locais no espaço
subaracnóideo de gestantes de termo, permanece
ainda sujeita a informações complementares. O
resultado final da ação desses fatores, entretanto,
é bastante conhecido e justifica a redução das
doses do anestésico local e os cuidados rigorosos
na seleção e no tempo de injeção dos agentes. O
desrespeito a esses conceitos é, ainda hoje, uma
das principais causas de morbiletalidade materna
e fetal com o uso da raquianestesia em obstetrícia.

Em pacientes não obstétricas, as soluções hiper-
báricas determinam anestesias mais extensas e de
menor duração que as isobáricas, quando as pacien-
tes assumem o decúbito dorsal horizontal. Russel e
Holmqvist, em 198742, observaram que a gestação
aumenta mais a dispersão da bupivacaína isobárica
que a da hiperbárica, tornando o comportamento das
duas apresentações semelhante, quando injetadas
com a paciente em decúbito lateral. Em estudo pos-
terior, Carvalho e col11, observaram que a bupiva-
caína isobárica, quando injetada com a paciente na
posição sentada, determina níveis muito elevados de
anestesia e maior intensidade de bloqueio em seg-
mentos torácicos altos e cevicais, quando compara-
da com a solução hiperbárica,sendo desaconselhado
seu uso em anestesia obstétrica (figura 1). Nesse
estudo, 20% das pacientes que receberam a solução
isobárica apresentaram níveis cervicais de anest-
esia, o que não aconteceu com nenhuma paciente do
grupo que recebeu solução hiperbárica. Esses con-
ceitos devem ser lembrados quando da utilização de
soluções isobáricas de bupivacaína para a realiza-
ção de doses testes em anes-tesia peridural, sendo
possível, nessas circunstâncias, que acidentalmente
produzam-se bloqueios altos e densos11.

O tempo de injeção modifica significativamente a
dispersão da bupivacaína hiperbárica e o resultado
final da anestesia; a injeção de 15 mg na velocidade
de 1 ml/20 s, com a paciente na posição sentada,
promove níveis adequados de anestesia para
cesárea, por tempo igual ou superior a 90 minutos11.
Os níveis máximos de anestesia são menores
quando a velocidade de injeção é diminuída de 1 ml/s
para 1 ml/20 s (Figura 2). Além disso, níveis cervicais
de analgesia ocorreram em 20% das pacientes quan-
do a velocidade de injeção foi de 1 ml/s ou 1 ml/5 s,
o que não ocorreu em nenhuma das pacientes nas
quais a velocidade de injeção foi de 1 ml/20 s. A
adição de epinefrina à solução de anestésico local
não muda o padrão de dispersão nem o tempo de
duração da anestesia10, sendo portanto, desne-
cessária.
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Embora esteja bem estabelecido que as falhas da
raquianestesia podem ser reduzidas com o aumento
da dose do anestésico local empregado, ainda é

impossível prever-se, com exatidão, a sua dispersão
no espaço subaracnóideo, assim como o resultado
final da anestesia, baseando-se em parâmetros an-
tropométricos (Figura 3)40, principalmente para a bu-
pivacaína hiperbárica.

Apesar disso, alguns autores preferem adminis-
trar o anestésico local baseado na altura da paciente
ou no comprimento da coluna vertebral, mas a inci-
dência de anestesias insuficientes é elevada. Outros,
apesar de optarem por doses fixas, utilizam de 10 a
12,5 mg de bupivacaína, obtendo também uma inci-
dência alta de anestesias insuficientes. Por essa
razão utilizamos a dose fixa de 15 mg de bupivacaína
a 0,5% hiperbárica (glicose a 8%), dose essa que se
mostrou compatível com um índice elevado de
sucesso para o referido procedimento (Tabela II).

A incidência de falhas depende ainda do tipo de
anestésico utilizado (Tabela II).

A substituição da lidocaína pela bupivacaína redu-
ziu consideravelmente o número de falhas em raquia-
nestesia para cesárea, inclusive diminuindo seus
efeitos indesejáveis36,40 (Tabela III).

As falhas em anestesia subaracnóidea para cesá-
rea podem ser decorrentes de falhas técnicas do
anestesiologista, de fatores próprios da paciente21,
da utilização de drogas e doses inadequadas, ou da
modificação ou prolongamento do plano cirúrgico
inicial. Caso ocorram, podem ser conduzidas da
seguinte forma:

Fig 1 - Dispersão de bupivacaína hiperbárica e isobárica, após injeção
de 15 mg na velocidade de 1 ml/5 s, com a paciente na posição
sentada. Diferenças significativas nos níveis médios de blo -
queio  sensitivo  são observadas aos 15, 20 e 30 minutos  (p <
0,05)11.

Fig 2 - Influência do tempo de injeção sobre a dispersão de 15 mg de
bupivacaína 0,5% hiperbárica. Diferenças significativas entre
os níveis médios de bloqueio sensitivo são observadas entre o
grupo 3 segundos e 60 segundos nos tempos 10, 30 e 60
minutos (p < 0,05) 10.

Fig 3 - Relação entre o índice de massa corporal e a dispersão
subaracnóidea de bupivacaína hiperbárica e isobárica. Os
valores de r mostram que existe fraca correlação entre as
variáveis40.

Lidocaína   5%
(60 a 70 mg )

%

Bupivacaína   0,5%
(15 mg) 

%
Falha total 1,6 -
Nível insuficiente 6,2 -
Duração insuficiente 15,2 1,8

Tabela II - Incidência de falhas em anestesia subaracnóidea para
cesárea no HCFMUSP. 

Lidocaína  
(50-65 mg) 

(n=117)  
% 

Bupivacaína  
(15 mg) 
(n=53)  

% 
Hipotensão 43,6 22,0 
Efedrina 29,4 19,0 
Náuseas/Vômitos 22,5 9,0
Complementação 19,6 1,8

Tabela III - Incidência de complementação e de efeitos indesejáveis
da anestesia subaracnóidea para cesárea
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Embora a bupivacaína 0,5% hiperbárica seja hoje
o anestésico local de escolha, outras drogas podem
ser utilizadas (Tabela IV). 

 A incidência de falhas de nível ou segmentares,
quando avaliada pela necessidade de complementa-
ção sistêmica, é cerca de três vezes maior na peridu-
ral do que na raquianestesia (Tabela VIII).

Anestesia Peridural

A compreensão dos fenômenos que influem sobre
a incidência das falhas e, portanto, na qualidade da
anestesia para cesárea, são mais complexos na an-
estesia peridural do que na raquianestesia. Podemos
observar na Tabela I que somente muito recente-
mente (a partir de 1982) é que a anestesia peridural
começou a se firmar entre nós como técnica confiável
de anestesia para cesárea. Isto ocorreu porque al-
guns conceitos que regeram a técnica durante
décadas foram modificados. Durante muito tempo
acreditou-se que a gestante tinha um aumento da
dispersão do anestésico local no espaço peridural,

necessitando assim menores quantidades do mesmo
(1,2 ml/segmento) do que a mulher não gestante
(1,7-1,8 ml/segmento), para atingir um mesmo nível
de bloqueio peridural6. Os anestésicos até então
utilizados eram a mepivacaína, a prilocaína e a lido-
caína. Em 1978, Grundy e col23, empregando bupi-
vacaína a 0,75%, em volumes de 15 e 20 ml, não
encontraram diferenças significativas no nível anes-
tésico entre gestantes e não gestantes (Tabela V).

Têm sido propostas diversas soluções anestési-
cas, doses e volumes para a anestesia peridural em
cesárea. A nossa proposição tem sido bupivacaína a
0,5%, com epinefrina a 1:200.000, em dose fixa de
150 mg (30 ml), pois:

a) não foi encontrada relação estatisticamente signi-
ficativa entre os níveis de bloqueio e parâmetros
antropométricos como altura, idade, peso e obesi-
dade (índice de massa corporal) de gestantes,
empregando doses fixas (150 mg) de soluções de
bupivacaína a 0,5% e a 0,75% com e sem epine-
frina (1:200.000), ou seja, o nível do bloqueio,
baseado nestes parâmetros é imprevisível33,34, à
semelhança do que ocorre na raquianestesia; 

b) utilizando-se solução de bupivacaína a 0,50% com
epinefrina 1:200.000 e reduzindo-se a dose de 150
mg (30 ml) para 125 mg (25ml), 80 mg (16 ml) e
60 mg (12 ml), foi observado que com volumes
menores da solução anestésica é possível obter-
se anestesia adequada para cesárea, porém, em
freqüências menores (Figura 4).

É evidente que a utilização de doses fixas de 150
mg de bupivacaína, independentemente das caracte-
rísticas antropométricas das gestantes, faz com que
algumas delas recebam massa de anestésico local
por quilograma de peso maior que a preconizada.
Todavia, em estudos farmacocinéticos, na vigência
destas doses, não foi encontrada nenhuma relação
significativa entre a dose de bupivacaína e o peso
das gestantes.

O uso da epinefrina apresentou vantagens por
reduzir os níveis plasmáticos, principalmente para as

Condição 1: Nenhuma evidência de bloqueio em 10
minutos.

Conduta 1: Nova raquianestesia com 15 mg de
bupivacaína 0,5% pesada.

Condição 2: Bloqueio presente, porém, insuficiente para
o início da cirurgia.

Conduta 2: Nova raquianestesia com 7,5 mg de
bupivacaína 0,5% pesada.

Condição 3: Nível insuficiente de  bloqueio e cirurgia já
iniciada ou tempo insuficiente de duração da an-
estesia. 

Conduta 3: Complementação com 100 µg de fen-
tanil IV; caso  seja insuficiente, anestesia
geral com intubação traqueal, adotando-se os
cuidados   para  paciente  de     estômago
cheio.

Dose  
(mg) 

Latência
(min)

Duração
(min)

Lidocaína   5%
(Glicose 7,5%)

60-80 1-3 45- 75

Tetracaína   1%
(Glicose 10%)

7-11 3-5 129-180

Bupivacaína   0,5%
(Glicose 8%)

8-15 2-4 75-120

Adaptado de Ostheimer,1984 38.

Tabela IV - Anestésicos locais para uso subaracnóideo em cesárea:
características clínicas

Bupivacaína 0,75%
volume (ml)

Dermátomo mais
alto bloqueado

não gestante 15 T5,7 ± 1,7
gestante 15 T5,5 ± 1,2
não gestante 20 T4,7 ± 1,7
gestante 20 T4,2 ± 1,5

Tabela V - Níveis máximos de bloqueio peridural em gestantes e
não gestantes23.
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soluções a 0,5% e a passagem placentária do agen-
te8,9. Além de reduzir a absorção plasmática do anes-
tésico local, outra vantagem do uso da epinefrina é a
intensificação do bloqueio, melhorando a qualidade
da anestesia. 

A redução das falhas em anestesia peridural é
proporcional à dose de anestésico local injetado,
sendo que acima de determinados valores, ela é
mínima. Pode ser  observado na Tabela VI que doses
e volumes menores de anestésico local produzem,
proporcionalmente, bloqueios mais extensos. Assim,
17 ml de bupivacaína bloquearam 13,7 dermátomos,
enquanto a quase duplicação da dose (30 ml) apenas
aumentou em quatro o número de segmentos blo-
queados. Esta característica de dispersão permite
que à medida que a dose é aumentada, maior quan-
tidade  do anestésico local fique disponível para cada
segmento, deste modo melhorando a qualidade da
anestesia, sem aumentar muito a dispersão.

Em nossa experiência, a incidência de falhas em
anestesia peridural é maior com a lidocaína (Tabela
VII);a necessidade de complementação da anestesia
é maior, assim como os efeitos indesejáveis, cha-
mando atenção os sinais de intoxicação pelo anesté-
sico local.

 A nossa conduta nos casos em que ocorre falha é:

Hipotensão Arterial Materna: 

A hipotensão arterial materna com  suas reper-
cussões materno-fetais é freqüente durante as anes-
tesias regionais para cesárea. O bloqueio simpático
induzido pela anestesia age sobre os vasos de con-
dutância, reduzindo a resistência periférica total
(pós-carga); age também sobre os vasos de capaci-
tância, promovendo uma acentuada venodilatação,
com queda do retorno de sangue ao coração (pré-
carga).A ação sobre a pré-carga é mais importante
que sobre a pós-carga; na paciente obstétrica, a
redução da pré-carga é agravada pela compressão
da veia cava pelo útero gravídico. Quando o bloqueio
simpático compromete os quatro primeiros segmen-
tos torácicos, acomete os nervos cárdio-acelerado-
res, com efeitos depressores diretos sobre a função
cardíaca. O bloqueio simpático determina uma redu-
ção da freqüência cardíaca, por mecanismos ainda
não totalmente esclarecidos, mas provavelmente re-
lacionados à queda da pressão de enchimento dos

Bupivacaína NTSB Nível Médio do
bloqueio

ml/segmento

30 ml (150 mg) 17,8 T5,2 1,7
25 ml (125 mg) 16,4 T6,6 1,5
17 ml ( 85 mg) 13,7 T9,3 1,2
NTSB: número total de segmentos bloqueados

Tabela VI - Volume por segmento com diferentes massas de bupi-
vacaína a 0,5% com epinefrina 1:200.000 em anestesia peridural
em gestantes de termo.

Lidocaína 2%
(500 mg)

Bupivacaína 0,5%
(125 mg)

Nível máximo do   
bloqueio

T5,9 T3,8

Complementação 7/10 2/10
Náuseas/Vômitos 5/10 0/10
Gosto metálico 2/10 0/10
Sonolência 3/10 1/10
Formigamento nos
lábios

5/10 0/10

Tabela VII - Comparação da lidocaína e  bupivacaína (ambas com
epinefrina 1:200.000) em anestesia peridural para cesárea

Condição 1: Nenhuma evidência de bloqueio em 15
minutos.

Conduta 1: Raquianestesia com 15 mg de bupiva-
caína 0,5% pesada.

Condição 2: Bloqueio presente, porém, insuficiente para
o início da cirurgia.

Conduta 2: Nova anestesia peridural com 75 mg
de bupivacaína 0,5% com epinefrina.

Condição 3: Nível insuficiente de bloqueio e cirurgia já
iniciada ou tempo insuficiente de duração da an-
estesia. 

Conduta 3: Complementação com 100 µg de fen-
tanil IV; caso seja insuficiente, anestesia geral
com intubação traqueal, adotando-se os cui-
dados para paciente de estômago cheio.

Fig 4 - Freqüência de anestesias peridurais adequadas e volume de
bupivacaína a 0,5% com epinefrina 1:200.000.
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grandes vasos que chegam ao coração direito. Ao
observar-se os parâmetros hemodinâmicos de
pacientes submetidas à anestesia regional para
cesárea, verifica-se redução da freqüência cardíaca
e da pressão arterial sistólica e pouca modificação
da pressão arterial diastólica; esses dados reforçam
a hipótese de que o mecanismo básico da hipotensão
arterial seja a queda do retorno de sangue ao co-
ração20. A queda do débito cardíaco e a hipotensão
arterial grave podem causar depressão respiratória
de origem central, por isquemia bulbar; freqüente-
mente essa complicação é interpretada indevida-
mente, como decorrente da paralisia periférica dos
músculos respiratórios. Quando o bloqueio regional
é a anestesia peridural, a ação sistêmica da solução
anestésica com ou sem epinefrina, absorvida no
espaço peridural é causa adicional de hipotensão,
por influir sobre o débito cardíaco e a resistência
periférica. Em relação à compressão aorto-cava,
deve-se lembrar que com a gestante em decúbito
dorsal, o útero gravídico de termo pode causar com-
pressão tanto da veia cava, como da aorta. A simples
colocação lateral de um coxim pode aliviar a ob-
strução. Algumas vezes o fato de não ocorrer hipo-
tensão arterial após bloqueio espinhal para a
cesárea, não significa que a perfusão uterina esteja
normal. Nestes casos, a paciente em decúbito dorsal
horizontal apresenta pressão sangüínea reduzida
nas artérias ilíacas e uterinas (abaixo do nível de
compressão), enquanto na aorta, ao nível de L1-L2
(acima do nível da compressão pelo útero) e, por-
tanto, nos membros superiores, onde normalmente é
medida, a pressão arterial está normal. Conclui-se
que o deslocamento do útero de termo para a
esquerda, principalmente após bloqueio espinhal
para cesárea, deve ser uma rotina, mesmo quando
não existem sinais de hipotensão.

A fisiopatologia da hipotensão é semelhante para
a raquianestesia e para a peridural. A instalação do
bloqueio simpático na peridural é, porém, mais lenta
do que na raquianestesia, havendo, portanto, mais
tempo para as compensações maternas. Paralalela-
mente, a intensidade do bloqueio simpático é menor
na peridural do que na raquianestesia. Estes fatores
tornam a incidência e a gravidade da hipotensão
durante a anestesia peridural menores do que na
raquianestesia (Tabela VIII). Conseqüentemente, a
necessidade de efedrina é menor na anestesia
peridural.

 Classicamente as condutas profi lát icas e
terapêuticas na hipotensão arterial materna são:

a) expansão volêmica;
b) descompressão da veia cava, desde a instalação

do bloqueio até a retirada do concepto;
c) posição de céfalo-declive, associada ao item b;
d) vasopressores (efedrina);
e) oxigenoterapia.

A expansão volêmica generosa, por muito tempo
difundida como a base da profilaxia e tratamento
dessa complicação, deve ser vista com reservas.
Além de não ser efetiva na totalidade dos casos, tem
sido contestada a infusão de grandes quantidades de
líquidos a uma paciente já hipervolêmica e com débi-
to cardíaco elevado22,39. Uma alta porcentagem de
pacientes torna-se anêmica após a infusão de solu-
ção de Ringer com lactato em quantidades supe-
riores a 10 ml/kg 14; as implicações clínicas dessa
hemodiluição acentuada ainda não são bem conhe-
cidas. As evidências atuais sugerem que a profilaxia
e o tratamento mais racionais dessa complicação
devam combinar a administração moderada de volu-
me e vasopressores.Em obstetrícia o vasopressor de
eleição é a efedrina, que restaura a pressão arterial
materna sem comprometer o fluxo útero-placentá-
rio41.

Independentemente de se manter as condições
hemodinâmicas maternas com as medidas anterior-
mente citadas, o tempo de exposição à anestesia
deve ser o mais breve possível; o bem estar do feto
e do recém-nascido apresenta uma relação inversa
com o tempo indução-nascimento (Carvalho e Ma--
thias, dados não publicados), em pacientes submeti-
das  à  raqu ianes tes ia  com l idoca ína  a  5%,
hiperbárica.

Cefaléia Pós-Punção: 

A população obstétrica, caracteristicamente apre-
senta maior risco para a cefaléia pós-punção.

Entre as causas citadas classicamente como fato-
res desencadeantes ou agravantes dessa complica-
ção estão: calibre da agulha, número de punções,

Peridural * 
(n=174)

 %

Raquianestesia **
(n=53)

%
Hipotensão 12 22
Efedrina 11 19
Náuseas/Vômitos 4 9
Complementação 6 2
*  = bupivacaína a 0,5% c/epinefrina 1:200.000 (150 mg)
**= bupivacaína a 0,5% hiperbárica (15 mg) 

Tabela VIII - Comparação dos efeitos indesejáveis da raquianest-
esia e da anestesia peridural para cesárea.
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orientação do bisel em relação às fibras das menin-
ges e natureza dos anestésicos locais. 

Com o advento de agulhas mais finas, a incidência
desta complicação reduziu-se consideravelmente
(Tabela IX) na raquianestesia. 

A grande evolução na profilaxia da cefaléia pós-
punção em raquianestesia deve-se, entretanto, à mo-
dificação no tipo de ponta das agulhas, que parece
ser mais importante que a redução do seu calibre, já
que agulhas muito finas passam a limitar sua utiliza-
ção clínica. Agulhas com pontas não cortantes, como
as de Whitacre e de Sprotte (Figura 5), sobretudo as
últimas16, reduzem drasticamente os riscos de cefa-
léia. Outro fator a ser notado (Tabela IX) é que a
agulhas reusadas não apresentam as vantagens in-

tegrais da redução do diâmetro, provavelmente por
terem seu bisel danificado pelos usos anteriores.

Na anestesia peridural, realizada com agulhas
apropriadas, de grosso calibre, a cefaléia pós-pun=-
ção ocorre em cerca de 75% das gestantes nas quais
ocorre perfuração acidental (Tabela X). Quando o
acidente de punção ocorre em 0,4% das vezes, a
incidência corrigida ou global de cefaléia em aneste-
sia peridural para cesárea é de 0,3% (Tabela X), valor
bem inferior àquele determinado pelas agulhas de
raquianestesia disponíveis normalmente nos nossos
hospitais.A utilização das novas agulhas para raquia-
nestesia está aproximando a incidência de cefaléia
pós-raqui, cuja perfuração da aracnóide é intencio-
nal, daquela associada à prática da anestesia peridu-
ral com o risco de perfuração acidental. Nos serviços
onde a incidência de perfuração acidental for entre 1
e 2%, a incidência de cefaléia na população obstétri-
ca passa a ser semelhante nas duas técnicas.

O anestésico local pode ter influência sobre a
história natural da complicação. Naulty e col, em
199035, observaram menor incidência de cefaléia em
pacientes que receberam tetracaína-procaína
(6,8%), quando comparada com pacientes que rece-
beram bupivacaína (7,6%) e lidocaína a 5% (9,5%);
entretanto, a necessidade de tampão sangüíneo foi
igual nos três grupos. 

A cefaléia pós-punção caracteriza-se por cefaléia
frontal ou occipital, envolvendo muitas vezes a região
cervical posterior.É relacionada com o decúbito, apa-
recendo com a posição ereta e desaparecendo com
o decúbito dorsal horizontal. Na maioria dos casos
em que a punção foi realizada com agulha 20G ou
menor, aparece até o terceiro dia pós-punção; com
agulhas de calibre maior, principalmente utilizadas
para anestesia peridural (punção acidental), 91% das
cefaléias já se instalaram no segundo dia. A hipótese
mais provável para a cefaléia pós-punção é a hipo-
tensão liquórica e a tração de estruturas de susten-
tação do sistema nervoso central. As medidas

Agulha Diâmetro
(mm) 

Calibre
(SWG)

Incidência %

Tuohy
(reusável)

1,50 15 75,0

Quincke
(reusável)

0,90 20 34,0*

Quincke
(reusável)

0,80 21 18,9*

Quincke
(reusável)

0,70 22 10,2*

Quincke
(reusável)

0,60 23 9,3*

Quincke
(reusável)

055 25 11,0**

Quincke  
(uso único)

0,55 25 4,1*

Whitacre 
(uso único)

0,55 25 2,4**

Quincke
(reusável)

0,40 27 3,0**

*   Mathias e col, 1983 32 
** Carvalho e col, 1989 13.

Tabela IX - Incidência de cefaléia em obstetrícia de acordo com o
calibre da agulha

Fig 5 - Agulhas disponíveis para raquianestesia.

Agulha Calibre ICPP
%

IPD
%

ICC
 %

Tuohy
(reusável)

15 75 0,4 0,3

Whitacre
(uso único)

25 2,4 100 2,4

HCFMUSP/Pro Matre Paulista
ICPP= Incidência de Cefaléia em Pacientes Perfuradas
IPD  = Incidência de Perfuração da Duramáter
ICC  = Incidência de Cefaléia Corrigida

Tabela X - Incidência de cefaléia pós-punção em raquianestesia e
anestesia peridural.
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terapêuticas visam restabelecer a pressão liquórica,
além do alívio sintomático da dor e da contração
muscular reflexa. 

Praticamente qualquer terapêutica para a cefaléia
mostra algum grau de sucesso, porém, com uma alta
incidência de recidiva. Esses resultados são muito
semelhantes à evolução natural do quadro clínico,
que mostra remissão espontânea em cerca de 50%
das pacientes. Apenas o tampão sangüíneo parece
ser uma terapêutica eficaz32 (Tabela XI).

Algumas drogas têm sido utilizadas com a finali-
dade de tratar a cefaléia pós-punção, como a cafeína
por via oral7, entretanto, como para outros métodos
anteriormente empregados, a necessidade de tam-
pão sangüíneo nessas pacientes foi de 35%.

O repouso no leito, como conduta profilática e/ou
terapêutica, também foi abandonado entre nós, a não
ser para alívio sintomático. A deambulação precoce
não modifica a incidência ou o prognóstico do quadro
clínico5.

Caso a cefaléia se manifeste, deve ser aguardada
sua evolução, pois isso aumenta a possibilidade de
sucesso da terapêutica. Caso a mesma persista, ou
seja incapacitante, está indicado o tampão sangüí-
neo (Tabelas XII e XIII).

Toxicidade Sistêmica pelos Anestésicos Locais

Embora a absorção da droga injetada no espaço
subaracnóideo seja semelhante à daquela injetada
no espaço peridural19, a massa de droga utilizada
limita sua ação tóxica, diferentemente da peridural na
qual são empregadas doses cerca de 10 vezes maio-
res.

Albright2, em 1979, chamou a atenção para pos-
sível cárdio-toxicidade da bupivacaína, sendo que
desde então, a droga vem sendo intensamente inves-
tigada. Posteriormente, foi aconselhado evitar-se o
uso de bupivacaína a 0,75% em obstetrícia. Em
nossa casuística de bupivacaína a 0,75%, não obser-
vamos os fenômenos descritos por Albright, tendo o
uso da mesma sido abandonado por não apresentar
vantagens clínicas sobre a solução a 0,50%.

Tem sido proposta a realização de "dose teste"
para profilaxia tanto desta complicação, como da
"raque total" (Tabela XIV).

A "dose teste" deve incluir um componente vascu-
lar que visa detectar a injeção intravascular do anes-

1. Caracterize a cefaléia pós-punção, afastando outras
causas como cefaléia habitual, enxaqueca, anemia e
hipertensão arterial.

2. Caracterize a cefaléia como incapacitante ou não
incapacitante.

3. Aguarde pelo menos 24 horas após o aparecimento
dos sintomas para avaliação da cefaléia, a menos que a
sintomatologia seja intensa e incapacitante. Utilize anal -
gésicos comuns para alívio dos sintomas. Se a cefaléia
melhorar ou mantiver-se inalterada, e não for incapaci -
tante, mantenha o analgésico e repouso relativo. Se desde
o início for incapacitante, mesmo em repouso e com anal -
gésicos, realize o tampão sangüíneo.

4. Se não houver melhora, ou se os sintomas se acen -
tuarem e se a cefaléia for incapacitante, realize o tampão
sangüíneo.

Tabela XII - Terapêutica da cefaléia pós-punção: esquema pro-
posto. 

Remissão (%) Recidiva (%)

Hidratação venosa (n= 55) 54,5 45,5

Galamina IV           (n= 15) 73,3 36,4

Tampão sangüíneo (n= 14) 100,0 -

Tabela XI - Eficácia dos diferentes métodos terapêuticos na ce-
faléia pós-punção32.

1. Solicite ajuda de um auxiliar, para colheita de
sangue em condições de rigorosa antissepsia.

2. Localize o espaço peridural utilizando a técnica da
perda de resistência (o mais próximo possível de onde foi
realizada a punção).

3. Colha e injete 10 ml de sangue autólogo.

4. Oriente a paciente sobre a possibilidade de lombal -
gia e discreta elevação da temperatura corporal, nas
primeiras 24-48 horas.

Tabela XIII - Técnica sugerida para realização do tampão
sangüíneo.

Componente vascular : 15 µg de epinefrina.
                - é positiva se: freqüência cardíaca aumentar

30            batimentos ou mais em 1 minuto 
           pressão arterial sistólica aumentar 20 mmHg ou          
mais

Componente subaracnóideo : 30 mg pesada de lido -
caína         1,5% 

                - é positiva se: bloqueio sensitivo em S 2 em 2
             minutos

Tabela XIV - Componentes da dose teste em anestesia peridural
para cesárea.
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tésico local e cujo marcador mais utilizado é a epine-
frina e um componente subaracnóideo, que visa de-
tectar a injeção subaracnóidea, sendo a lidocaína
pesada o marcador de preferência (Tabela XIV). A
paciente deve necessariamente ter sua freqüência
cardíaca e/ou pressão arterial sistólica monitorizada
eletronicamente. Pacientes que estão sob ação de
beta bloqueadores devem ter a pressão arterial obri-
gatoriamente monitorizada, pois a resposta da fre-
qüência cardíaca perde seu valor como indicador.

A literatura refere-se a casos e/ou situações em
que a dose teste em obstetrícia pode apresentar
resultados falhos27, o que pode ocorrer entre 8 e 16%
em gestantes1. Colonna-Romano et al em 199218

concluíram que 27 a 45% dos cateteres peridurais
podem ser desnecessariamente reposicionados ba-
seando-se na dose teste.

As reações tóxicas aos anestésicos locais ocor-
reram em menos de 1 para cada 5.000 de nossas
anestesias peridurais. Na forma convulsiva o trata-
mento materno consiste em succinilcolina por via
venosa, ventilação e oxigenação. Nos casos de de-
pressão, deve ser realizada ventilação, oxigenação
e administração de vasopressores.

Em ambas as situações está indicada a retirada
do feto o mais rapidamente possível, tanto para pre-
servar o retorno venoso materno e aumentar o vol-
ume sangüíneo circulante, como para expor o feto o
menor tempo possível à bupivacaína plasmática ma-
terna.

O recém-nascido com sinais de intoxicação por
anestésico local, deve ter o conteúdo gástrico aspi-
rado exaustivamente, ser ventilado e oxigenado e,
caso não haja melhora, deve ser procedida a exsan-
güíneo-transfusão, que é medida salvadora.

Complicações Neurológicas

As complicações mais temidas devidas à raquia-
nestesia e anestesia peridural são as neuro-muscu-
lares. As pacientes obstétricas podem desenvolver
parestesias e disfunções motoras no período pós-
parto em associação a uma série de fatores. Ong e
col37 revisaram 23.827 partos no período de 1975 a
1983. A incidência dessas complicações foi de
18,9/10.000 e todos os sintomas resolveram-se em
72 horas. A incidência de complicações no grupo de
pacientes que recebeu anestesia regional foi seme--
lhante à do grupo de pacientes que recebeu aneste-
sia geral, portanto, não foi possível comprovar uma
relação direta entre anestesia regional e disfunções
neuro-musculares. 

As complicações neuro-musculares podem ser
devidas a trauma mecânico (agulhas e cateteres),
infecção, reação tóxica a agentes químicos, lesões
isquêmicas e patologias prévias ou lesões de nervos
periféricos, músculos e articulações (posicionamento
inadequado na mesa cirúrgica, uso de afastadores
ortostáticos e compressão de estruturas pelo feto). 

Algumas medidas são necessárias para se evitar
complicações neurológicas:

a) Controle rigoroso da limpeza e da esterilização de
material reutilizável, evitando-se contaminação
química, sobretudo com sabões e detergentes;

b) Cuidado rigoroso quanto à droga a ser utilizada.
Cuidado com trocas de ampolas;

c) Contra-indicação de punção em pacientes sob uso
de anticoagulantes ou portadoras de coagulopa-
tias. Em nosso serviço contra-indicamos formal-
mente a punção em pacientes que estão tomando
anticoagulantes e nos baseamos no número de
plaquetas e nos tempos de sangra-mento e coagu-
lação nas coagulopatias. Para plaquetas acima de
50.000/mm3, se o TS e TC estão normais, é per-
mitida a punção;

d) Cuidados rigorosos de desinfecção local antes da
punção. Contra-indicação da técnica caso exista
infecção no local de punção;

e) Punção pela linha mediana, abaixo de L2;
f)  Avanço cuidadoso e controlado da agulha, inter-

rompendo sua progressão a qualquer sinal de
parestesia;

g) Interrupção da injeção do anestésico se houver
parestesia, recuando a agulha ou refazendo a
punção;

h) Cuidadoso posicionamento da paciente enquanto
anestesiada, para se evitar lesões periféricas por
estiramento de ligamentos, músculos e nervos.
Passagem cuidadosa da paciente do leito cirúrgico
para a maca, que deverá ser realizada em
monobloco, evitando-se lesões da coluna; 

i) Evitar compressão aorto-cava e conse--qüente-
mente hipofluxo dos vasos que nutrem a medula
espinhal.

- tremores, com o uso de soluções anestésicas e
venosas aquecidas a 37o, diminui significativa-
mente;

- síndrome de Claude Bernard Horner , para a qual não
se adota qualquer terapêutica, apenas orientação
à paciente no sentido de aguardar o término do
efeito da ação do anestésico local. Quando a
obstrução nasal é importante, emprega-se vaso-
constritor nasal.
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Técnicas propostas para as anestesias espinhais:

Os cuidados pré-anestésicos são semelhantes
para a raquianestesia e peridural:

A técnica proposta especificamente para a raquia-
nestesia para cesárea está na Tabela XV.

A técnica por nós proposta para realização da
peridural lombar está na Tabela XVI. 

Vantagens e desvantagens das anestesias
espinhais para cesárea

Técnica  - 

A obtenção do líquor no canhão da agulha é um
sinal quase absoluto da localização da agulha no
espaço subaracnóideo. Esta vantagem pode, por ou-
tro lado, ser responsabilizada por muitos acidentes,

pois sendo tecnicamente fácil de ser executada, pos-
sibilita que pessoas não habilitadas, com desconhe-
cimento às vezes total das conseqüências da injeção
do anestésico, tenham condições de realizar a técni-
ca.

A anestesia peridural exige um profissional exper-
iente para realizá-la, assim como habilitado para
assistir prontamente às complicações mais graves
como a "raque total" e a intoxicação sistêmica pelo
anestésico local.

Tempo de latência -

Enquanto na paciente não grávida o tempo de
latência da raquianestesia com lidocaína pesada é
de 3,2 min, na gestante a anestesia se instala em 1,6
min31. Nas situações que exigem rápida retirada do
concepto, a raquianestesia com lidocaína é de indi-
cação privilegiada.

O tempo de latência da anestesia peridural é
maior do que na raquianestesia. Deve ser entendido
que este tempo de latência refere-se à instalação
completa da analgesia, ou seja, o tempo entre o fim
da injeção do anestésico local no espaço peridural e
a instalação da analgesia no dermátomo mais alto.
Na raquianestesia com bupivacaína 0,5% este tempo
fica entre 10 e 20 minutos (Figuras 1 e 2). Na peridu-
ral com bupivacaína a 0,5%, o tempo de latência total
varia entre 20 e 30 minutos. Estes tempos mais
prolongados determinados pela bupivacaína não sig-
nificam, porém, que o início da cesárea deva ser
postergado, uma vez que o bloqueio entre T10 e T12
(local da incisão) ocorre mais precocemente.

1. Execute a punção abaixo de L 2, com a agulha de
menor calibre disponível (o decúbito lateral é obrigatório na
situação de prolapso de cordão, quando a elevação manual
do polo cefálico deve ser feita continuamente até a ex -
tração fetal);

2. Após refluxo de líquor, administre 3 ml de bupiva -
caína 0,5% pesada (15 mg) rigorosamente em 60 segun -
dos (1 ml a cada 20 segundos). Não faça barbotagem.
Caso a paciente apresente altura inferior a 1,50 m, reduza
a dose de bupivacaína para 12,5 mg; se optar por lidocaína,
a dose preconizada é de 70 mg;

3. A seguir, coloque a paciente em DDH, desloque o
útero para a esquerda e para cima até a extração do
concepto;

4. Corrija rapidamente a pressão arterial com efedrina,
em bolus de 5 mg, sempre que a redução da pressão
arterial sistólica for maior que 20% dos níveis de controle;

5. Infunda ocitócico após o nascimento.

Tabela XV - Anestesia subaracnóidea para cesárea: técnica
sugerida

1. Execute a punção abaixo de L 2, com a agulha de
Tuohy. Localize o espaço peridural ("gota pendente" ou
perda de pressão);

2. Antes de injetar o anestésico local aspire com a
seringa para verificar se não está dentro de um vaso. Se
desejar faça "dose teste";

3. Injete  lentamente  e fazendo aspirações seguidas
com a seringa, 150 mg de bupivacaína a 0,5% com
1:200.000, aquecida a 37º;

4. A seguir, coloque a paciente em DLE por alguns
minutos e após em DDH iniciando o deslocamento do útero
para a esquerda e para cima até a extração do concepto;

5. Corrija rapidamente a pressão arterial com efedrina,
em bolus de 5 mg, sempre que a redução da pressão
arterial sistólica for maior que 20% dos níveis de controle;

6. Infunda ocitócico após o nascimento.

Tabela XVI - Anestesia peridural para cesárea: técnica sugerida

 1. Revise o material de intubação, ventilação, oxi -
genação e aspiração;

 2. Monitorize a paciente: PA, FC, SpO 2,  ritmo cardíaco;

 3. Prepare efedrina a 0,25% ou a 0,5%;

 4. Instale venóclise com cateter de teflon calibre 20G
em membro superior, evitando locais de dobras;

 5. Expansão volêmica com 10 ml/kg de solução de
glicose a 5% (até 25 g) e cristalóide;

 6. Coloque a paciente na posição sentada, com as
pernas fletidas, ao longo da mesa. 
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Analgesia e Relaxamento Abdominal  - 

A analgesia e o relaxamento abdominal da raquia-
nestesia são uniformes e de ótima qualidade, sem
causar depressão respiratória, vantagem importante
na anestesia para cesárea.

Na peridural estas variáveis são mais irregulares,
porém, empregando-se doses e agentes anestésicos
locais indicados, a adequação para a cirurgia é bas-
tante razoável.

Náuseas e Vômitos -

Acompanhando a maior incidência de hipotensão
arterial, assim como o predomínio da atividade vagal,
a incidência desta complicação na raquianestesia é
mais freqüente que na anestesia peridural (Tabela
VIII).

Duração da Anestesia - 

Com os anestésicos disponíveis, o tempo de
duração das anestesias espinhais é limitado. Na
raquianestesia, as técnicas contínuas, com cateteres
de grosso calibre, associam-se a uma incidência
inaceitável de cefaléia pós-punção. A recente possi-
bilidade de emprego de cateteres finos diminui a
incidência da cefaléia. Porém, o risco de compli-
cações neurológicas ainda faz com que seu uso
rotineiro seja encarado com reservas. A analgesia
pós- operatória é insatisfatória quando se utiliza
somente os anestésicos locais.

Através da introdução de um cateter no espaço
peridural, a duração da anestesia peridural pode ser
estendida, sem aumentar a incidência de cefaléia.
Isto permite, ainda, proporcionar analgesia pós-ope-
ratória pela injeção através do cateter, de anestési-
cos locais ou opiáceos.

Contra-Indicações Absolutas das Anestesias
Espinhais - 

- alterações da coagulação : a relação risco/bene-
fício entre a possibilidade de um hematoma peridural,
mesmo utilizando-se agulhas finas como na raquia-
nestesia, e a indicação de anestesia geral, torna
inaceitável a instalação do bloqueio nestes casos.

- hemorragia grave ou estado de choque : nestas
condições, as pacientes apresentam-se com débito
cardíaco reduzido e resistência periférica aumen-
tada, com o objetivo de manter perfusão coronariana
e cerebral mínima, compatível com a vida. As con-

seqüências do bloqueio espinhal, reduzindo tanto o
débito como a resistência, colocam em risco a vida
da gestante.

- infecção no local da punção ou sistêmica : pela
potencial possibilidade de introdução de microorgan-
ismos, pela agulha, ao nível das meninges, asso-
ciada às alterações hemodinâmicas acarretadas pela
patologia, deve-se evitar bloqueios espinhais nestas
pacientes, mesmo a peridural, cujo risco teori-
camente seria menor.

- pressão intracraniana elevada : a perda de líquor
através da agulha de punção pode causar a
herniação das amígdalas cerebelares, com reper-
cussões hemodinâmicas imediatas e graves.

- ausência de condições de ressuscitação
cardiorespiratória ou vasopressores : as alterações
hemodinâmicas provocadas pelos bloqueios espin-
hais podem ser rápidas e profundas. A imediata cor-
reção destas alterações certamente reduz a
mortalidade materna. A ausência de condições para
esta rápida atuação do anestesiologista coloca a
gestante em risco inaceitável e torna preferível, se a
cirurgia não puder ser adiada, a realização da anest-
esia geral, onde a alterações ocorrem de maneira
menos importante e mais lentamente. 

- algumas cardiopatias, principalmente congêni -
tas: em pacientes que apresentam hipertensão pul-
monar ou shunts direito/esquerdo, os bloqueios
espinhais podem provocar alterações hemodinâmi-
cas incompatíveis com a manutenção da oxigenação
tecidual. Nestes casos é preferível a anestesia geral
adequada.

Contra-indicações Relativas

São a nosso ver, contra-indicações relativas
aquelas em que devemos pesar a relação risco/bene-
fício da anestesia regional:

- recusa da gestante : esta deve ser esclarecida
dos riscos de outras técnicas e dos benefícios da
anestesia espinhal.

- inexperiência da equipe anestésico-cirúrgica
com bloqueios : as anestesia espinhais, modificando
de maneira profunda a fisiologia normal da gestante,
não são técnicas que devam ser empregadas por
pessoal em aprendizado ou treinamento, sem a ade-
quada supervisão.

- patologias do sistema nervoso central : está bas-
tante evidenciado na literatura, que os bloqueios
regionais em obstetrícia, não agravam as patologias
do SNC. Todavia, para o resguardo de futuros proble-
mas médico-legais, se for possível, optamos por ou-
tra técnica anestésica.
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Opiáceos por via espinhal em cesárea

A utilização dos opiáceos por via espinhal em
cesárea tem duas finalidades distintas: a potenciali-
zação da anestesia e/ou analgesia pós-operatória.

Se o objetivo é a potencialização do anestésico
local, a droga mais adequada é o fentanil. Hunt e col,
em 198925, utilizaram-no em raquianestesia, em as-
sociação com a bupivacaína a 0,75% pesada. O
fentanil foi adicionado em quantidades variáveis até
50 µg, evidenciando-se que a dose de 6,25 µg foi
responsável pela eliminação das falhas observadas
na ausência do opiáceo; acima dessa dose não foram
observados benefícios adicionais e os efeitos colat-
erais foram acentuados. Devido a dificuldades em
trabalharmos com a quantidade de 6,25 µg de fen-
tanil, tem sido nossa prática utilizar 10  µg da droga
(0,2 ml das soluções comercialmente disponíveis
para uso espinhal). Vale ressaltar que na casuística
daqueles autores, o grupo que não recebeu fentanil
espinhal necessitou complementação com opiáceos
intravenosos em 67%, indicando provavelmente uma
dose insuficiente de anestésico local; os efeitos do
fentanil subaracnóideo são menos evidentes à
medida em que se aumenta a quantidade do an-
estésico local. King et al em 199026 utilizaram 100 µg
de fentanil associado à bupivacaína peridural e
mostraram que 1/15 necessitou complementação,
enquanto 7/15 do grupo controle necessitaram agen-
tes venosos ou inalatórios. Tem sido mostrado que o
sufentanil  apresenta as mesmas vantagens43. Além
de melhorar a qualidade da anestesia peridural para
cesárea, estes narcóticos parecem reduzir o tempo
de latência. Em nossa experiência, com o uso de 150
mg de bupivacaína, a associação com o fentanil não
parece trazer benefícios. 

A associação de fentanil ao anestésico local não
se mostrou útil em prolongar a analgesia pós-opera-
tória. Nestes casos, a droga de escolha é a morfina,
na dose de 0,2 a 0,5 mg para raquianestesia17 e de
2 a 5 mg para a peridural. A eficácia da técnica e os
seus efeitos colaterais são semelhantes na raquia-
nestesia e na peridural, ressaltando-se a necessida-
de dos mesmos cuidados relativos à segurança das
pacientes, especialmente quanto à possibilidade de
depressão respiratória tardia. A diminuição da dose
diminui os efeitos colaterais; desta forma, recomen-
damos a dose de 0,2 mg para anestesia subaracnói-
dea e 2,0 mg para a peridural, sendo que a técnica
deverá ser complementada com analgésicos anti-in-
flamatórios (diclofenaco) por via sistêmica a cada 6
horas12. Na figura 6 nota-se que a morfina isolada-

mente não é tão eficaz quanto esta associação.
As complicações mais freqüentes da administra-

ção de morfina no espaço peridural estão na Tabela

XVII.
Os antihistamínicos podem ser utilizados com efi-

cácia relativa no prurido. Naqueles mais graves de-
vem ser administradas doses baixas de naloxona. Os
vômitos podem ser medicados com metoclopramida
ou prometazina. A retenção urinária normalmente é
contornada com condutas simples como levar a pa-
ciente ao banheiro, abrir um fluxo de água ou colocá-
la no banho. Nos poucos casos em que estas
manobras não resolvem, as pacientes devem sofrer
sondagens periódicas de alívio. Após 12 a 18 horas
da injeção peridural de morfina, as pacientes que não
apresentaram melhora, podem receber naloxona pa-
ra verificar se a causa da retenção urinária é a mor-
fina.

A complicação mais grave da administração de
morfina no espaço peridural é a depressão respirató-
ria que na população geral ocorre em cerca de
1:1.111 pacientes. As gestantes parecem ser mais
resistentes a esta complicação: em levantamento
realizado por Carvalho (dados não publicados), em

Complicação Incidência
Prurido ( 4 horas) 12/20
Prurido (24 horas) 15/20
Vômitos ( 4 horas) 1/20
Vômitos (24 horas) 2/20
Sonolência ( 4 horas) 16/20
Sonolência (24 horas) 9/20
Retenção urinária 2/19

Tabela XVII - Complicações da morfina peridural (2 mg) para
analgesia pós cesárea15.

Fig 6 - Comparação da qualidade da analgesia pós cesárea com 2,0
mg de morfina peridural e associação com diclofenaco12.
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Promatre Paulista e HCFMUSP e 6.835 outras em
nível nacional, foi detectada incidência de depressão
respiratória em 1:6.835. As alterações hormonais e
ventilatórias, determinadas pela gestação podem ser
as prováveis causas desta proteção da gestante a
esta complicação. As pacientes obstétricas, desde
que não profundamente sedadas, durante a depres-
são causada pela morfina apresentam-se desconfor-
táveis, com freqüência respiratória menor que
10/min, sudorese intensa e períodos de cianose que
coincidem com períodos de sonolência intensa. A

administração de naloxona por via subcutânea ou
muscular causa regressão quase imediata do
quadro.

Mathias RS, Carvalho JCA - Anestesia Regional para
Cesárea
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