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Bloqueio Peridural para Operacdo Cesareana. Observacoes Sobre
Tempo de Laténcia e Hipotensao Arterial t

Zarzur E — Bloqueio peridual para operagio cesariana.
Observacoes sobre o tempo de lateéncia e hipotensao arte-

rial. Rev Bras Anest 32:1:39-47, 1982,

Procurou-se comprovar a possibilidade de iniciar as
cesarianas 6,5 minutos ap0s a deposicio da solugao anesté-
sica no espago peridural seguindo-se técnica ja descrita2”/.

O objetivo foi alcancado em 149 dos 150 casos pes-
quisados.

Discute-se o conceito de hipotensdo arterial em obste-
tricia, considerando-se como possivel causa de hipoxiae
acidose fetal a existéncia de niveis de pressdo sistolica in-
feriores a 13,33 kPa (100 mm Hg), durante certo perio-
do de tempo.

Com hidrata¢io prévia e desvio do tutero para a es-
querda, a incidéncia de hipotensio foi de 12% (18 casos)
sendo que deste total, sbmente 2 recém-nascidos apre-
sentaram indice 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, apos a deposicdo da solugdo anestési-
ca no espaco peridural.

Os recém-nascidos apresentaram fndice de Apgar
igual ou superior a 7 em 96% dos casos no 1.0 minu-
to e 99,33% no 5.0 minuto.

Unitermos: ANESTESICO: local, bupivacaina; CIRUR-
GIA: cesariana; TECNICA DE ANESTESIA: regional,

peridural.

M CIRURGIAS OBSTETRICAS o bloqueio anesté-
sico deve agir rapidamente, a fim de permitir a reti-
rada do concepto no menor tempo possivel.

As anestesias subaracndidea e geral possibilitam ini-
cio rapido das intervencdes, 0 que nio era possivel, até
recentemente, com bloqueios peridurais. O emprego da
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bupivacaina 0,5% com adrenalina a 1:; 200.000, diminuiu

0 tempo de laténcia, permitindo inicio das cesarianas en-
tre 3 a 6,5 minutos apos sua deposi¢do no espaco peridu-
ral /.

No presente trabalho procurou-se comprovar a valida-
de do tempo maximo conseguido, isto é, se em todos 0s
casos é possivel iniciar as cirurgias, exatamente 6,5 minu-
tos ap0Os a inje¢do da solucdo anestesica no espago peri-
dural, pesquisando-se tambem as alteracGes da pressao
arterial materna, até o momento do nascimento.

METODOLOGIA

Foram observadas 150 parturientes com gestacao a
termo e submetidas a operagdes cesarianas sob aneste-
sia peridural, sendo 128 em multiparas (das quais 50
iterativas) e 22 em primigestas.

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

QUADRO I - Idade das parturientes

ldade das parturientes n.0 de casos %
19 anos ] 0,66
20 a 30 anos 08 65,33
31 a 40 anos 50 33,33
43 anos 1 0,66
Total 150 99 9§

QUADRO II - Pesos das parturientes em quilos

Pesos n.© de casos %
40 a S0 quilos 4 2,66
51 a 60 quilos 335 23,33
61 a 70 quilos 69 46,00
71 a 80 quilos 22 14,66
81 a 90 quilos 15 10,00
91 al100 quilos 4 2.66
103 quilos 1 0,66
Total 150 99,97
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Em nunhuna gestante havia diagnostico de sofri-
mento fetal intra-uterino ou patologia obstétrica he-
morragica.

Todas anestesias foram executadas pelo autor, sem-
pre sem medicacdo pré-anestésica.

Foram computados 7 casos em que houve perfuragdo
acidental da dura-mater.

TECNICA

a) Realizou-se a anestesia peridural com agulha 80x%,
injetando-se 28 ml de bupivacaina a (,5% com adrenali-
na a 1:200.000, seguindo-se técnica ja descrita27.

Pediu-se a parturiente para comparar a intensidade da
dor da pung¢gdo lombar, com a que sentiu por ocasido da
pung¢do venosa.

b) Nas gestantes que ndo estavam sendo induzidas ao
parto, adicionou-se ocitocina (SUI) aos 500 ml de solu-
cdo glicofisiologico, que estavam sendo infundidos e
controlou-se o seu gotejamento (+ 30 gotas X min).

¢) Em seguida colocou-se a paciente em decubito dor-
sal horizontal e manualmente deslocou-se o utero para a
esquerda, com a finalidade de facilitar o fluxo sangliineo
na veia cava inferior.

d) Anotou-se novamente a pressao arterial ¢ a fre-
quéncia do pulso da gestante.

e) A instalagio da hipoalgesia foi pesquisada pelo
anestesiologista com o auxilio de uma carretilha28,
constituida basicamente de um disco metalico, com |

c¢m de raio, provido de 28 pontas nao traumatizantes. O
seu deslisamento, com pressdo uniforme, produz 28 es-
timulos dolorosos por segundo, numa extensio de 6 cm,
em pontos diferentes da pele dando sensa¢do de ar-
ranhdo na parte nio anestesiada, permitindo a gestante a
percepgdo mais exata entre a area bloqueada e nido bio-
queada.

f) Comprovada a instala¢do de hipoalgesia em T a
T {3, o obstétra prepara o campo operatorio e com o au-
xilio de uma pinca sem dente pesquisa a analgesia que €
considerada presente quando a parturiente afirmar que
sente pressdo mas ndo dor; em c¢aso positivo inicia-se a
cirurgia, 6,5 minutos apos a deposicdo da solugao anes-
tesica no espaco peridural.

RESULTADOS

149 cirurgias tiveram inicio exatamente 6,5 minutos
ap0s a inje¢do da solugdo anestésica no espago peridu-
ral. Apenas uma parturiente ndo conseguiu diferenciar
a sensacao tactil da dolorosa e por isto a Incisio opera-
toria foi feita aos 10 minutos.

As variagGes da pressdo arterial materna, at¢é o mo-
mento do nascimento foram as seguintes: sem queda 69
casos (46%) queda até 10% em relagdo aos valores inici-
ais em 27 casos; entre 10,1 ¢ 20% em 33 casos; entre
20,1 e 30% 15 casos e finalmente 6 parturientes tive-
ram entre 30,1 e 35%. {Quadro III).

QUADRQO III - Varia¢ses da pressdo arterial materna, até 0 momento do

nascimento.

% de queda n.© de casos %

sem queda 69 46
queda ate 10 % 27 18
queda de 10,1 a 20% 33 22
queda de 20,1 a 30% 15 10
queda de 30,1 a 35% 6 4
Total 150 100

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

A intensidade da dor da punc¢do lombar, sem prévia
anestesia local, em comparacao a dor da punc¢do venosa,
esta, anotada no quadro V.

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

40

¢do de dor em queimacgdo, sendo que em 10 casos (6,66 %)
foi necessdria a sedacdo com doses fracionadas de diaze-
pan (5 mg) e meperidina (50 mg). Em nenhuma paciente
foi necessdria suplementacao com anestesia geral.

No Quadro VI estdo anotados os tempos gastos para a
extracdo fetal, apos a deposicdo da solucido anestésica no
espaco peridural.

As condig¢Ges de vitalidade dos recém-nascidos, avalia-
dos pelo indice de Apgar !, estio anotados no Quadro VIIL.
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QUADRO IV - Pressdo arterial materna inferior a 13,3 kPa (100 mm Hg),
no momento do nascimento.

Pressdo arterial Pressdo arterial no n.0 de
inicial momento do nascimento Casos
kPa (mm Hg) kPa (mm Hg)
12 x 8 (90 x 60) 12 x 6,6 (90 x 50) I
12 x 6,6 (90 x 50) 10,6 x 6,6 (80 x 50) |
13,3 x & (100 x 60) 12,8 x 8 (90 x 60) 1
13,3 x 8 (100 x 60) 10,6 x 5 (80 x 40) 1
13,3 x 9,3 (100 x 70) 10,6 x 6,6 (80 x 50) 2
146 x 93 (110 x 70) 10,6 x 6,6 (80 x 50) 2
14,6 x 9,3 (110 x 70) 12 x 8 (90 x 60) 5
16 x 10,6 (120 x 80) 12 x & (90 x 60) 2
17 x 10,6 (130 x 80) 12 x 8 (90 x 60) 3
Total 18

QUADRO V - Intensidade da dor da pun¢do lombar sem prévia anestesia
tocal comparada a dor da punc¢do venosa.

n.9 de casos %
dor da pung¢do lombar de intensidade menor do que a venosa 49 32,66
noom & ” ' igual » v 48 32,00
A ” ” ? ” pouco + intensa Y 77 45 30,00
oo ” ” ” muito + intensa 7 7 7 08 3,33
Total 15G 99,99
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QUADRO VI - Intervalo de tempo entre a deposigcdo da solugao anesteésica

no espage peridural ¢ o nascimento.

Tempo em minutos

n.© de casos

Tempo em minutos

n.0 de casos

42

9,5 3 16 8
9 1 16,5 7
9,5 4 17 o
10 S 17,5 1
10,5 2 18 7
11 5 18,5 6
11,5 3 19 4
12 7 19,5 2
12,5 6 20 1
13 7 20,5 1
13,5 9 21 5
14 19 21,5 1
14,5 8 22,5 1
15 12 25 1
15,5 8
Total 99 51
Média 14,8 minutos
DP = 3,13
QUADRO VII - Indice de Apgar dos récem-natos do 1.0 e 5.© minutos
' Indice n.Q de casos no n.0 de casos no
1.0 minuto % 5.9 minuto
0
1
2
3
4 1
5 4 0,66
6 5 ]
7 16
8 51 96 1
9 63 25 99,33
10 14 123
Total 150 100 150 99,99

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 32, N.© 1, Janeiro - Fevereiro, 1982



BLOQUEIO PERIDURAL

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

para a extracdo fetal apOs a injecdo anestesica no espago
peridural e intercorrencias.

QUADRO VIII - Relagdo entre Apgar igual ou inferior a 6 e pressdo arterial materna inicial e no momento do
nascimento. Tempo de extragdo fetal apds injecdo solugdo anestesia no E.P.D. Intercorréncias.

Apgar Pressdo arterial Pressao arterial Tempo p/ ex- Interc?rrén-
materna ao nascer materna ao nascer tragdo fetal c1as
4 140 x 80 110 x 80 14,5 min. mecdnio
6 140 x 20 140 x &0 21 7 2 circulares
6 100 x 70 80 x 50 15 7
6 113 x 70 90 x 50 15 7
6 120 x 80 110 x 60 16,5 7 R/N cardicpa-
tia
6 120 x 80 100 x 60 13 7

Houve perfuracido acidental da dura-mater em 7 par-
turientes (4,66 %)

Nio houve mortalidade materna ou neo-natal. Somen-
te numa puerpera, 4 horas apos o término da operacdo,
desenvolveu-se quadro de atonia uterina, com hemorra-
gia incontrolavel, que obrigou a histeréctomia.

O bloqueio sensitivo n3o ultrapassou o 5.° metame-
tro toracico em nenhum caso.

DISCUSSAQO

— Tempo de laténcia:

O principal objetivo do trabalho foi conseguido, pois
em 149 casos {(99,33%) as cirurgias comecaram exata-
mente 6,5 minutos apods a deposi¢do da solucdo aneste-
sica no espacgo peridural.

Neste periodo incluiram-se os tempos gastos para a
colocagdo da paciente em decubito dorsal horizontal,
pesquisa da hipoalgesia pelo anestesiologista, preparo do
campo operatorio e pesquisa da analgesia pelo tocologo.

Somente em 1 caso a cirurgia comegou aos 10 minu-
tos, devido a parturiente confundir sensagdo tactil com
dolorosa.

Pela observagio do Quadro IX (reproducdo de tra-
balho publicadoZ7), verifica-se que em 76% dos casos,
foi possivel comecar as cirurgias entre 3 e 5 minutos
apos a deposi¢do da solugao anestésica no espaco peri-
dural, mostrando ser varidvel o tempo de laténcia, per-
mitindo inicio da cesariana até em 3 minutos (3% dos
Cas08).

Portanto, em caso de malor urgeéncia, a pesquisa da
analgesia a partir dos 3 minutos, possibilita o inicio da
operacio antes de decorridos os 6,5 minutos.

— Alteracdo da pressio arterial materna:

A hipotensio materna durante as anestesias subarac-
ndideas e peridurais, para 0 opera¢do cesariana, € um
problema persistente.
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O mecanismo basico da hipotensdo € o bloqueio do
simpatico, causando dilatacdo arteriolar, relaxamento
das veias com ampliacdo da sua capacidade, reduzindo,
deste modo, 0 retorno venoso ao coragio.

Na gravida outro fator acentua esta hipotensao: com-
pressdo da veia cava inferior pelo utero gravido ( Sindre-
me da compressio da veia cava)l3, dificultando o re-
torno venoso ad coragao.

Sem medidas preventivas a incidencia de hipotensio
pode atingir 82 % havendo evidéncias de prejuizo fetal 23,

Pessoas saudaveis toleram baixa da pressdo sistolica
para 11, 97 kPa e 10,64 kPa (90 ou 80 mm Hg) sem efei-
tos prejudiciais para o cerebro, coragdo ¢ rins.

O feto, contudo, € sensivel a diminui¢do da pressio
arterial materna, pois em contraste a outros Orgdos vi-
tais, inexiste autoregulacio do fluxo sangiiineo uter-
no, que diminui quando a pressdo arterial materna

baixa.
O exato grau e duragdo da hipotensdo, necessario para

causar dano fetal, parece ser variavel. |

Moya e Smith<21 verificaram aumento de baixos indi-
ces de Apgar, quando a pressdo sistOlica materna caja a
niveis entre 11,97 kPa ¢ 13,33 kPa (90 e 100 mm Hg)
durante periodos superiores a 15 minutos.

Ebner? referiu que durante a anestesia condutiva,
uma pressdo sistolica materna inferior a 9,31 kPa (70
mm Hg) ou entre 9,31 kPa e 10,64 kPa (70 ¢ 80 mm Hg)
por 4 ou mais minutos pode ser responsavel por depres-
sdo fetal, com bradicardia.

Para Honl2, uma pressdo sistolica materna abaixo de
13;33 kPa (100 mm Hg). por cerca de 5 minutos, pode
desenvolver anormalidades fetais, 0 mesmo acontecendo
com pressao sistdlica mantida entre 11,97 kPa e 13,167
kPa (50 ¢ 99 mm Hg) por certo tempo, causando bra-
dicardia fetal que permanece enquanto a pressdo arte-
rial materna ndo se elevar a niveis iguais ou superiores a
13,33 kPa (100 mm Hg).
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QUADRO IX - Tempo de latencia anotado desde o tinal da inje¢io da
solucdo anestésica até o inicio da cirurgiaZ”,

Tempo n.© de casos %
3 min. 3 3
3,5 min. 8 8
4 min. 21 21
4,5 min. 20 20
5 min. 24 20
5,5 min. 7 7
6 min. 13 13
6,5 min. 4 4

Total 100 100

Zilianti29, referiu acidose a bradicardia fetal, com
pressdo sistolica materna a niveis inferiores a 13,33 kPa
(100 mm Hg}, por 10 a 15 minutos.

Em todos trabalhos pesquisados nao havia referén-
cias de sofrimento fetal, com pressdo arterial materna
igual ou superior a 13,33 kPa (100 mm Hg) ¢ por isto,
pode-se considerar hipotensio arterial em obstetricia,
toda baixa da pressio arterial, para niveis inferiores a
13,33 kPa (100 mm Hg).

Qualquer hipotensdo, mesmo entre 12,63 kPa ¢
13,167 kPa (95 ¢ 99 mm Hg) deve ser imediatamente
corrigida para que 0s neo-natos sejam vigorosos.

Entretanto, melhor do que corrigir a hipotensio ¢
fazer sua profilaxia, com administracao prévia de 500 a
1000 ml de soro glicofisiologico, rapidamente, em 20 a
30 minutos, antes do bloqueio peridural. Esta hidrata-
cdo aguda ¢ recomendada por Wollman e Marx 26, que

provaram que a administragdo deste grande volume nao
altera significativamente a pressao venosa central, que
permaneceu entre 0,8 e 0,1 kPa (8 e 10 con HpO) antes
do blogueio raquidiano.

Em estudos sobre 60 cesarianas iterativas feitas sob
anestesia subaracnoidea, Marx e Coll® encontraram
melhores resultados, quando a hipotensdo era prevenida
do que quando tratada.

Concluiram, também, que uma vez instalada a hipo-
tensdo, quanto mais rapidamente for corrigida, melhores
serdo as condicdes fetais.

Se com estas medidas a pressdo arterial nfo subir,
dentro de 30 a 60 segundos, uma dose de vasopressor
devera ser administrada endovenosamente. Ndo se deve
usar qualquer vasopressor, pois a circula¢do Utero-placen-

44

Tempo medio 4,73

D.P. =

0,86

taria é suprida com receptores alfa-adrenergicos, cuja
estimula¢do leva a vasoconstri¢io da circulag@o uterina,
baixando o fluxo sangiineo para o feto, apesar do aw
mento da pressdo sistémica, podendo causar hipoxia e
acidose fetal.

Em ovelhas gravidas e hipotensas a afedrina normaliza
a pressdo sangiiinea materna ¢ aumenta o fluxo sangii-
neo uterino para 85% dos valores normais, corrigindo

assim a hipoxia e acidose fetalls : o
Pela sua a¢do predominantemente {3 - adrenergica, a

efedrina é o vasoconstritor de escolha em obstetricial>.

Com hidrata¢cdo prévia adequada e desvio do utero
para a esquerda, conseguem-se resultados excelentes.
Com estas medidas, associadas a administra¢do profilati-
ca de efedrina, Shnider 23, verificou diminui¢do na inci-
dencia de hipotensio de 82% para 18% em pacientes
submetidos a cesaria, sob anestesia peridural.

Para melhores resultados o ideal seria a realizacdo das
cesdrias em parturientes em franco trabalho de parto,
pois assim a incidéncia de hipotensdo diminuiria4 para
14,7%. A possivel explicacdo parece ser a autotransfu-
sd0 de aproximadamente 300 ml de sangue, na circula-
¢do materna, com a contra¢do uterina intermitente4.
Com este objetivo, tentou-se conseguir contragoes ute-
rinas em certas gestantes, administrando-se doses tisiolo-
gicas de ocitocina.

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

Somente em uma parturiente, apesar da previa hidra-
tacdo e desvio do Utero para a esquerda, foi necessario o
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emprego de 10 mg de efedrina, endovenosamente, com
resujtados positivos.

— Intensidade da dor da puncido lombar em comparacdio
com a dor da pungdo venosa:

Na tecnica descrita a pung¢do lombar e feita sem pre-
via anestesia local, com agulha 80 x 8, idéntica a usada
para a raquianestesia.

Anestesiologistas acostumados com o uso de agulhas
grossas, como as de Touhy (17 ou 18}, acham crueiiCe
muito dolorosa24, a pun¢do lombar sem prévia anestesia
local, o que ¢ evidente, porem o mesmo ndo acontece
quando se utilisam agulhas finas.

Para comprovar esta afirmativa foi feito um inquerito,
comparando aintensidade da dor provocada pela pungdo
lombar com a dor causada pela pungdo venosa para a ad-
ministracdo de soro, em veia de grosso calibre.

Apesar de 45 pacientes referirem dor “pouco mais in-
tensa” e & “"muito mais intensa”, em nenhum caso houve
queixa de dor forte ¢ insuportavel. Em 64,66% houve re-
ferencias de dor dc igual ou menorintensidade. Quadro V

- Momento da colocacdo da valva suprapibica e % em
que a parturiente referiu desconforto e discreta sensacao
de dor profunda:

A colocacdo da valva suprapubica, por vezes ¢ acom-
panhada de sensa¢io de queimacdo, vago mal estar ou
discreta "dor profunda’.

34 pacicntes (22.66%) queixaram-s¢ destas sensacoes,
que desaparcciam logo apos a cxtra¢do fetal. Em 10
(6,66 %) destes 34 casos, foi necessdria pequena sedacgdo
com a administracdo de doses fracionadas de diazepan
(5 mg) e meperidina {50mg) pela via venosa.

A causa destes sintomas pode ser explicada pelo fato
da valva comprimir estruturas inervadas por ralzes ner-
V0Sas sacrals, que por sercm mais grossas do que as tora-
cicas, exigem mais tempo parda o seu bloqueio {(S> tem
3.4 mm de didmetroe Ty 2.2 mm)1l,

- A porcdo caudal do parassimpatico emerge do 2.0 3.0
e 4.0 nervos sacros e supre o colo descedente, o sigmoi-
de, o reto, a bexiga, parte do Gtero e os genitais ¢xter-
nos /.

Galindol 1, concluiu haver relacdo entre a demora
em bloquear S» e a sensagdo de dor visceral ou outras
queixas, surgidas durante certos tempos Cirurgicos.

Shnider?3 em bloqueios peridurais para operagio
cesarlana. refere nccessidade de suplementagdo com
anestesia geral, em {4% dos casos antes da extracdo fe-
tal.

Moore 19 refere que para a operagdo cesariana sob
anestesia peridural em dose anica, sO se consegue bom
relaxamento muscular, com bupivacaina a 0,75 %.

No presente trabalho, usou-se apenas a bupivacaina
a 0,5% obtendo-se boa analgesia ¢ relaxamento adequa-
do em todas as parturientes, ndo sendo necessdria a su-
plementacdo. com anestesia geral, em nenhum caso.

— Momento da extracdo fetal:

E importante o intervalo de tempo entre a deposi¢do
da solugdo anestesica no espaco peridural e a extracio fe-
tal, pois quanto menor for, menores serdo as chances de
haver prolongadas hipotensdes, causadoras de hipoxia e
acidose fetal.

Com tempo reduzido, menor sera a passagem de anes-

tésico para a circulacdo materna ¢ fetalZ, 17 minimisan-
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do-se, deste modo, as possiveis agdes desfavoraveis do
anestesico sobre o feto.

Durante este intervalo de tempo, perde-se o contato
com o teto, pela dificuldade em- se monitorizar os seus
batimentos cardiacos.

A manipulacdo intra uterina deve ser a menor possi-
vel, pois, caso contrario, pode haver baixa da vitalidade
do recém-nascido, por possiveis altera¢Oes sobre os tlu-
xos umbilical e Utero-placentrio ou por compressdes
sobre a cabeca fetal durante uma extragdo dificil6.

Moore 12 revendo 3118 bloqueios peridurais em dose
Unica, refere que nos pacientes em bom estado fisico a
dose segura maxima de bupivacaina com adrenalina e
de 225 mge 175 mg quando sem adrenalina.

Nas operacoes cesarianas, sob anestesia peridural com
bupivacaina, Magno! 7 injetando 104 mg (14 mia 0,75 %)
conseguiu resuitados satisfatorios em apenas 30% dos
casos, a0 passo que Jamesl? obteve 80% de¢ bloqueios
adequados com 95 mg (19 ml a 0,5%) ¢ McGuinness16
100 % de bons resultados com 168 mg(22.4 mia 0,75%).

Os intervalos de tempos decorridos entre a deposi¢do
da solugdo anestésica no espaco peridural e 0 nascimento
foram: 50 = 5,40,9 £ 2e42 % 11 minutos, respecti-
vamente.

Com 128 mg de bupivacaina (17 ml a 0,75%) Datta’
bloqueou todos os segmentos da drea operatoria, porém
com maijor tempo (53 = 3 minutos) para a retirada do
feto.

No presente estudo, conseguiu-se a retirada dos fetos
em 14,8 minutos (D.P. = £ 3,13), em média, apos a
deposi¢cdo de 140 mg de bupivacaina (28 ml a 0,5%)
com adrenalina, no espacgo peridusal.

Em 108 casos (72%) a incisdo operatoria fol pela tec-
nica do Pfannenstiel.

Este curto tempo deveu-sc a 2 fatores:

a) técnica anestésica empregada ¢ b) bom entro-
samento entre as equipes anestésica e obstetrica.

— Apgar no 1.9 e 5.9 minutos:

A baixa toxicidade sistemica da bupivacaina relacio-
na-se a sua grande capacidade de conjugagdo com as pro-
teinas plasmadticas, o que dificulta sua distribui¢do pelos
tecidos corporais23.

Magno 17 wverificou que o maximo de concentragdo
da bupivacaina no sangue materno, ocorreu apos 15
minutos de sua injecdo ao passo que Belfrage? consta-
tou niveis a partir do 10.9 minuto, para atingir o pico
no 20.© minuto.

McGuinness1 & obteve bons resultados com indices
de Apgar acima de 7, utilizando 168 mg de bupivacal-
na (22,4 ml a 0,75%) sem adrenalina; 0,25 foi a rela-
¢do UV/AMentre as concentracOes da bupivacaina no san-
gue venoso umbilical e sangue arterial materno, no
momento do nascimento.

A observa¢gdo da evolu¢do dos neo-natos nao acusou
alferacOes neurocomportamentais, em nenhum caso, es-
tando de acordo com resultados obtidos por Scanlon 22,

No presente estudo, a vitalidade dos recém-nascidos
foi boa, com indices de Apgar iguais ou superiores a 7
em 96% dos casos no 1.0 minuto ¢ 99,33% no 5.© mi-
nuto.

Estes resultados provavelmente decorreram da peque-
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na porcentagem de hipotensio materna e da técnica que
permitiu a extragdo fetal em curto periodo de tempo ¢
conseqlientemente com menor passagem de anestesico
para a circulacdo fetal. Em somente 6 neo-natos os in-
dices de Apgar foram iguais ou menores do que 6 no 1.9
minuto.

Dos 18 casos relatados com hipotensdo arterial mater-
na, no momento do nascimento em apenas 2 recem-nas-
cidos o indice de Apgar foi igual a 6, 0 que parece con-
firmar a relagdo existente com a duracdo da hipotensao
materna: quanto menor for a dura¢do da hipotensdo, me-
lhores serdo as condi¢des de vitalidade do recém-nascido.

— Perfuragées acidentais da dura-méter e Incidéencia de
cefaléia:

Para Datta® a incidéncia de perfuracio acidental da
dura-mater varia entre 0,2 e 20%, dependendo da expe-
riencia do anestesiologista.

Moore 20 refere 3,3% ¢ Bromage3 2% de perfuracoes
acidentais, semipre usando agulhas de grosso calibre (16 ¢
17) que podem causar cefaléia, pos-punc¢io dural em
76,5% dos casos 1.

Estes resultados ndo podem ser comprovados com 08
obtidos no presente trabalho, em que houve 7 perfura-
¢Bes (4,66%), porém com a utilizagdo de agulhas de fino
calibre (80 x 8} ¢ com pontas finissimas.

ZARZUR E

Somente em um puérpera desenvolveu-se quadro de
cefaléia, de fraca intensidade, que desapareceu com a
administra¢do de analgesicos.

— Evolucio materna e do neo-nato até a alta hospitalar.
As puérperas e os recem-nascidos foram observados
didriamente até a alta hospitalar. Excluindo-se uma puer-
pera histerectomisada, por atonia uterina com hemorra-
gia incontrolavel, a evolucdo pds-operatoria foi normal
em todos 0s ¢asos.
Nio houve mortalidade materna ou neonatal.

— Conseguiu-se comprovar a possibilidade em miciar
as cesarianas 6,5 minutos apds a deposi¢io de 28 ml de
bupivacaina a 0,5% com adrenalina a 1:200.000 no espa-
¢o peridural:

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

Com a técnica descrita e bom e¢ntrosamento entre
anestesiologista e tocologo, é possivel diminuir a incidén-
cia de hipotensdo materna, que mesmo ocorrendo, acar-
retard menores repercurssdes fetais, devido a possibilida-
de de nascimento em menor tempo, (14,8 minutos D.P.
= 3,13) apos a deposi¢do da solugdo anestésica no espa-
¢o peridural.

Zarzur E — Epidural anesthesia for cesarean section. Observation on latency and maternal hypotension. Rev Bras Anest 32:

1:39-47, 1982,

In 149 of 150 patients skin incision was possible exatly 6,5 minutes after injection of the local anesthetic solution.
Maternal hypotension was stated as a systolic level less than 13,33 kPa (100 mm Hg).
Intravenous hydration plus letf uterine displacement were used. The incidence of hypotension was 12% (18 patients).

Two newborns had Apgar scores lower than 7.

Possibly the good results obtained were due to the short average time of 14,8 minutes (SE 3,13) between the injection

of the local anesthetic and fetal extraction.

Apgar scores equal to or higher than 7 were observed in 96% of newborns at 1 minute and in 99% at five minutes.

Key - Words: ANESTHESIC: local, bupivacaine; ANESTHESIC TECHNIQUES: regional, peridual; SURGERY : cesarean

section.
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Resumo de Literatura

RESPOSTAS ADRENOCORTICAL, HIPERGLICEMICA E HEMODINAMICAS
AO ESTRESSE CIRURGICO APOS ADMINISTRACAO DE NALOXONA.

As respostas adrenocortical, hiperglicémica e hemodindmicas a cirurgias
do andar superior do abdomen (colecistectomia ou vagotomia) foram estudadas em 16
pacientes com estado fisico 1 (classifica¢gdo da A.S.A. J anestesiados com halotano [ oxido
nitroso. Foram divididos em dois grupos:a) 8 receberam, naloxona em doses usuais na
clinica (2,5 mg.kg-1 por via venosa) pouco antes da inducdo; b) 8 receberam placebo na
mesmd ocasiio.

Os resultados ndo mostraram diferencas seignificativas quanto ds concen-
tracoes plasmdticas de cortisol e de glicose nos dois grupos. As diferengas relativas a fre-
quencia cardiaca, pressdo arterial ¢ concentragdo inspirada de halotano entre os dois gru-
pos, tambem ndo foram significativas. Isto indica que a inibi¢do de receptores opidceos e
endorfinas pela naloxona nao altera as respostas adrenocortical, hiperglicémica e hemodi-
namicas ao interesse cirurgico.

Os autores concluem que 0s receptores opidceos e as endorfinas ndo estdo
envolvidos na fase inicial de resposta endocrino-metabdlica ao trauma cirtirgico.

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

1981

COMENTARIQO. Realmente, a resposta endocrino-metabolica ao trauma
deve ser induzida por mecanismos centrais independentes dos receptores opidceos e en-
dorfinas. Em outras palavras, a elevagdo-das concentracGes sanguineas de cortisol e glico-
se, bem como a hipertensdo e a taquicardia, ocorrem de qualquer modo durdnte o estresse
cirirgico, independentemente da ativacdo dos receptores opidceos no SNC, Resta saber
ate que ponto a dor exacerba estas respostas: este fator ndo foi considerado neste estudo,
obvigmente porque 0s pacientes se achavam anestesiados pelo halotano. {(Nocite, JR).
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Resumo de Literatura

EMBOLIA GASOSA ORIGINARIA DE ORIFICIO FEITQ POR PINO DE
SUPORTE DE CABECA, COMO COMPLICACAO DE CIRURGIA DE
FOSSA POSTERIOR EM POSICAO SENTADA.

RELATO DE UM CASO.

E descrito um caso de embolia gasosa origindria de orificio no courc
cabeludo feito por pino do suporte de cabecga.

Tratava-se de doente adulto, submetido a craniectomia de fossa pos-
terior em posicao sentada, para exerese de tumor cerebelo.

A cirurgia e anestesig transcorreram sem incidentes, com o paciente morni-
rorizado para pressao arterial direta e embolia gasosa por meio de dispositivo ultrassonico
tipo Doppler.

A ventilacao fol mantida artificialmente com pressdo positiva expiratoria
(PEEP). O atrio direito foi caracterizado para tratamento de embolia gasosa.

Ao término da cirurgia, o PEEP foi interrompido e, antes do paciente ser
colocado em DDH, foi diagnosticada embolia gasosa, por alteragdes subitas no som do sis-
tema Doppler, sem outros sintomas. Imediatamente foram retirados 5 cc de ar do atrio
direito. Quando os pinos do suporte de cabeca foram retirados o ruido do sistema Dop-
pler tornou-se mais intenso, mas cessou por compressao digital do orificio feito pelo pino.
O paciente foi colocado em DDH, com aparecimento de sangramento venoso profuso no
orificio, que desapareceu com sutura. Foram retirados mais 10-20 cc de ar do atrio direi-
to. Nao houve qualquer complicacdo pos-operatoria devida ao acidente.

Essa via de entrada de ar nas veias é incomum porem deve ser lembrada.
Dessa maneira, a ventilacdo artificial e o suporte da cabeca nao devem ser retirados antes
WO paciente ser recolocado em posigao horizontal,

(Air embolism from wounds from a pin-tyvpe head-holder as a complica-
tion of posterior fossa surgery in the sitting position. IM Cabrezado, F Gilsanz, J Vaque-
ro, E Areitio , R Martinez, J Neurosurgery 55: [47-148, 1951).

COMENTARIO: A anestesia para cirurgia de fossa posterior em posicdo
sentada rraz muitos problemas para o anestesista. A embolia gasosa € a mais grave em
minha opinido. As medidas profilaticas { caracterizacdo do atrio direifto ), a monitorizacdo
¢ g atengcdo constantes sao ndispensdavels ate o despertar completo do paciente na UTI
ou sala de recuperacdo.

O tratamento imediato e preciso, associado qos cuidados citados, permitiu
sobrevivencia do paciente sem sequelas.{ Cremonesi, E).
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