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Procurou-se comprovar a possibilidade de iniciar as 
cesarianas 6,5 minutos após a deposição da solução anesté­
sica no espaço peridural seguindo-se técnica já descrita2 7. 

O objetivo foi alcançado em 149 dos 150 casos pes­
quisados. 

Discute-se o conceito de hipotensão arterial em obste­
trícia, considerando-se como possível causa de hipóxia e 
acidose fetal a existência de níveis de pressão sistólica in­
feriores a 13,33 kPa (100 mm Hg), durante certo perío­
do de tempo. 

Com hidratação prévia e desvio do útero para a es­
querda, a incidência de hipotensão foi de 12% (18 casos) 
sendo que deste total, sómente 2 recém-nascidos apre-­
sentaram índice de Apgar inferior a 7. 

Para esses bons resultados, provavelmente, influiu o 
curto tempo médio de 14,8 minutos (DP 3,13) para a 
retirada do feto, após a deposição da solução anestési­
ca no espaço peridural. 

Os recém-nascidos apresentaram índice de Apgar 
igual ou superior a 7 em 96% dos casos no 1. o minu­
to e 99 ,33 % no S. o minuto. 

Unitermos: ANESTÉSICO: local. bupivacaína; CIRUR­
GIA: cesariana; TÉCNICA DE ANESTESIA: regional, 
peridural. 
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M CIRURGIAS OBSTETRJCAS o bloqueio anesté­
sico deve agir rapidamente, a fim de permitir a reti­

rada do concepto no menor tempo possível. 

As anestesias subaracnóidea e geral possibilitam iní­
cio rápido das intervençoes, o que nao era possível, até 
recentemente, com bloqueios peridurais. O emprego da 
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bupivacaina 0,5% com adrenalina a 1: 200.000, diminuiu 
o tempo de latência, permitindo início das cesarianas en­
tre 3 a 6,5 minutos após sua deposiçao no espaço peridu­
raJ27 _ 

No presente trabalho procurou-se comprovar a valida­
de do tempo máximo conseguido, isto é, se em todos os 
casos é possível iniciar as cirurgias, exatamente 6,5 minu­
tos após a injeção da solução anestésica no espaço peri­
dural, pesquisando-se também as alterações da pressão 
arterial materna, até o momento do nascimento. 

METODOLOGIA 

Foran1 observadas 150 parturientes com gestação a 
termo e submetidas a operações cesarianas sob aneste­
sia peridural, sendo 128 em rnultíparas (das quais 50 
iterativas) e 22 em primigestas. 

As idades variaram entre 19 e 43 anos ( Quadro I) e 
os pesos entre 40 e 103 quilos (Quadro II). 

QUADRO I - Idade das parturientes 

Idade das parturientes n.o de casos % 

19 anos 1 0,66 

20 a 30 anos 98 65,33 

31 a 40 anos 50 33,33 

43 anos 1 0,66 

Total 150 99,98 

QUADRO li - Pesos das parturientes em quilos 

Pesos n. o de casos % 

40 a 50 quilos 4 2,66 

51 a 60 quilos 35 23,33 

61 a 70 quilos 69 46,00 

71 a 80 quilos . 22 14,66 

81 a 90 quilos 15 10,00 

91 a 100 quilos 4 2,66 

103 quilos 1 0,66 

Total 150 99,97 
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Em nunhuna gestante havia diagnóstico de sofri­
rnento fetal intra-uterino ou patologia obstétrica he-

- . morrag1ca. 
Todas anestesias foram executadas pelo autor, sem­

pre sem medicaçao pré-anestésica. 

Foram computados 7 casos em que houve perfuração 
acidental da dura-máter. 

TECNICA: 
a) Realizou-se a anestesia peridural com agulha 80x8, 

injetando-se 28 ml de bupivacaína a 0,5 % com adrenali­
na a 1 :200.000, seguindo-se técnica já descrita 2 7. 

Pediu-se a parturiente para comparar a intensidade da 
dor da punçao lombar, com a que sentiu por ocasiao da 
punçao venosa. 

b) Nas gestantes que não estavam sendo induzidas ao 
parto, adicionou-se ocitocina (SUi) aos 500 ml de solu­
çao glicofisiológico, que estavam sendo infundidos e 
controlou-se o seu gotejamento (± 30 gotas x rnin). 

c) Em seguida colocou-se a paciente em decúbito dor­
sal horizontal e manualmente deslocou-se o útero para a 
esquerda, com a finalidade de facilitar o fluxo sangüíneo 
na veia cava inferior. 

d) Anotou-se novamente a pressao arterial e a fre­
qüência do pulso da gestante. 

e) A instalaçao da hipoalgesia foi pesquisada pelo 
anestesiologista com o auxílio de uma carretilha 2 8, 
constituída basicamente de um disco metálico, com 1 
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crn de raio, provido de 28 pontas nao traumatizantes. O 
seu deslisamento, com pressão uniforme, produz 28 es­
túnulos dolorosos por segundo, numa extensão de 6 cm, 
em pontos diferentes da pele dando sensação de ar­
ranhão na parte não anestesiada, permitindo à gestante a 
percepção mais exata entre a àrea bloqueada e não blo­
queada_ 

f) Comprovada a instalaçao de hipoalgesia em T 1 o a 
T 12, o obstétra prepara o campo operatório e com o au­
xilio de uma pinça sem dente pesquisa a analgesia que é 
considerada presente quando a parturiente afirmar que 
sente pressão mas nao dor; em caso positivo inicia-se a 
cirurgia, 6,5 minutos após a deposição da solução anes­
tésica no espaço peridural. 

RESULTADOS 

149 cirurgias tiveram início exatamente 6,5 minutos 
após a injeçao da solução anestésica no espaço peridu­
ral. Apenas uma parturiente não conseguiu diferenciar 
a sensaçao tactil da dolorosa e por isto a incisão opera­
tória foi feita aos 1 O minutos. 

As variações da pressao arterial materna, até o mo­
mento do nascimento foram as seguintes: sem queda 69 
casos (46%) queda até 10% em relação aos valores inici­
ais em 27 casos; entre 10,1 e 20% em 33 casos; entre 
20, 1 e 30 % 15 casos e finalmente 6 parturientes tive­
ram entre 30,l e 35%, (Quadro III), 

QUADRO III - Variações da pressao arterial materna, até o mome11to do 

nascimento. 

% de queda 

sem queda 

queda até 1 O% 

queda de I O, 1 a 20% 

queda de 20, 1 a 30% 

queda de 30, 1 a 35% 

Total 

O Quadro IV mostra os 18 casos que tiveram pressão 
sistólica materna inferior a 13,3 kPa (100 mm Hg) no 
momento do nascimento; em 6 gestantes a pressao 
sistólica inicial era igual ou inferior a 13, 33 kPa (100 
mm Hg). 

A intensidade da dor da punção lombar, sem prévia 
anestesia local, em comparação à dor da punçao venosa, 
está, anotada no quadro V. 

A colocação da valva suprapúbica foi sentida em 34 
parturientes (22,6%) que acusaram desconforto e sensa-

40 

n. o de casos % 

69 46 

27 18 

33 22 

15 10 

6 4 

150 100 

ção de dor em queimaçao, sendo que em 10 casos (6,66%) 
foi necessária a sedaçao com doses fracionadas de diaze· 
pan (5 mg) e meperidina (50 mg). Em nenhuma paciente 
foi necessária suplementação com anestesia geral. 

No Quadro VI estão anotados os tempos gastos para a 
extração fetal, após a deposição da solução anestésica no 
espaço peridural. 

As condiçoes de vitalidade dos recém-nascidos, avalia­
dos pelo ifldice de Apgar 1, estão anotados no Quadro VII. 
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BLOQUEIO PERIDURAL 

QUADRO N - Pressão arterial materna inferior a 13,3 kPa {100 mm Hg), 
no momento do nascimento. 

Pressão arterial 
inicial 

Pressão arterial no 
momento do nascimento 

kPa 

]2 X 

12 X 

13,3 X 

13,3 X 

13,3 X 

14,6 X 

14,6 X 

16 X 

17 X 

(mm Hg) kPa (mmHg) 

8 {90x60) 12 X 6,6 {90 X 50) 

6,6 ( 90 X 50) 10,6 X 6,6 (80 X 50) 

8 (100 X 60) 12,8 X 8 (90 X 60) 

8 (100 X 60) 10,6 X 5 (80 X 40) 

9,3 (100 X 70) 10,6 X 6,6 (80 X 50) 

9,3 {! 10 X 70) 10,6 X 6,6 (80 X 50) 

9,3 (J 10 X 70) 12 X 8 (90 X 60) 

10,6 (120 X 80) ]2 X 8 (90 X 60) 

10,6 (130 X 80) 12 X 8 (90 X 60) 

Total 

QUADRO V - Intensidade da dor da punção lombar sem prévia anestesia 
local comparada a dor da punção venosa. 

n. 0 de casos 

punçao lombar de intensidade menor do que a venosa 49 
,, ,, ,, ,, 

igual 
,, ,, ,, ,, 

48 
,, ,, ,, ,, 

pouco + illtensa 
,, ,, ,, 

45 
,, ,, ,, ,, 

muito + intensa 
,, ,, ,, 

08 

Total 150 
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n.o de 
casos 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

5 

2 

3 

18 

% 

32,66 

32,00 

30,00 

5,33 

99,99 
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Tempo em minutos 

9,5 

9 

9,5 

10 

10,5 

11 

11,5 

12 

12,5 

13 

13,5 

14 

14,5 

15 

15,5 

Total 

• 

lndice 

o 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

Total 
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QUADRO VI - Intervalo de tempo entre a deposição da soluçao anestésica 
no espaço peridural e o nascimento. 

n. o de casos 

3 

1 

4 

5 

2 

5 

3 

7 

6 

7 

9 

19 

8 

12 

8 

.99 

Média 14,8 minutos 

DP = 3,13 

Tempo em minutos n. o de casos 

16 8 

16,5 7 

17 6 

17,5 1 

18 7 

18,5 6 

19 4 

19,5 2 

20 1 

20,5 1 

21 5 

21,5 1 

22,5 1 

25 1 

51 

QUADRO VII - IÍldice de Apgar dos récem-natos do J_o e 5.º minutos 

n. o de casos no 
1. o minuto 

1 

5 

16 

51 

63 

14 

150 

% 

4 

96 

100 

n. o de casos no 
5. o minuto 

0,66 

1 

1 

25 99,33 

123 

150 99,99 
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BLOQUEIO PERIDURAL 

O Quadro VIII mostra a relaçao entre os récem-nasci­
dos com Apgar igual ou inferior a 6 e as pressoes arteriais 
materna (inicial e no momento de nascimento), tempo 

para a extração fetal após a injeçao anestésica no espaço 
peridural e intercorrências. 

QUADRO VIII . Relação entre Apgar igual ou inferior a 6 e pressao arterial materna inicial e no momento do 
nascimento. Tempo de extração fetal após injeção solução anestesia no E.P.D. lntercorrências. 

Apgar Pressão arterial 

materna ao nascer 

Pressao arterial 
materna ao nascer 

Tempo p/ ex­

tração fetal 

Intercorrên-
" c1as 

4 140 X 80 110 X 80 

6 140 X 80 140 X 80 

6 100 X 70 80 X 50 

6 110 X 70 90 X 50 

6 120 X 80 110 X 60 

6 120 X 80 100 X 60 

Houve perfuração acidental da dura-máter em 7 par­
turientes (4,66%) 

Não houve mortalidade materna ou neo-natal. Somen­
te numa puérpera, 4 horas após o término da operaçao, 
:lesenvolveu-se quadro de atonia uterina, com hemorra­
gia incontrolável, que obrigou a histeréctomia. 

O bloqueio sensitivo nao ultrapassou o 5. o metâme­
tro torácico em nenhum caso. 

-DISCUSSAO 

Tempo de latência: 
O principal objetivo do trabalho foi conseguido, pois 

em 149 casos (99,33%) as cirurgias começaram exata­
mente 6,5 minutos após a deposição da solução anesté­
sica no espaço peridural. 

Neste período incluiram-se os tempos gastos para a 
colocaçao da paciente em decúbito dorsal horizontal, 
pesquisa da hipoalgesia pelo anestesiologista, preparo do 
campo operatório e pesquisa da analgesia pelo tocólogo. 

Somente em 1 caso a cirurgia começou aos 10 millu­
tos, devido a parturiente confundir sensação tactil com 
dolorosa. 

Pela observação do Quadro IX (reproduçao de tra­
balho publicado27), verifica-se que em 76% dos casos, 
foi possível começar as cirurgias entre 3 e 5 minutos 
após a deposição da soluçao anestésica no espaço peri­
dural, mostrando ser variável o tempo de latência, per­
mitindo início da cesariana até em 3 minutos (3 % dos 
casos). 

Portanto, em caso de maior urgência, a pesquisa da 
analgesia à partir dos 3 minutos, possibilita o início da 
operaçao antes de decorridos os 6,5 minutos. 

- Alteração da pressão arterial materna: 
A hipotensão materna durante as anestesias subarac­

nóideas e peridurais, para o operação cesariana, é um 
problema persistente. 
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14,5 min. 
• • mecon10 

21 
,, 

2 circulares 

15 
,, 

15 
,, 

16,5 
,, 

R/N cardiopa-

tia 

13 , ' 

O mecanismo básico da hipatensao é o bloqueio do 
simpático, causando dilatação arteriolar, relaxamento 
das veias com ampliação da sua capacidade, reduzindo, 
deste modo, o retorno venoso ao coração. 

Na grávida outro fator acentua esta hipotensao: com­
pressao da veia cava inferior pelo útero grávido ( Síndro­
me da compressão da veia cava)13, dificultando ore· 
torno venoso ao coração. 

Sem medidas preventivas a incidência de hipotensão 
pode atingir 82 % havendo evidências de prejuízo fetal 2 3. 

Pessoas saudáveis toleram baixa da pressão sistólica 
para 11, 97 kPa e 10,64 kPa (90 ou 80 mm Hg) sem efei­
tos prejudiciais para o cérebro, coraçao e rins. 

O feto, contudo, é sensível à diminuição da pressão 
arterial materna, pois em contraste à outros órgãos vi­
tais, inexiste autoregulação do fluxo ~angüíneo uteri­
no, que diminui quando a pressão arterial materna 
baixa. 

O exato grau e duração da hipotensao, necessário para 
causar dano fetal, parece ser variável. 

Moya e Smith 21 verificaram aumento de baixos índi­
ces de Apgar, quando a pressão sistólica materna caía a 
níveis entre 11,97 kPa e 13,33 kPa (90 e 100 mm Hg) 
durante períodos superiores a 15 minutos. 

Ebner9 referiu que durante a anestesia condutiva, 
uma pressao sistólica materna inferior a 9,31 k.Pa (70 
mm Hg) ou entre 9,31 kPa e 10,64 kPa (70 e 80 mm Hg) 
por 4 ou mais minutos pode ser responsável por depres­
são fetal, com bradicardia. 

Para Hon 1 2, uma pressao sistólica materna abaixo de 
13;33 kPa (100 mm Hg)_por cerca de 5 minutos, pode 
desenvolver anormalidades fetais, o mesmo acontecendo 
com pressao sistólica mantida entre 11,97 kPa e 13,167 
kPa (90 e 99 mm Hg) por certo tempo, causando bra­
dicardia fetal que permanece enquanto a pressão arte­
rial materna nao se elevar à níveis iguais ou superiores a 
13,33 kPa (100 mm Hg). 
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QUADRO IX· Tempo de latência anotado desde o final da injeção da 
solução anestésica até o início da cirurgia 2 7. 

Tempo 

3 • 
m1n. 

3,5 
. 

m1n . 

4 • 
m1n. 

4,5 • 
m1n. 

5 • 
m1n. 

5,5 
. 

m1n . 

6 • 
m1n. 

6,5 • m1n. 

Total 

Zilianti 2 9, referiu acido se a bradicardia fetal, com 
pressao sistólica materna à níveis inferiores a 13,33 k.Pa 
(100 mm Hg}, por 10 a 15 minutos. 

Em todos trabalhos pesquisados não havia referên­
cias de sofrimento fetal, com pressão arterial materna 
igual ou superior a 13,33 kPa (100 mm Hg) e por isto, 
pôde-se considerar hipotensão arterial em obstetrícia, 
toda baixa da pressao arterial, para níveis inferiores a 
13,33 kPa (100 mm Hg). 

Qualquer hipotensão, mesmo entre 12,63 kPa e 
13,167 kPa (95 e 99 mm Hg) deve ser imediatamente 
corrigida para que os neo-natos sejam vigorosos. 

Entretanto, melhor do que corrigir a hipotensao é 
fazer sua profilaxia, com administraçao prévia de 500 a 
1000 ml de soro glicofisiológico, rapidamente, em 20 a 
30 minutos, antes do bloqueio peridural. Esta hidrata­
ção aguda é recomendada por Wollman e Marx 26, que 
provaram que a administração deste grande volume não 
altera significativamente a pressao venosa central, que 
permaneceu entre 0,8 e 0,1 kPa (8 e 10 cm H20)antes 
do bloqueio raquidiano. 

Em estudos sobre 60 cesarianas iterativas feitas sob 
anestesia subaracnóidea, Marx e Col 18 encontraram 
melhores resultados, quando a hipotensao era prevenida 
do que quando tratada. 

Concluíram, também, que uma vez instalada a hipo­
tensao, quanto mais rapidamente for corrigida, melhores 
serão as condiçoes fetais. 

Se com estas medidas a pressão arterial não subir, 
dentro de 30 a 60 segundos, uma dose de vasopressor 
deverá ser administrada endovenosamente. Não se deve 
usar qualquer vasopressor, pois a circulação útero-placen-

• 

44 

n. o de casos % 

3 3 

8 8 

21 21 

20 20 

24 20 

7 7 

13 13 

4 4 

100 100 

Tempo médio 4, 73 

D.P. ~ 0,86 

tária é suprida com receptores alfa-adrenérgicos, cuja 
estimulaçao leva a vasoconstrição da circulaçao uterina, 
baixando o fluxo sangüíneo para o feto, apesar do au­
mento da pressao sistêmica, podendo causar hipóxia e 
acidose fetal. 

Em ovelhas grávidas e hipotensas a afedrina normaliza 
a pressão sangüínea materna e aumenta o fluxo sangüí­
neo uterino para 85 % dos valores normais, corrigindo 
assim a hipóxia e acidose fetal 15 . 

Pela sua ação predominantemente ~ - adrenérgica, a 
efedrina é o vasoconstritor de escolha em obstetrícia 15. 

Com hidrataçao prévia adequada e desvio do útero 
para a esquerda, conseguem-se resultados excelentes. 
Com estas medidas, associadas a administração profiláti­
ca de efedrina, Shnider 2 3, verificou diminuição na inci­
dência de hipotensao de 82% para 18% em pacientes 
submetidos à cesária, sob anestesia peridural. 

Para melhores resultados o ideal seria a realizaçao das 
cesárias em parturientes em franco trabalho de parto, 
pois assim a incidência de hipotensao diminuiria4 para 
14, 7 %. A possível explicaçao parece ser a autotransfu­
são de aproximadamente 300 ml de sangue, na circula­
çao materna, com a contração uterina intermitente4. 
Com este objetivo, tentou-se conseguir contrações ute­
rinas em certas gestantes, administrando-se doses fisioló­
gicas de ocitocina. 

No presente trabalho, com a técnica descrita, a inci­
dência de hipotensão foi de 12% (18 pacientes), estando 
incluídos, neste total, 6 casos com pressão arterial mater­
na inicial igual ou infeior a 13,33 kPa (100 mm Hg). 

Somente em uma parturiente, apesar da prévia hidra­
taçao e desvio do útero para a esquerda, foi necessário o 
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emprego de 1 O. n1g de efedrina, endovenosamente, com 
resultados positivos. 

- Intensidade da dor da punção lombar em comparação 
com a dor da punção venosa: 

Na técnica descrita a punção lombar é feita sem pré­
via anestesia local, com agulha 80 x 8, idêntica à usada 
para a raquiancstesia. 

Anestesiologistas acostumados com o uso de agulhas 
grossas, como as de Touhy ( 1 7 ou 18), acham cruel 1 O e 
muito dolorosa 24, a punçao lombar sem prévia anestesia 
local, o que é evider1te, porém o mesmo nao acontece 
quando se utili8am agull1as finas. 

Para con1provar esta afir1nativa foi feito um inquérito, 
comparando a intensidade da dor provocada pela punçao 
lo111bar con1 a dor causada pela punçao venosa para a ad­
rr1inistraçao de soro, em veia de grosso calibre. 

1\pesar de 45 pacientes referirem dor "pouco mais in­
tensa" e 8 ··1nuito 1nais intensa", em nenhum caso houve 
queixa de dor forte e ir1suportável. Em 64,66% houve re­
ferências de dor de igual ou menor intensidade. Quadro V 

- Momento da colocação da valva suprapúbica e % em 
que a parturiente referiu desconforto e discreta sensaçao 
de dor profunda: 

A colocaçao da valva suprapúbica, por vezes é acom­
pa11hada de sens.iç:lo de qucimaçao, vago mal estar ou 
discreta "dor profunda". 

34 pacier1tcs (2').66%) queixara111-sc destas sensaçoes, 
que desaparccian1 logo após a cxtraçao fetal. Em 10 
(6,66 %) destes 34 casos. foi necessária pequena sedaçao 
com a ad1ninistraçao de doses fracio11adas de diazepan 
(5 mg) e meperidi11a (50111g) pela via venosa. 

A causa destes sint()IT1as pode ser explicada pelo fato 
da valva co1npriir1ir estruturas ir1ervadas por raízes ner­
vosas sacrais, que por serem mais grossas do que as torá­
cicas, exigem 1nais te1npo para o seu bloqueio (S 2 tem 
3,4 mn1 de <liâ1netro e T 1 :?. :2,:2 mrr1) 11. 

- A porçJo c.iudal do parassirnpático emerge do 2. o 3. o 
e 4. 0 nervos sacr()S e supre L) colo descedentc, o sigmói­
de, o retl), a bexiga, parte do útero e l)S genitais exter­
nos 7. 

(;alindo 11, concluiu haver rela cão er1tre a de1nora 
• 

cn1 bll)quear S:?. e a se11sação de dor visceral ou outras 
queixas, surgidas durante certos tempos cirúrgicos. 

Sl111ider23 en1 -bloqueios peridurais para operaçao 
cesariana. refere necessidade de suplementação com 
anestesia geral, ern 14% dos casos a11tes da extração fe­
tal. 

Ml)orc l 9 refere que para a operação cesariana sob 
anestesia peridural cm dose única, só se consegue bo1n 
relaxamento muscular, con1 bupivacaína a O, 7 5 %. 

No presente trabalho. usou-se apenas a bupivacaína 
a 0,5 % obtendo-se boa analgesia e relaxamento adequa­
do em todas as parturientes, não sendo necessária a su­
plementaçao, com anestesia geral, em nenl1wn caso. 

- ~omento da extração fetal: 
E importante o intervalo de tempo entre a deposição 

da solução anestésica no espaço peridural e a extraçao fe­
tal, pois quanto menor for, menores serão as chances de 
haver prolongadas hipotensoes, causadoras de hipóxia e 
acidose fetal. 

Com tempo reduzido, menor será a passagem de anes­
tésico para a circulaçao materna e fetal2, 17 minimisa11-
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do-se, deste n1odo, as possíveis açoes desfavoráveis do 
anestésico sobre o fet{). 

Durante este interValo de tempo, perde-se o contato 
com o feto, pela dificuldade em se monitorizar os seus 
batime11tos cardíacos. 

A manipulaçao intra uterina deve ser a menor possí­
vel, pois, caso contrário, pode haver baixa da vitalidade 
do recém-nascido, por possíveis alteraçoes sobre os flu-

• 
xos wnbilical e útero-placentário ou por compressões 
sobre a cabeça fetal durante uma extraçao difícil 6. 

Moore 19 revendo 3118 bloqueios peridurais em d{)Se 
única, refere que nos pacientes cm bom estado físico a 
dose segura 1náxirna de bupivacaína com adrenalina é 
de 225 mg e 175 mg quando se1n adrenalina. 

Nas operaçocs cesarianas, sob anestesia peri<lural com 
bupivacaína, Magno 1 7 injetando 104 mg (14 mi a 0,75 %) 
co11seguiu resultados satisfatórios em apenas 50% dos 
casos, ao passo que Jamesl4 obteve 80% de bloqueios 
adequados com 95 1ng (19 mi a 0,5 %) e McGuinncss 1 6 
100 % de bons resultados com 168 mg (22.4 mi a 0,75 %). 

Os intervalos de tempos decorridos entre a deposiçao 
da soluçao a11estésica no espaço peridural e o nascimento 
foram: 50 + 5, 40,9 + 2 e 42 + 11 rninutos, respecti­
vamente. 

Com 128 mg de bupÍvacaína ( l 7 n1I a 0,75 %) Datta 7 
hloqueou todos os segmentos da área operatória, porém 
com maior tempo (53' + 3 minutos) para a retirada do 
feto. 

No preser1te estudo, conseguiu-se a retirada dos fetos 
ern 14,8 1ni11utos (D.P. + 3,13), em média, após a 
deposiçao de 140 mg de bupivacaí11a (28 mi a 0,5 % ) 
com adrenalina, no espaço peridural. 

Em 108 casos (72%) a incisao operatória foi pela téc­
nica do Pfannenstiel. 

F~ste curto tempo deveu-se a 2 fatores: 
a) técnica anestésica empregada e b) bom entro­

same11to entre as equipes anestésica e obstétrica. 

- Apgar no 1. o e 5. o minutos: 
A ~aixa toxicidade sistê111ica da bupivacaína relacio­

na-se a sua grande capacidade de conjug:.1çao com as pro­
teínas plasmáticas, o que dificulta sua distribuiçao pelos 
tecidos corporais 25. 

Magno l 7 verificou que o n1áximo de concentraçao 
da bupivacaína no sangue materno, ocorreu após 15 
minutos de sua injeção ao passo que Belfrage 2 consta­
tou níveis a partir do 1 O. o minuto, para atingir o pico 
no 20. 0 minuto. 

McGuinness 1 6 obteve hons resultados com índices 
de Apgar acima de 7, utilizando 168 mg de bupivacaí­
na (22,4 mi a 0,75%) sem adrenalina; 0,25 foi a rela­
çao UV / AM entre as concentrações da bupivacaína no san­
gue ven{)SO umbilical e sangue arterial 1naterno, no 
momento do nasci1nento. 

A observaçao da evolução dos neo-natos não acusou 
alteraçoes neurocomportamentais, em ncnhun1 caso, es­
tando de acordo com resultados obtidos por Scanlon 22. 

No presente estudo, a vitalidade dos recém-11ascidos 
foi boa, com índices de Apgar iguais ou superiores a 7 
em 96 % dos casos no 1. o minuto e 99,33 % no 5. o mi­
nuto. 

Estes resultados provavelmente decorreram da peque-
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na porcentagem de hipotensão materna e da técnica que 
permitiu a extração fetal em curto período de tempo e 
conseqüentemente com menor passagem de anestésico 
para a circulação fetal. Em somente 6 neo-natos os ín­
dices de Apgar foram iguais ou menores do que 6 no 1. o 
minuto. 

Dos 18 casos relatados com hipotensao arterial mater­
na, no momento do nascimento em apenas 2 recém-nas­
cidos o índice de Apgar foi igual a 6, o que parece con­
firmar a relaçao existente com a duraçao da hipotensão 
materna: quanto menor for a duração da hipotensao, me­
lhores serão as condições de vitalidade do recém-nascido. 

- Perfurações acidentais da dura-máter e Incidência de 
cefaléia: 

Para Datta 6 a incidência de perfuraçao acidental da 
dura-máter varia entre 0,2 e 20%, dependendo da expe­
riência do anestesiologista. 

Moore 20 refere 3,3 % e Bromage 3 2 % de perfuraçoes 
acidentais, sempre usando agulhas de grosso calibre (16 e 
17) que podem causar cefaléia, pós-punçao durai em 
76,5 % dos casos 15. 

Estes resultados não podem ser comprovados com os 
obtidos no presente trabalho, em que houve 7 perfura­
ções (4,66%), porém com a utilizaçao de agulhas de fino 
calibre (80 x 8) e com pontas finíssimas. 

ZARZURE 

Somente em um puérpera desenvolveu-se quadro de 
cefaléia, de fraca intensidade, que desapareceu com a 
administração de analgésicos. 

- Evolução materna e do neo-nato até a alta hospitalar. 
As puérperas e os recém-nascidos foram observados 

diáriamente até a alta hospitalar. Excluindo-se uma puér­
pera histerectomisada, por atonia uterina com hemorra­
gia incontrolável, a evoluçao pós-operatória foi normal 
em todos os casos. 

Não houve mortalidade materna ou neonatal. 

Conseguiu-se comprovar a possibilidade em iniciar 
as cesarianas 6,S minutos após a deposição de 28 mi de 
bupivacaína a O,S % com adrenalina a 1 :200.000 no espa­
ço peridural: 

A dose empregada de 140 mg foi suficiente para os 
bloqueios sensitivo e motor, nao tendo sido observados 
sinais de toxicidade sistêmica materna ou neonatal. 

Com a técnica descrita e bom entrosamento entre 
anestesiologista e tocólogo, é possível diminuir a incidên­
cia de !Upotensão materna, que mesmo ocorrendo, acar­
retará menores repercurssões fetais, devido a possibilida­
de de nascimento em menor tempo, (14,8 minutos D.P. 
= 3,13) após a deposiçao da soluçao anestésica no espa­
ço peridural. 

Zarzur E - Epidural anesthesia for cesarean section. Observation on latency and maternal hypotension. Rev Bras Anest 32: 
1:39-47, 1982. 

ln 149 of 1S0 patients skin incisio11 was possible exatly 6,5 minutes after injection of the local anesthetic solution. 
Maternal hypotension was stated as a s-ystolic levei less tha11 13,33 kPa ( 100 mm Hg). 
Intravenous hydration plus letf uterine displacement were lL"ied. The ii1cidence of hypotension was 12% (18 patients). 
Two newborns had Apgar scores lower than 7. 
Possibly the good results obtained were dueto the short average time of 14,8 minutes (SE 3,13) lJetween the injection 

of the local anesthetic and fetal extraction. 
Apgar scores equal to or higher than 7 "'·ere observed i11 96% of newborns at 1 1ninute and in 99% at five minutes. 

Key - Words: ANESTHESIC: local, bupivacaíne; ANESTHESIC TECHNIQUES: regional, peridual; SURGERY: cesarean 
section. 
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Resumo de Literatura 

RESPOSTAS ADRENOCORTICAL, HIPERGLICÊMICA E HEMODINÂMICAS 
AO ESTRESSE CIRÚRGICO APOS ADMINISTRAÇÃO DE NALOXONA. 

As respostas adrer1(Jcortical, hiperglicêmica e hemodinâmicas a cirurgias 
do andar superior do abdômen (colecistectomia ou vagotomia} [(Jram estudadas em 16 
pacientes com estado f{sico 1 (class1ficação da A.S.A.) anestesiados com halotano J óxido 
nitroso. Foram divididos em d(Jis grupos:·a) 8 receberam. naloxona em doses usuais na 
cllnica (2,5 mg.kg-l por via venosa) pouco antes da induçao; b) 8 receberam placebo na 
mesma ocasUJo. 

Os resultados na(J mostraram dif'erenças seignzficativas quanto às concen­
traçcJes plasmáticas de cortisol e de glicose nos dcJis grupos. As diferenças relativas a fre­
qüência cardíaca, pressão arterial e concentração inspirada de halo ta no entre os dois gru­
pos, também ,UJo foram significativas. IstcJ indica que a inibiçao de receptores opiáceos e 
endorfinas pela naloxona ,zao altera as respostas adren(JC(Jrtical, hiperglicêmica e hemodi-

• • • • • • 
r1am1cas ao interesse czrurgzco. 

Os autores concluem que CJS receptores opiáceos e as endorfinas não estao 
envolvidos na fase inicial de resposta endócrino-metabólica ao trauma cirúrgic(J. 

(Engquist A, Hicquet J, Saurbrey N & Blichert-Toft M - Cortisol, glucose and hemody­
namic responses to sugery a/ter naloxone administration. Acta Anaesth Scand 25: 17 -20, 
1981. 

-
COMENTAR/O: Realmente, a resposta endócrino-metabólica ao trauma 

deve ser induzida por mecanismos centrais independentes dos receptores opiáceos e en­
dorfinas. Em outras palavras, a elevaçao-<ias roncenfraçoes sanguíneas de cortisol e glico­
se, bem como a hipertensão e a taquicardia, ocorrem de qualquer modo durdnte o estresse 
cirúrgico, independentemente da ativação dos receptores opiáceos no SNC. Resta sa.ber 
até que ponto a dor exacerba estas respostas:estefator não foi considerado neste estudo, 
óbviamente porque os pacientes se achavam anestesiados pelo halotano. (Nocite, JR). 
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EMBOLIA GASOSA ORIGINARIA DE ORIFICIO FEITO POR PINO DE 
SUPORTE DE CABEÇA, COMO COMPLIC~ÇÃO DE CIRURGIA DE 

FOSSA POSTERIOR EM POSIÇAO SENTADA. 
RELATO DE UM CASO . 

. 
E descrito um caso de embcJ!ia gasr1sa originária de (Jr1j'fcio no couro 

cahelud(J feito por pi110 do suporte de cabeça. 
Tratava-se de doente adulto, submetido a craniectomia de fossa pos­

tericJr em posiçao sentada, para exere~e de tumor cerebelo. 
A cirurgia e anestesia transcc>rreram sem incidentes, com o pacie,1te moni­

tcJrizado para pressao arterial direta e embcJ/ia gasosa por meio de dispositivo ultrassônicrJ 
tiprJ Doppler. 

A ventilaçao /Oi mantida artificialmente cc;m pressao positiva expiratória 
( PEt-P). O a trio direito foi caracterizado para tratanzento de embolia gasosa. 

Ao término da cirurgia, o PEEP foi interrompido e, antes dcJ pacie11te ser 
ccJ!ocadrJ em DDH, foi diagnosticada embolia gasosa, por alteraçoes súbitas no som do sis­
tetrza Doppler, sem outros sintomas. imediatamente foram retirados _) cc de ar do atrir> 
direito. Quando os pinos do suporte de cabeça frJram retirados o rnido do sistema DrJ{r 
pler tornc>u-se rrzais intenso, mas cessou pc>r compressao digital do orificio feito pelo pino. 
O paciente foi colocado em DDH, com aparecirnentrJ de sangramento venc>so profuso no 
rJr1ficilJ, que desapareceu com sutura. Foram retirados mais 10-20 cc de ar do atrirJ direi­
trJ. Nao houve qualquer complicaçao pós-operatória devida ao acidente. 

Essa via de entrada de ar nas veias é incomum porém deve ser lembrada. 
Dessa maneira, a vet1tilação artificial e o supcJrte da cabeça nao devem ser retirados antes 
J,o paciente ser recrJ/ocadcJ em posiçao horizontal. 

( Air embolism from wounds j'rom a pin-type head-holder as a complica­
tic;,1 cJj. pcJsterior fossa surgery in the sitting prJsition. IM Cabrezado, F Gilsanz, J Vaque­
ro, E Arei tio , R Martinez, J Ne1,rc1surgery 5.5: 147-148, 1981). 

• 

COMENTAR/O: A anestesia para cirurgia de fossa prJsterior em prJsiçao 
se11tada traz muitos problemas para <J anestesista. A embolia gasosa é a mais grave em 
minha opinião. As medidas profiláticas ( caracterizaçao do atrio direito), a mcJnitorizaçao 
e a atençao ccJtlstantes sãcJ indispensáveis até o despertar completo do paciente na UTI 
rJu sala de recuperaçacJ. 

(J tratamentcJ imediato e preciso, associado aos cuidados citados, permitiu 
~cJ/Jre))ivência do paciente sem seqüelas.(Cremonesi, 4). 
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