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Duzentas pacientes foram submetidas a cesariana sob 
anestesia epidural lombar com bupivacaína a 0,5% com 
adrenalina 1/200.000, sendo o nível máximo de bloqueio 
sensitivo fixado em T g. Realizou•se um estudo compa• 
rativo entre as manobras que melhor protegem a partu· 
riente da hipotensão arterial sistêmica. 
As pacientes foram divididas em quatro grupos de ciqüen• 
ta. As do primeiro, foram colocadas em posição semilate• 
ral, através da rotação de cerca de 10 graus. da mesa ci· 
rúrgica, após a realização d<l bloqueio. As do segundo, 
receberam 1000 mi de solução de Ringer com lactato, 
imediatamente antes da anestesia, pennanecendo a mesa 
cirúrgica em posição horizontal. As do terceiro foram 
postas em posição semilateral, sendo administrados 1000 
mi de solução de Ringer com lactato previamente. As de> 
quarto grupo foram anestesiadas e permaneceram em 
posição horizontal. Nestas. instalou--se solução de Ringer 
com lactato previamente, mas com gotejamento rápido 
somente após a realização do bloqueio. 
No primeiro grupo ocorreu hipotensão arterial em 12%; 
no segundo, 32%; no terceiro. 4% e no quarto, 36%. A 
média dos índices de Apgar no primeiro minuto foram as 
seguintes: 110 primeiro grupo 8,2; no segundo 7 ,4; no ter· 
ceiro 9 ,2 e no quarto 7 ,2. 
Concluiu•se ser a rotação semilateral da mesa cirúrgica a 
manobra isolada que melhor protege a parturiente da hi• 
potensão arterial. A administração de 1000 ntl de solu· 
ção eletrolítica, momentos ru1tes do bloqueio, associado 
à rotação sernilateral da mesa cirúrgica, diminiu em 8% a 
incidência de hipotensão arterial. 

Unitermos: ANESTÉSICOS: local, bupivacaína; CIRUR
GIA: obstétrica, cesariana; COMPLICAÇÕES: hipoten
são arterial; TÉCNICAS ANESTÉSICAS: regional, peri
dural. 
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A HlPOTENSÃO arterial sistémica que a..,ompanha a 
anestesia obstétrica, é quase que exclusivamente de· 

vida ao bloqueio simpático pré-ganglionar, em conseqüên• 
eia da anestesia peridural ou subaracnóidea, e a compres· 
são da cava inferior e aorta abdominal pelo útero, quan· 
do a paciente é colocada em posição supina. O sistema 
si1npático ou tóraco·lombar, consta de uma dupla cadeia 
de gânglios situados lateralmente à coluna dorsal. Ele é o 
responsável pelo tono dos vasos, sendo muito sensível à 
açao dos anestésicos locais. As reações cardiovasculares 
devido ao seu bloqueio são exageradas na grávida. Para 
isso existem três razões: 1) o tono vascular é muito de• 
pendente do controle simpático; 2) o efeito do acúmulo 
de sangue no leito vascular periférico da porçao aneste• 
siada, devido ao bloqueio simpático, é agravado pela gran• 
<le quantidade de sangue contida no útero e 3) o blo
queio potencíaliza os efeitos da compressão cavo•aórti· 
ca 12. O fluxo sangüíneo uterino é dependente dos níveis 
de tensao arterial mater11a. Portanto, as quedas de· seus 
valores devem ser evitadas ou tratadas imediatamente1 se 
ocorrerem. Observaram.se melhores condiçoes bioquími· 

cas fetais e clínicas neonatais quando a hipotensao foi 
evitada ao invés de tratada 1. 7, 9, 13. 

A sí11drome de hipotensão supina está plenamente ca• 
racterizada na mulher grávida, principalmente no último 
trimestre. Pelo menos 50% das pacientes apresentam 
maior ou mei1or grau de oclusão cavo·aórtica, quando 
colocadas em posiçao supina. Do ponto de vista clínico, 
a obstruçao parcial ou total da aorta, pelo útero aumen· 
tado de volume, resulta em hipoperfusão deste órgao, 
urna vez que a oclusao dá.se em nível superior ao da 
e1nergência das artérias que vao irrigá•lo. A compressão 
da cava inferior, por outro lado, diminui o retorno veno· 
so ao coraçao por estase nos membros inferiores 6, 8, 10. 

Recomenda·se o uso de 1000 ml de solução eletrolítica 
balanceada, nos trinta minutos que antecedem o blo• 
queio, para aumentar a volemia e com isto aliviar as con• 
seqüências do bloqueio simpático e compressão da veia 
cava inferior 5, 14 • Outra ma11obra, tambén1 recomenda
da, consiste em colocar a pacie11te em decúbito semilate
ral esquerdo, com o intuito de diminuir a pressao do cor· 
po uterino sobre o conjunto cavo·aórtico4. 

A tensão sistólica mínima aceitável é a de 13,3 kPa 
(100 mn1 lig) ou 70% da pressao a11terior ao bloqueio. 
Abaixo desse nível aun1enta a incidência de bradicardia e 
sofrimento fetal, sendo estes eventos cada vez mais acen
tuados à medida que diminuem os valores pressóricos 11. 

A altura do bloqueio anestésico é muito importante 
na paciente grávida. Aqueles níveis perfcitan1ente tolerá
veis pela rnull1er não grávida, podem causar graves reper
cussoes hemodi11âmicas e respiratórias na gestante. Devi• 
do à compressão da veia cava inferior, o retorno venoso é 
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desviado pela veia ázigos e pelo sistema paravertebral, ha
vendo wna diminuição na capacidade dos espaços suba
racnóideo e peridural. As doses anestésicos devem serre
duzidas em pelo menos 30 % daquelas usadas nas pacien
tes não grávidas. Se não tomarmos essa precaução pode
remos ter bloqueios inesperadamente altos. Devemos ain
da considerar que a um determinado nível de bloqueio 
sensitivo, encontraremos um sistema simpático bloquea
do de 2 e 4 metâmeros acima 3. 

O objetivo do presente trabalho foi realizar um estu
do das manobras isoladas ou em conjunto que melhor 
possam prevenir a hipotensão arterial materna e que na 
realidade ofereçam segurança ao binômio mãe-feto. 

LUCCAM 

METODOLOGIA 

Selecionamos duzentas pacientes submetidas à cesa
riana, com gestaçao a termo, e sem apresentarem evidên
cia de pré-eclâmpsia, doença cardíaca ou metabólica. Os 
extremos de peso e altura foram excluídos, procurando 
tornar o grupo o mais homogêneo possível. Quanto à in
dicação de cesariana, foram excluídas as que apresenta
vam sofrimento fetal e as que tivessem recebido qualquer 
tipo de medicação depressora para o feto, para comparar 
os índices de Apgar entre uma técnica e outra. Em todas 
as pacientes foi medida a tensao arterial sistólica, em de
cúbito lateral esquerdo antes do bloqueio e da adminis
traçao de qualquer solução eletrolítica. A seguir, com a 
paciente sentada, procedeu-se o bloqueio peridural Iam· 
bar, tendo sido o espaço epidural identificado pela técni
ca de Dogliotti. A anestesia foi obtida com bupivacaína a 
0,5 % com adrenalina 1: 200,000 na dose de 1,5 mg/kg, 
Fixamos o nível de bloqueio sensitivo em T g. Aquelas 
em que o bloqueio excedeu a este limite foram excluídas 
do presente trabalho. 

As parturientes foram divididas em quatro grupos de 
ciqüenta: Grupo I - foram colocadas em posiçao semila
teral após a realização do bloqueio. Para isto giramos a 
mesa cirúrgica em, aproximadamente, 10 graus à esquer
da, Grupo II - receberam 1.000 ml de Ringer com lacta
to imediatamente antes da anestesia e a mesa operatória 
permaneceu em posição horizontal. Grupo III - as pa· 

cientes receberam 1.000 ml de Ringer com lactato pre
viamente, e com a mesa em l O graus de rotaçao para a 
esquerda. Finalmente no Grupo IV, as pacientes ficaram 
em. decúbito dorsal, sem rotação lateral da mesa e somen
te recebiam líquidos em abundância após a instalação do 
bloqueio. 

Em caso de hipotensão arterial, corrigíamos os níveis 
tensionais com metaraminol a 0,1 % em doses de 1 a 2mg 
por Vla venosa. 

Após a instalaçao do bloqueio, a tensão arterial sistó
lica era verificada em intervalos de três minutos até are
tirada do concepto. Para isso usou-se esfigmomanômetro 
e estetoscópio na artéria braquial. O índice de Apgar no 
primeiro minuto foi registrado para avaliar os resultados 
entre uma técnica e outra sobre a vitalidade fetal. Todas 
as pacientes apresentavam tensao arterial sistólica entre 
14,7 e 17,3 kPa (I 10 e 130 mm Hg), quando medida em 
decúbito lateral esquerdo, antes do bloqueio ou de admi
nistrar soluções eletrolíticas. Sua distribuiçao foi a se
guinte: 64 gestantes com tensão arterial sistólica de 14,7 
kPa (11 O mm Hg); 58 cem níveis de 16,0 kPa ( 120 mm 
Hg), e finalmente 78 com níveis de 17,3 kPa (130 mm 
Hg). 

RESULTADOS 

O período entre o bloqueio peridural e o início da ci
rurgia variou entre 15· a 25 minutos, e entre o início do 
ato cirúrgico e a retirada do feto de 5 a 15 minutos. O 
tempo decorrido entre a instalaçao do bloqueio e a reti
rada do concepto não foi maior do que 40 minutos. 

Fazendo-se uma comparaçao entre os dados do Qua
dro I, observa-se que o grupo de menor queda nos níveis 
de tensao arterial sistólica foi o terceiro. Nestas tive1nos 
apenas 4% com níveis abaixo de 13,3 kPa (100 mm Hg). 
Não encontramos muita diferença entre as pacientes hi
dratadas previamente (grupo 2) e as não hidratadas (gru
po 4), uma vez que a percentagem de hipotensão ficou 
e.m 32% para aquelas e 36% para estas. Quanto aos índi
ces de Apgar, ao analisarmos os dados do Quadro II, ve
mos uma correspondência entre seus valores e os de ten
são arterial sistólica, registrados no Quadro I. 

QUADRO 1 
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Percentagem de pacientes e níveis mínimos de tensão arterial sistólica. 

Tensão 
Sistólica 

Grupo 1 

Grupo li 

Grupo Ili 

Grupo IV 

8,0·9,3 kPa 
(60-70 mm Hg) 

16 

10,7-12,0 kPa 13,3-14,7 kPa 16,0-17,3 kPa 
(80-90 mm Hg)(100-110 mm Hg)(120-130 mm Hg) 

12 80 

24 44 

4 48 

20 44 

8 

4 

48 

20 
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HIPOTENSAO ARTERIAL MATER'.,A 

-DISCUSSAO 

A hipotensão arterial sistêmica durante o bloqueio 
anestésico realizado na gestante, seja peridural ou suba
racnóideo, quase sempre se acompanha de conseqüências 
danosas para a mae e para o feto. Não são raras as situa
çoes em que esses efeitos adversos tornam-se desastrosos. 
Muitas vezes associada ao bloqueio demasiadamente alto, 
é ela responsável principal pelos casos de óbito que ocor
rem durante o ato cirúrgico, e até antes dele. É nosso de
ver como anestesiologistas lançar mao de todos os recur
sos para evitar a hipotensao e seus danos, pois somos os 
responsáveis pela paciente e pela anestesia que estamos 
administrando. 

Escolhemos o nível de pressao sistólica como limite 
mínimo de 13,3 kPa (100 mm Hg), baseados nos estudos 
que definiram l1ipotensão, na gestante, como sendo uma 
pressão sistólica menor que 13,3 kPa (100 mm Hg), ou 
falha em 30% dos 11ívcis pré-anestésicos 2. 

Concluímos que a rotação lateral da mesa cirúrgica 
em torno de 10 graus é a 1nanobra mais eficaz para prcvi
nir a hipotensão arterial. É fácil <le ser realizada, poré111 
requer cooperação por parte do obstetra, pois terá de 
realizar seu traball10 11uma posiçao um pouco fora do ha
bitual. Mas este esforço traz as suas recompensas e a me
sa poderá voltar à sua posiçao primitiva u1na vez retirado 
o feto . ./1. l1idrataçào aguda com 1 .000 n1l de soluçao ele-

trolítica previamente ao bloqueio nao mostrou ser útil 
isoladamente, pelo menos em nosso estudo. Porém, quan
do ela foi associada à rotaçao lateral da n1esa operatória 
a percentagem de hipotensao foi de apenas 4 %. Deve
mos, entretanto, salientar que na maioria das vezes nao 
dispomos de tempo para administrar l litro de líquidos, 
e te'mos que evitar de fazê-lo na paciente cardiopata. A 
administração rápida de líquidos após a instalação do 
bloqueio também não apresentou eficácia err: previnir a 
l1ipotensão arterial, pois neste grupo sua percentagem foi 
de 36 %. 

Notamos haver un1a correlaçao entre os índices de 
Apgar e os níveis de tensao arterial materno (comparar 
os Quadros I e II). Os recém-nascidos cujas mães foram 
colocadas em posiçao semi-lateral após o bloqueio obti
veram Apgar entre 7 e 1 O em 90%. Aquelas que não re
ceberam líquidos previame11te e permaneceram com a 
mesa cirúrgica em posição horizo11tal, tivera111 os recén1-
nascidos com Apgar entre 3 e (} em 30%. Obtiven1os os 
mel}1ores resultados co111 as pacientes que receberan1 lí
quidos previa1ne11te e subseqüenten1ente fora1n coloca
das em posiçao sc1nilatcral. Nestes caS(JS os índices <le 
Apgar entre 7 e 10 foran1 de 100%. As gestantes que rc
cebera111 líquidos antes da anestesia. mas pcrn1ancccram 
con1 a n1esa operatória en1 posição l1orizontal, tiveran1 
recérn-nascidos com Apgar entre 5 e 6 err1 18%. 

QUADRO li 
Percentagern de recém-nascidos e índices de Apgar no 1 º. minuto. 

-
lndice 
de Apgar 

3-4 5-6 7-8 9-1 O 

Grupo 1 10 44 46 

Grupo li 18 66 16 

Grupo Ili 24 76 

Grupo IV 2 28 58 12 

Lueca M D -Arterial hypotension during cesarean section with lumbar epidural anesthesia. Rev Bras Anest 31: 5: 367 - 370, 
I 981. 

This study was performed on 200 patients undergoing cesarean section with lumhar epidural hlock. Ali patients in this 
study were normal parturient without evidence of cardiac or metabolic diseases. The patients at extremes of weight and l1ei
ght were excluded. They were separeted in four groups. For the first group we tum the operation tahle as the left side as 
possible after the block. One liter t>f lactated Ringer's solution was givem to the second group prior the block, but the ope
ration tahle was horizontal. A li ter of lactated Ringer's solution prior the block and the left rotation was made on the thirth 
group. The fourth group received solution as fast as possible after the block only without rotation to the left side. 

The author had concluded that operation table rotation to the left side is the most effective manoeuvre to avoid the par
turient 's systemic arterial hypotension. The systemic arterial hypotension ocurred in patie11ts of 12 % the first group, 32 % of 
the second, 4% of the thirth and 36% of the fourth group. The Apgar score average was 8,2, 7,4, 9,2 and 7,2 respectivelly. 
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NALOXONA NÃO REVERTE ANALGESIA PRODUZIDA PELA ESTIMULAÇÃO 
ELÊTRICA TRANSCUTÃNEA EM PACIENTES COM DOR CRÔNICA 

No sentido de investigar o possível papel de endorfinas sobre a mediaçao 
da analgesia proporcionada por estimulaçao elétrica transcutânea de alta freqüência na 
presença de dor crônica, tentou-se reverter a analgesia induzida, com a administração de 
naloxona. 

Foram estudados 15 pacientes com dor crônica, que experimentavam alí
vio da mesma com a estimulação elétrica transcutânea de alta freqüência. Assim, durante 
estimulação com freqüência de 58 hz, administrava-se dentro de um estudo duplo-cego, 
naloxona (0,4 ou 1,2 n1g) ou salina por via venosa. Foram registrados índices subjetivos 
de dor segundo uma escala, antes da estimulação, após a mesma e após a injeçao de nalo
xona ou salina. 

Não ocorreu reversao da analgesia após naloxona ou salina. Estes resulta
dos sugerem que a estimulação transcutânea de alta freqüência pode proporcionar analge
sia nao-associada à liberação de opiáceos endógenos, em pacientes com dor crônica. 

(Abram SE. Reynolds A C, Cusic.t J F - Failure ofnaloxone to reverse analgesia from 
transcuta11eous electrical stimu/ation in patients with chronic pain. Anesth Analg 60: 81 -
84, 1981 ). 

COMENTÁRIO: Os resultados do presente trabalho contrariam alguns con
ceitos emitidos em estudos anteriores, segundo os quais a analgesia induzida por estimula
çao elétrica transcutânea de baixa freqüência bem como a induzida por eletro-acupuntura, 
sao parcialmente revertidas pela administração de narcóticos antagonistas. (Nocite J R) 
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