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HALOGENADOS EM OBSTETRí(;IA'*' 

DR. I~UIZ XA\tJER, E.A. (**) 

E feita lllria revisão sôbre o llSo e inflI1ência dos halogena­
dos, e1n todo o ciclo grávido puerperal, analizando-se -as passi­
veis ações teratog<!Ilicas, durante a embriogênese e a fetogênese, 
dentro do conceito do "l1orário embriopático". 

Dt1ra1zte o trabalho de parto, são vistas as i1zdicações, limi_ 
lações e conlrairzdicações dos diversos agentes halogenados e 
Sl1as ações eletivas nas vários períodos. 

A irnporttincia do estudo da gazo111etria e pH do sa1zgue 
111aterno e fetal e o valor doBE, relacio1za1zdo_os com os indices 
de ;lpgar, é ressaltada; n1ostra1lllo-se l1ma relação Apgar/.41zes­
tesia inlliretc1. 

1lll1nile que q11alql1er técnica (bloqueio 011 geral), desde 
que be111 co11dt1zi<la não i11lel'fe1·irú no índice de Apgar no, sen­
ticlo de prejtlllicá.lo. 

A associação de u1ni11as si111patico11liméticas e ocitócic!OS 
co111 os halor1e11ndol}, ta111bén1 é objeto ,le co1zsillerações, 11ão 
havendo contrai1zdicações, desde que observados os cr1iliados 
refere11tes as conce11tra·ções e q11ci11tidc1cles util1:za,ias, mantidos 
n-ormais os parân1etros <la anestesia. 

Os haloge11a-llos <111a11do usados en1 co11centrações analgésicas 
e1n a1zestesia Sll/Jerficial, em regi111e ,le 1101•111,o 011 hiperve11tila- I 
Ç(io discreta, não cletermi1za1n efeitos prejll(iiciais ao bir1ômio 
111ãe-felo. 

Inúmeros têm sido os trabalhos, as reuniões, as jorna­
das, os congressos enfatizando a nEcessidade de conhecime11-
tos especializados da Anestesiologia para o bom atendimen­
to da paciente durante o ciclo grávido-puerperal. É evidente 
que o anestesiologista ao se defrontai· c,,m dois sêre,s, tem dois 
prcblema,s a serem solucionados e isto só será possível qtl!1ndo 
familiarizar-se com as inúmeras modificações de ordem ana­
tômica, fisiológica, psicológica maternas, conhece as rela­
ções materno-fetais efetuadas através da placenta e final-

(*) Apres0ntado na Mesa Redonda: - «Halogenados em Anestesia» XIX Ro­
dada de Anestesia do Estado de São Paulo - Ribeirão Preto, Setembro, 1967. 

(**) Do Serviço de Ane:,tesia do Hospital e Maternidade «Nove de Julho» 
- Sã.o Paulo. 
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mente o ser em evolução desde sua formação ao nascimento. 
Além dos princípios fundamentais da Anestesiologia é 

indispensável, pois, a vivência obstétrica para a adaptaçao 
dêstes princípios às contingências do momento e através de 
entrosamento perfeito com obstetras, pediatras, obstetrizes 
e enfermeiras levar a uma solução feliz o ciclo grávido,puer­
peral com benefícios imediatos e mediatos para mãe e feto. 

Neste tema complexo e interminável "Halogenados em 
Obstetrícia'' pretendo dar enfoque ao ciclo grávido-puerpe-
1·al desde o seu início com a fecundação - a união dos pro­
núcleos masculino e feminino - ao per:odo puerperal, que se 
sucede ao parto e termina na sexta semana após o mesmo''''. 

Em relação ao binômio mãe-feto, é indiscutível que a 
mãe representará sempre nossa preocupação fundamental e 
isso em todo o ciclo grávido-puerperal. O feto apresentará 
no ciclo grávido-puerperal momentos mais críticos, em que 
nossa atenção deve ser vivamente voltada para êle e outros 
mais tranqiiilos em que o cuidado adeqt1ado da mãe será sufi­
ciente para seu bem-estar. 

Dentro dêste esquema será analisada a infl11ência, da 
anc.stesia durante a embriogênese (fecundação até o 3.º 
mês de gravidez), fetog·ênese (feto já formado e seu desen­
volvimento ao têrmo), no trabalho de parto nos seus quatro 
períodos (19 - dilatação, 29 - expulsivo, 39 - dequitação, 
49 - hemorrágico - até uma hora e trinta minutos após 
o parto) no puerpério; finalmente serao tecidas rápidas con­
sidcrac;ões sôbre algur.,s parâmetros úteis na avaliação ct,1.s 
condições fetais (anestesia, pH, E.E., o,, CO, e índice de 
Apgar). 

EMBRIOGÊNESE 

É sabido ocorrer a fecundação ao nível do têrço externo 
da tron1pa e iniciar a célula-ôvo duas divisões no canal tu­
hário, em direção ao útero onde se implantará em tôrno do 
~19 dia após o inicio da menstrução ou seja, sete dias após 
a fecundação, com a designação de blastocisto. Até o 219 
d.ia estará livre da ação de qualquer anestésico. 

Logo após sua implantação ,as células da camada mais 
0xterna, sinciotrofoblasto, começam a emitir brotos viloso.s 
que penetram no endométrio adrede preparado. Inicia-se o 
inter-re'acionamento materno-fetal. 

Estudos em animais demonstram a prese11ça nos blas­
tocistos, de drogas administradas às fêmeas: tiopental -
um e me'o minuto após a administração; sulfa11ila1nidas. 
cafeína, talidomida etc. Como não há circulação estabele­
cida a passagem será por osmose. Ao final da 4~ semana, 
inicia-se a circulação feto-placentária e agora a passag·em será 



REVISTA BRASTT,ElRA DE ANESTESIOLOGIA 527 

principalmente por gradiente de concentração matemo-fetal, 
tamanho molecular, solubilidade nos tecidos da "barreira 
P.lacentária'' (lipossolubilidade !) , grau de ionização. 

Todos os halogenados atravessam prontamente a ''bar­
reira placentária'' e perguntaríamos então: - teriam ação 
teratogênica? 

Os estudos de potenciais efeitos teratogênicos de drogas 
desenvolveram-se principalmente após a talidomida e suas 
conseqüências em 1959. 

Antes de culpar-se qualquer anestêsico deve ser lem­
brado que a teratogenicidade pode ser induzida por fatôres 
ambientais e genéticos. Excluídos êstes, as infecções, agen­
tes físicos, traumas, hormônios, distúrbios metabólicos, res­
piratórios, cárdio-circulatórios, etc. podem determinar mal­
formações. Daí a complexidade de avaliação, tanto mais di­
fícil por ser a mesma experimental em animais e portanta 
não transportáveis ao homem. 

Haring e Lewis (Apud Adriani ''') estabelecem alguns 
critérios para o desenvolvimento de ter,,togenicidade, entre as 

• quais: 

1 - malformações experimentalmente induzidas em 
determinada espécie são semelhantes àquelas ex­
pontâneas na mesma população animal; 

2 - diferentes agentes podem induzir o mesmo defeito 
em dada espécie; 

3 - o mesmo agente aplicado em estágios diferentes 
de desenvolvimento determinará defeitos diferen­
tes; mas o mesmo defeito resulta quando o mesmo 
agente é aplicado no mesmo estágio; 

4 - um mesmo agente aplicado em um animal de raça 
particular, a tempo e condições idênticas, deter­
mina o mesmo defeito; 

5 - certas raças, em uma mesma espécie, são mais sus­
ceptíveis a defeitos específicos; 

6 - de modo geral a saúde da mãe não é afetada pelo 
agente teratogênico que determina malformação. 

Geretto''º', entre nós, demonstrou nítida ação teratogê­
nica do halotano, metoxifluorano, óxido nitroso e ciclopro­
pano em ratas prenhes, traduzida em malformações ma­
croscópicas ao nascer (agenesia de cauda e defeitos de vér­
tebras) e microscópicas em cortes histológicos embrionários. 
Verificou ainda maior índice de mortalidade e menor curva 
ponderai em estudo subseqüente de quinze dias após o nas­
cimento. Conforme Haring e Lewis, insiste no que chama 
rnuito bem - horário embriopático - a necessidade de en-
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centrar o momento certo da embriogênese q11ando o agente 
certamente determinará o defeito. 11:ste horário embriopá­
tico é variável para cada raça. A exposição fora dêsse ho­
rário não levará a determinada malformacão. Pelo fato dos -descendentes dos animais malformados não apresentarem o 
defeito conclui ser a ação apenas ambiental, não interferin­
c1.o no genotipo. 

Smith e col. 1:1.s', submetendo embriões de galinha à ação 
do metoxifluorano, halotano, fluorexeno e tetrafluorbrome­
tano nas concentrações comumente empregadas em aneste­
sia clínica demonstraram aumento cto porcentual de ano­
malias e mortalidade em relação ao grupo contrôle. Quanto 
ao metoxifluorano acrescentava-se 5'.)ó de CO,. aumentava a 
mortalidade e a intensidade do defeito. Com o tricoloretile­
r,o e éter dietílico não notaram diferenças significativa.s em 
relação ao grupo contrôle. Ressaltam os autores ocorrer 
malformações sómente quando da organogênese, sendo inó­
cuos antes ou após, quando pode ha1•er letalidade ou mal 
função de órgãos sem malformações. Confirmam pois o ho­
rário embriopático e insistem na procura microscópica me­
tjculosa nos animais sem malformações evidentes. 

A par da ação dos anestésicos procurou-se a relação en­
tre hipóxia e malformações. Animais prenhes submetidos à 
!1ipóxia apresentaram malformações por parada ele desenvol­
,,;mento. Hipercarbia sem hipóxia determinou malforma­
çoes cardíacas em ratos, possivelmente por estimulo tempo­
! ário de diferenças e processo de crescimento. 

Kieler e col. (apud Adriani''') verificaram ser o óxido ni­
lroso - N,O - veneno mitótico em culturas de tecidos de 
inioblastos de coração de camoundongcs embrionários. Rec­
tor e co1.r:11 : expondo ovos de galinha a uma atmosfera 80',1v 
à.e N,O e 20'.X de O,, no período de incubação evidenciaram 
ciiminuição da ninhada e paralisia espástica en1 pintos so­
breviventes. Smith e col. ''"' em cutros estudos também no­
taram anomalias e letalidade, em grau mais discreto, mas 
sempre mais acentuados com N,O mais hipóxia, que com 
hipoxia isolada. 

Diante desta breve exposição po•de-se afirmar que, em 
lJora não haja uma comprovação definida dos efeitos terato­
gênicos no ser humano, os halogenados mais eventual hip-ox;a 
e hipercarbia podem ser danosos e se possível devem ser evi­
tados, durante a fase de organogênese. 

Devem ser evitadas as cirurgias adiáveis, deve-se em­
pregar a raquianestesia ou se forem usados anestésicos ge-
1·ais, empregá-lo em tempo e concentrações as rnenores pos-

• • ~1ve1s. 
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FETOGÊNESE 
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Já foi visto, que nesta fase do ciclo grávido-puerperal 
o uso de anestésicos ou drogas adjuvantes não mais deter­
minará malformações. Quando da cirurgia geral, os cuida­
dos anestésicos serão dirigidos pensando-se fundamental-
1cc1ente na mãe uma vez que os efeitos sôbre o feto serão 
secundários a complicações maternas. 

A boa ventilação e oxigenação, estabilidade cárdio--cir­
culatória fazem parte de qualquer anestesia geral bem con­
duzida e aqui em especial, pois são as hipotensões prolonga­
das ou hipotensões abruptas, hipóxia e hi,percarbia, altera­
ções da circulação placentária as causas mais freqüentes do 
óbito fetal intra-uterino. 

Embora todos os halogenados possam atravessar a bar­
reira placentária, não há evidência que possam lesar o feto . 
• l\.briria-se uma interrogação ao uso do halotano pela sua 
i1ropriedade miorrelaxante uterina e conseqüente possibili­
dade do descolamento de placenta. Seria o agente indicado 
nos casos de versão uterina externa, quando certo relaxa-
1nento se torna necessário. Esta manobra tende a ser aban­
donada totalmente pelo,s resultados insatisfatórios e morta­
lidade fetal diretamente associada de 1 a. 2 '7<, ''''. 

Dentro da patologia obstétrica própriamente dita o anes­
tesiologista será solicitado quase se1npre em caráter de emer­
gência. A possibilidade de abortamento inevitável. embrio-
11ário ou fetal com restos placentários e prenhez ectópica no 
i11ício do ciclo, placenta prévia, descolamento prematuro de 
placenta de seio marginal. rutura uterina no último trimes­
tre faz com que o anestesiologista se defronte quase sempre 
com uma paciente hipovolêmica ou chocada, muitas vêzes 
com alterações da crase sanguínea (hipofibrinogenemia) e 
um eventual prematuro suportando todo o ônus de seu pêso 
limitado e condições maternoplacentárias desfavorávei,s. 

Isto requer uma terapia de sustentação de emergência 
e elaboração de ato anestésico rápido. 

Nestes casos em que as condições cárdio-circulatórias 
estão afetadas ou no seu limiar, o emprêgo de halogenados 
deve ser cuidadoso, pois qualquer concentração supra-anal­
gésica poderá agravar a função cardiovascular materna. 

TRABALHO DE PARTO 

1 - Primeiro período ou de dilatação: 

Nesta fase do ciclo grávido-puerperal o binômio mãe­
feto torna-se preocupação constante e o entrosamento obste­
tra-anestesiologista impõe..se. 
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É o obstetra que indicará o momento oportuno para o 
emprêgo do halogenado que visa essencialmente ação anal­
gésica - a supressão das dores que acompanham a contra­
ção uterina. Há quase que unanimidade dos autores quanto 
a inocuidade da ação dos halogenados em doses analgésicas. 
A supressão da dor, da ansiedade, do mêdo, determinam coor­
denação da contratibilidade uterina oferecendo melhores 
condições materno-fetais e mais rápido desenrolar do tra­
balho de parto. 

Embora todos os halogenados atravessem ràpidamente 
a barreira placentária há um acôrdo geral de que concen­
trações analgésicas dos mais potentes agentes não determi­
nam depressão fetal, podendo mesmo serem empregados por 
tempo prolongado. 

No primeiro período os halogenados podem ser auto­
administrados, exigindo então cooperação e certo esclareci­
mento da gestante. Há diversos vaporizadores criados para 
ésse fim. 

Tricloretileno - Foi um dos halogenados mais empre­
gados neste período através do inhalador Cyprane ou Duke. 
Adequada analgesia pode ser obtida em concentrações de 
0,4'¾, a 0,6% (6 a 7 mg/100 mi de sangue arterial) e ames­
rna é mais profunda e prolongada que com halotano a 0,5 ;é,. 

Amnésia retrógrada, ausência de salivação e secreções 
traqueo brônquicas e baixo custo são vantagens. Como in­
conveniente as arritmias cardíacas que podem se acentuar 
com o emprêgo da adrenalina e as reações com a cal sodada. 

A passagem transplacentária ocorre quase que imedia­
tamente após sua administração. Dentro de seis minutos 
igualam-se concentrações maternas e fetais em cabras e ove­
lhas, e após 16 minutos é maior no feto (Heliwell e Huton 
- apud Bonica'''). 

Experiências ''in vitro" demonstram maior capacidade 
do sangue fetal em absorver tricloroetileno que o sangue ma­
terno. O agente se concentra na camada lipídica da parede 
da hemácia e a maior massa fetal de ''envólucros" por uni­
dade de volume do sangue fetal, explicaria a maior concen­
tração. 

O comprometimento da função hepática fetal observado 
estimula o abandono dêste anestésico. 

Halotano - Experimentado inicialmente com grande 
entusiasmo por proporcionar indução e despertar rápidos, 
ausência de irritação, náuseas e vômitos. Seu emprêgo foi 
sendo limitado em decorrência de sua intensa propriedade 
miorrelaxante uterina. Empregado em concentrações anal­
gésicas 0,5 o/o a 0,8 7v não afeta de modo significativo a res-
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piração e a função cárdiovascular. Segundo Saidman e Eger 
( apud Bonica (17 ) a mistura com N 20 a 70 % fêz cair a con­
centração mínima inibitória a 0,3 % . 

Sheridan e Robson (apud Bonica(7l) verificaram rápida 
1;assagem diaplacentária variando a concentração no cordão 
umbelical de O a 70 % , em um período de administração de 
2 a 17 minutos. 

Estudos tocodinámicos expressam sua potente ação de­
pressora da concentração uterina. Embrey e col. (apud Bo-
11ica<1 ) afirmam existir relação direta entre concentrações 
de halotano e depressão uterina semelhante àquela do éter, 
embora mais rápida na determinação e recuperação. 

Sheridan e Robson (apud Bonica( 7 ) em 1600 pacientes 
relatam 1,5% de hemorragia pós-parto e 8½ de atonia en­
q11anto no grupo contrôle obteve 1 a 3 ½ respectivamente. 

Moir('"' em trabalho recente não verificou aumento de 
s:tngramento com halotano a 0,51/c ,acrescenta11do a uma 
técnica anestésica com tiopental, N,O e relaxante muscular. 
Entretanto a 0,8 % verificou nítido aumento de hipotensão 
01aterna, contraindicando esta concentração. Allard e col. ''' 
em 3657 partos normais e 178 cesárias não notaram aumen­
to de sangramento uterino· ou depressão fetal quando a con­
centração não excedia a 1 % . Acinla, era nítida a incidência 
de hipotensão. 

Crawford '1'1 condena o anestésico pelo miorrelaxamento 
intenso. É importante quando se fala em sangramento ute­
rino lembrar-se quais os volumes perdidos. Brant (apud 
Bonica<7 ) - 1966 e Wallace (apud Bonica<71) 1967, referem 
1000 mi para cesária e 500 ml para forcipe sob anestesia corn 
tiopental, N,O e relaxantes. 

Newton e col. (apud Bonica< 71 ) estabelecem pela espec­
trofotometria ácida-hematínica perda de cêrca de 500 mi 
para partos normais. Toldy e Scott<13 1 por técnica mais pre­
cisa de extração - diluição da hemoglobina ( quando não 
há interferência de líquido amniótico e outros fluídos) esta­
belece para cesária 796 mi. notando que em pacientes com 
hemoglobina de 12,5 gr/100 mi o sangramento é quase sem­
pre acima de 1000 mi e há pirexia pós-operatória. 

Pelo que pôde-se ver, o halotano pode ser utilizado em 
analgesia obstétrica desde que administrado. em concentra­
ções não superiores a O,:i % . Exige pois vaporizadores bem 
calibrados e técnica cuidadosa, havendo a nosso ver outros 
J1alogenados mais seguros para o período de dilatação. 

Metoxifluorano - Introduzido por Artusio e col. (") em 
1959 parece ser o halogenado mais indicado em Obstetrícia 
por determinar analgesia eficaz sem miorrelaxamento ute-



532 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

rino. Eger e col. (apud Bonical7') verificaram ser a concen­
tração mínima inibitória para prevenir estímulos dolorosos 
em cães 0,23 mmHg (halotano - 0,87 mmHg para éter die-
1 ílico; 6 mmHg para fluorano; 17,5 mmHg para o ciclopra­
j;ano e 188 mmHg para N,0). Assim, concentrações analgé­
sicas de 0,3 a 0,6:lo, anestésicas superficiais de 1 a 1,5/'ó 
r,ara indução e 0,4 a 0,6 '!o para manutenção. 

Entre as desvantagens uma indução e despertar lentos 
e o preço elevado. 

Nas concentrações analgésicas não há qualquer depres­
;;ao respiratória ou cardiovascular, a incidência de arritmias 
é baixa. 

Clínicamente tudo indica que em concentrações anal­
gésicas ou superficiais não altera as contrações uterinas, 
embora tal ocorra com anestesia profunda. Da mesma. forn1a 
que o tricloroetileno é possível a auto-administração de me­
toxifluorano. 

Kortis e col. 1'' 1 utilizando o Cyprane como inalador 
8mpregaram-no em 100 gestantes hígidas e obtiveram anal­
gesia adequada em 86. O Apgar de 1 minuto de 95 recém­
i1ascidos foi de 8 ou melhor. 

Cc~mi e col.' ''' avaliando 26 mães e fetos sob metcxi­
flu.orano - O,, em anestesia superficial Oll moderadamente 
profunda não verificaram interferência no equilíbrio ácido­
básico de mães e fetos, em partos vaginais. 

Marx e col. reiteram os dados bioquímicos de Cosmi e 
col. ,,,, e referem PO, fetal mais elevado (veia t1mbelical -
32 mmHg; artéria umbelical - 20 mmHg) que os encon-
1.rados em fetos de partos normais sem analgesia por Ronney 
e cal.'"'' (21 casos: PO, de veia umbelical igual a 29,5 + 1.7 
mmHg e artéria umbelical 12,1 + 1,2 mmHg). 

Isto seria decorrente da hiperventilação materna no es­
fôrço para inalar o anestésico. 

Ainda Mar·x e cal. empregando o "Analgesor '' inalador 
próprio para o metoxifluorano, leve, em plástico e rejeitável 
apôs o uso, em 14 gestantes por auto-administração antes 
da entrada na sala de parto e por anestesista na mesma, 
obtiveram resultados de bons (leves movimentos no ápice da 
concentração) a excelente (não observado qualquer sinal de 
ctor) considerados pelo obstetra, anestesista a pacientes in­
terrogadas no pós-parto. 

O "Analgesor" é um tubo cilíndrico com um bocal adap­
tável a uma máscara. Apresenta orifícios de entrada para 
,1 ar diluidor que podem ser fechados pela gestante ou anes­
tesista . Espaço morto de 25 mi, sem válvulas, oferece a um 
volume corrente de 500 mi e freqüência respiratória 20, con-
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centrações de 0,75 a 0,851/,, com os orifícios fechados e a 
20ºC ( calor da mão) . 

Romagnoli e col. '''' obtiveram 801/, de bons resultados 
com o "Analgesor'' em 93 pacientes. Van Posnak e col.'''' 
1·eferem estatística semelhante em 100 casos, com elevados 
índices de Apgar. 

O mesmo dispositivo '' Analge,or" foi observado em 30 
casos por Labrunie e Ribeiro<:!ti: em nosso meio, iniciando-se 
a administração na segunda metade do período àe dilatação 
,,m gravidez à têrmo. 

A gasometria, o pH e o E.E. tanto maternos como fetais 
na sua média não se afastaram dos valôre.s considerados 
;1ormais e os autores concluem pela inocuidade m.aterno­
fetal em método único, analgesia e amnésia total com per­
n1anência de efeitos analgésicos até 30 minutos a;:iós a sus­
pensão do volátil. 

Strupplova e col. '''' administrando metoxifluorano em 
concentrações analgésicas não evidenciaram influência.s des­
favoráveis para mãe-feto. 

Smith e col. ''º' comparando metoxifluorano, ciclopro­
pano e N,O quanto à eficácia analgésica e segurança em 
1616 múltíparas não encontraram dife1·enç2s significativas 
quer para o lado da mãe quer quanto a gaso;netria e pH 
fetal. 

Major e col. '''' em estudo comparativo entre triclaro­
etileno e metoxifluorano em 46 pacienes (21 - triiene; 25 
- metoxifluorano) obtiveram completa ou ccnsiderável su­
pressão da dor em 85 /{ dos casos com trilene e 100 j{ com 
metoxifluorano. Notaram inquietação e confusão mental 
com triiene e marcada ação .sedativa com solonência de des­
pertar dif,cil com sobredose de metoxifluorano. 

Siker e col. ,,,, verificaram rápida passagem diaolac2n­
tária do metoxifluorano em 43 pacientes, não evidenciando 
qualquer correlação entre nível anestésico e condições da 
c,riança ao nascer. Em uma paciente, dois minutos apó.s a 
indução dosou na veia umbelical 1,30 mg, 100 ml de meto­
xifluorano (65% do sangue arterial materno - 2,0 mg/ 
100 mi). 

Clorofórmio, cloreto de etila, fluroxene ( éter fluor et,t 
vinílico) - O clorofórmio não é mais empregado; o cloreto 
ae etila é inadequado neste período e o fluroxene inexistente 
em nosso meio, não merecem considerações. 

Etrane -- Nôvo halogenado com características interme­
diárias entre halotano e metoxifluorano, nada encont1·amos 
na literatura quanto ao seu emprêgo em obstetrícia. Em­
bora estruturalmente mais próximo ao metoxifluorano apro-
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x1ma-se física e clinicamente ao halotano, pelo que se pode 
prever os mesmos inconvenientes dêste anestésico em obs­
tetrícia (Lebowítz e col. (26 :). 

2 - Segundo período ou período expulsivo: 
As mesmas considerações feitas para os halogenados no 

período de dilatação são válidas para êste período. É a ava­
liação do comportamento da paciente ou a intervenção que 
se fizer necessária que determinará a elevação da concen­
tração de modo a se passar da analgesia para anestesia su­
perficial ou moderadamente profunda. 

Na eventualidade de intervenção maior - cesária - a 
rnaioria dos autores preferem associar os halogenados a anes­
tésicos intravenosos e N,O e relaxantes musculares, de modo 
a não ultrapassarem as concentrações analgésicas (Hodges 
e col. - 1959; Hodges e Tunstall - 1961; Crawford''''. li. 
paciente será entubada e a respiração controlada por pres­
são positiva intermitente. 

Neste período uma anestesia mal conduzida será nociva 
tanto direta pela passagem placentária de drogas, como in­
diretamente pelas complicações que poderá determinar à 

-rnae. 
O período final de dilatação e desprendimento é crítico 

paar o feto pela queda máxima de O, aumento da PCO-, E' 

diminuiçii.o do E.E. 
Cardoso(io, faz uso do metoxifluorano puro ou associado 

a N,O precedido de dose hipnótica de tiop,ental ou metohe­
:xital. As concentrações de halotano ou metoxifluorano em­
pregados variarão conforme as técnicas empregadas e dro­
gas adjuvantes variando respectivamente entre os diversos 
a,1tores. (Halotano 1,5¼ - 0,5 a 1 '/o - induGiio-manuten­
~ão; metoxifluorano 1 a 2 '/o - 0,5 a 1 '/o - idem). 

Nos partos por via vaginal, o bloqueio dos pudendas fa­
~·orecerá o emprêgo de baixas concentrações de halogenados. 

Não há incompatibilidade entre 0-1 halogenados e os 
anestésicos locais, freqüentemente associados nos bloqueios 
dos pudendos. Entretanto, cuidados devem ser tomados com 
c,1entuais associações de anestésicos locais, adrenalina e ha­
logenados. Embora a sensibilização de coraçao à adrenalina 
tenha sido observada com diversos halogenados Katz e col. ,,.,, 
acreditam que ela possa ser usada desde que se tome cer­
tas precauções com dose, concentração, tempo de adminís­
tração e ventilação adequada. Assim a 1:100.000 ou 1:200.000, 
em adultos não se recomenda exceder 100 ,,.vg em 10 minutos 
ou 300 ,,.vg em uma hora. 

Arens(4l observando a interação entre metoxifluorano e 
adrenalina é da mesma opinião. Poderia ser injetado 20 mi 
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de anestésico com adrenalina a 1:200.000 sem maiores pro­
blemas (100 ,,.vg = 0,1 mg). 

Catton''', entretanto verificou arritmias quando se in­
jetava adrenalina venosa em coelhos anestesiados com me­
toxifluorano. Em 24 animais hiperventilados e bem oxige­
nados, cinco arritmias, com desaparecimento espontâneo; em 
16 hipoventilados hipóxicos ou em mistura rica de oxigênio, 
12 arritmias e finalmente em 18 hiperventilados em mistura 
!1ipóxica relacionou as arritmias com a profundidade da 
anestesia. De preferência a PaCO, deve ser normal ou baixa 
e a PaO, acima dos valôres nor111ais. Particularmente pre­
ferimos evitar o uso de adrenalina e halogenados, principal­
mente com o tricloroetileno. 

Finalmente, pode-se dizer que há tarnbêm incompati­
bilidade entre os halogenados e os ocitócicos. Parsloe e col. 
(apud Bonica<1 1 e Crawford'''') estudando os efeitos da pi­
tuitrina, pitressina e pitocina combinada com ciclopropano, 
éter, clorofórmio, bloqueio subaracnóide e outras formas de 
,1nestes'a, concluíram que eventuais distúrbios cardiovascu­
lares não decorriam de incompatibilidade, 1nas de vasocons­
lricção coronária e conseqüente hipóxia determinada pelos 
ocitócicos. 

O emprêgo de ocitocina sintética em concentrações bai­
xas nao será incompatível com os halogenados embora al­
guns autores façam restrição ao tric!oroetileno (Crawford). 
A pituitrina práticamente já foi excluída do arsenal tera­
J>êutico obstétrico, pela ação vasopressora da fração pitres-

• sina. 

3 - Terceiro período ou período de dequitação: 
Neste período pode ocorrer que a placenta fique retida, 

embora deslocada dentro de um útero relativamente atóni­
co; retida pelas aderências à parede uterina ( encastoada) 
ou por anel de contração obstruindo a passagem (encarce­
J ada). Em qualquer destas circunstâncias a mesma deverá 
,.er retirada por extração manual, pois hemorragias podem 
cdvir com a retenção placentária. hemorragias estas sempre 
graves. 

Anestesia adequada e muitas vêzes profunda.s pa.ra miar­
relaxamento se impõe e o halotano tem áqui sua ind'cação 
>'láxima, superando o éter etílico para esta fina'idade. 

Crawford' 151 nos casos de obstrução espástica, recomen­
da inicialmente anestesia com tiopental - N,O - O,, e 
entubação traqueal e acrescentar sómente quando o obs­
tetra estiver preparado para dilatar o colo e suprimindc, 
tão Jogo êle consiga colocar tôda sua mão dentro da ca­
vidade uterina. Não mais se reduzirá o tônus uterino a 



536 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

menos que a separação da placenta seja difícil, quando se 
reiniciará a administracão do halotano. , 

Heys (apud Crawford< 1'') afir1na ser o grau de relaxa­
mento tão grande que o obstetra poderá ter dificuldade de 
perceber a verdadeira profundidade da placenta e remover 
partes consideráveis de miométrio inadvertidamente. 

Harris e col. <21 1 referem inversão uterina em um caso 
(,m que a placenta se desprendeu espontàneamente e não 
nouve tração do cordão ou manobra de Credé. 

4 - Quarto perío,do ou período l1emorrágico: : 
As atonias, as ruturas, as lacerações podem desencadear 

violentas hemorragias nas primeiras horas que se sucedem 
a um parto normal ou operatório. 

A conduta anestésica será a mesma para os casos de 
pacientes hipovolêmicas. anemiadas, chocadas. A par da re­
posição imediata de sangue, anestesia superficial com dro­
gas evidentemente não miorrelaxantes, metoxifluorano en­
tre os halogenados encontra aqui sua indicação por não ser 
1niorrelaxante uterino em concentrações analgésicas ou anes­
tesias superficiais. 

PUERP'Jl:RIO 

Também nesta fase a conduta não se modificará em 
relação a paciente hipovolêmica por hemorragia devido a, 
e,·entuais restos placentários. Anestesia superficial e rápida 
conforme os preceitos fundamentais da Anestesiologia. 

ANESTESIA, º:!' co:!, pH, B.E. e APGAR 

Virgínia Apgar, notável anestesiologista norte-america­
na contribuiu com o sistema que leva seu nome e agora 
aceito em quase todo o mundo para padronização da ava­
liação das condições fetais ao nascimento de modo si1nples 
e rápido. 

A intenção original de estabelecer um siste1na de pon­
tos ao recém-nascido, baseando-se em cinco sinais foi prever 
sobrevida, comparar os vários métodos de ressuscitação e 
através do comportamento da criança após o parto, compa­
rar as experiências perinatais em diferentes hospitais<81 • 

Realmente a avaliação de Apgar de 1 e 5 minutos per­
rnite estabelecer uma correlação entre técnicas anestésicas 
(1bstétricas, processos de reanimação e vitalidade ou morbi-
1nortalidade do recém-nato. Está bem estabelecido ser o 
il.pgar de 1 minuto valioso para indicar quais as crianças 
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que exigem cuidados imediatos e Apgar 5 minutos sugesti­
''º de perigo de vida no período neonatal ou anormalidade 
11eurológicas no futuro< 1' 1• 

Anestesia - A tendência é admitir que qualquer técnica 
anestésica (bloqueio ou geral) desde que bem conduzida, 
preservando-se fundamentalmente a ventilação e as condi­
çoes cárdio-circulatórias materna não interferirá no Apgar 
no sentido de prejudicá-lo. No caso de uma anestesia geral 
se prolongar por tempo excessivo há entretanto, possibilida­
r1es de declínio do índice de Apgar. 

Na realidade a relação Apgar-anestesia é indireta e o 
estudo do equilíbrio ácido-básico do feto pelo B.E. (Base Ex­
cess) traduzirá melhor o efeito da anestesia. 

Cosmi e col. <13 1 confirmam a importância de se preser­
var a circulação materno-fetal de hipotensão por anestesia 
geral profunda. Não há interferência no B.E. e pH fetal se 
a n1esma se mantém. 

Clark e col.<141 determinando pH, P02 , B.E. na artéria 
e veia umbelical de determinados fetos ao nascer, e da arté­
ria femural uma hora mais tarde verificaram acidose e de­
)Jressão, correlacionando-as com o prolongamento do traba-
1,10 de parto, manipulações, obstétricas complicadas e anes­
tesia de condução (anestesia raquidiana ou peridural, quan­
clo o tempo médio do parto foi duas vêzes àqueles sem anes­
tesia) . 

A medida do pH fetal intra-uterino embora de modo 
geral se sobreponha ao Apgar, mostra grande discrepância 
q11ando tomado isoladamente, pois há considerável corres-
1;ondência entre valôres baixos de pH para altos e baixos 
índices de Apgar. 

Hon e col.'''' verificaram (tomando 7,2 como pH basal) 
15,4% a 20,l % de Apgar de 1 minuto. 1 a 6 para pH maior 
que 7,2. No Apgar 5 minutos a relação caía para 4,8% a 
6,6 ;t . Insistem na necessidade de amostras freqüentes de 
pH maior que 7,2, quando a correlaçãc com índlc8s elevados 
de Apgar ocorrerá então. 

A avaliaçao do pH, B E. materno é fundamental, pois 
111dependentemente da anestesia por si só refletirão no pH 
e B.E. fetal. 

É sabido as parturientes apresentarem acidose metabó­
;ica. A hiperventilação que se acentua no decorrer do tra­
i)alho de parto, provàvelmente por estímulo hormonal (pro­
gesterona e estrógeno - Prowse e cal. <33 ) , com conseqüente 
queda de pC02 materno não obstante drogas analgésicas dc­
jlressoras (Fadl e col. <18 ) , opõe-se uma excreção renal de 
l)icarbonatos (Prowse e col. <33 1). 
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Ezcordia e col. (17 > notaram que a queda do E.E. é uma 
constante, acentuando-se com o jejum, trabalho de parto 
prolongado, hiperter,ni" e ''diabetes mellitus''. Medindo pH, 
pC02 e E.E. com dilatação uterinas 0-4, 5-8 e > 8 cm en­
contraram os seguintes valôres: 

O - 4 cm. 5 - 8 cm. > 8 cm. 

1 

pH 7,42 7,47 7,50 

PC0
2 

33 mmIIg 27 mmIIg 26 mmHg 

E.E. 
1 

-2 -3 -4 

Após 12 horas de jejum os valôres médios encontrados 
foram: pH: 7,40; pCO,: 23 mmHg e E.E.: - 8,2. 

Diversos estudos foram feitos procurando estabe1ecer-se 
relação entre oxigenação e pO, materno e Apgar. Stenger e 
col 111 1 medindo PO, materno, (3angue de veia e artéria ute-
1ina) fetal (veia e artéria umbelical) e recém-nascido (ar­
téria umbelical) em 63 gestantes a têrmo fora do trabalho 
11arto, cesariadas sob várias formas de anestesia (espinal, 
peridural, ciclopropano, tiopental - N,O - succilc"'ina) 
não encontraram nenhuma relação entre Apgar e percen-
1agem de saturação de O, nos vasos fetais (intra-uteri110) 
e do recém-nato. 

Assali e col. (G> em trabalhos realizados em ovelhas pre-
11hes próximas à têrmo submetidas à oxigenioterapia hiper­
bárica notaram alterações hemodinâmicas fetais, atribuídas 
&o O,. Vivendo em 1·egime de hipóxia, para manter alta 
1 csistência vascular pulmonar e aberto o "ductus arterio­
sus'' ( desviando o débito ventricular direito para fora dos 
jJ11lmões e canalizando sangue para a circulação sistémica, 
o feto se ressentiria com pO, elevado. 

Wolkoff e col. 114
> avaliando diferentes técnicas anesté­

sicas, drogas e concentrações de gases em 30 ovelhas prenhes 
e seus fetos intra-uterinos próximos à têrmo, co11cluem que 
,;!tas concentrações de O, causam bloqueio capilar placen­
tário com diminuição da transferência de O, para a circu'a­
c:ão fetal; a barreira placentária comportar-se-ia como a bar­
reira sangue-cérebro e a circulação placentária como a ce­
rebral frente ao o .. e CQ.,. - -

Daí para alguns autores não dever ultrapassar o p02 

materno de 300 mmHg. A escola de Caldeyro-Earcia fala-nos 
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porém, dos efeitos benéficos de 02 administrados à mãe no 
sentido de melhora do pH, aumento da saturação de 0 2 
1nuscular e ritmo cardíaco fetal. Em caso de sofrimento 
fetal verificaram correção parcial ou total com o, em duas 
eventualidades: 

1 - freqüência cardíaca anormalmente elevada; 
2 - Dip tipo II, que retornavam com a supressão do 

0~(3), 

Morishima e cal. l3º' consideram a ventilação à pressão 
:r,ositiva intermitente no final da gestação causa da acidose 
metabólica e respiratória fetal, podendo o recém-nato mos­
trar-se deprimido e hipotônico. 

Haveria comprometimento do retôrno venoso materno, 
diminuição da perfusão do espaço interviloso e anóxia e aci­
tlose fetal. Em trabalho com Moya e outrosl•11 ', mostra-nos 
os efeitos adversos da hipocapnia de per si sôbre o feto. 

Coleman 111 em 18 casos de cesárias em início de traba­
lho de parto, determinando gasometria mate1·na e fetal não 
considerou a hipoca.pnia materna determinada pela hiper­
ventilação prejudicial aos fetos, pondo em dúvida a extra­
polação para sêres humanos, de dados obtidos com animais. 

CONCLUSÃO 

Após analisarmos sumàriamente as relações entre as 
diversas fases dos cic'os grávido-puerperal e agentes anesté­
s;cos, pode-se afirmar que os halogenados têm lugar asse­
gurado em anestesia obstétrica desde que selecionados ade­
<Juadamente para cada caso e administ1·ados de modo a pre­
servarem as condições de homeostasia materna. Desta for­
.l11a, em concentrações analgésicas ou superficiais, em regi­
me de norma ou hiperventilação disc1·eta, e boa oxigenação, 
11ão determinam efeitos prejudiciais ao binômio mãe-feto; 
uo contrário, normalizando as contrações uterinas, irregu­
:ares pelo mêdo, ansiedade, favorecendo a circulação mater­
J10-fetal e encontrarão o trabalho de parto com óbvias van­
tagens para o feto e mãe. 

II~\LOGENATED ANESTIIETICS USED IN OBSTETRICS 

This revicw articlc considers the halogcnated anesthetics as used during 
prcgnancy and dclivery. The possiblc tcratogenetic abilities of these compounda 
on thc fetus are fitted into an «embryopathic timetablc». 
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During labor some halogenated agents are used ellectively over otqers in 
, .. f ' 

certain situations. · · · • 

Maternal anil fetá! - blood-gas delerminations, pH and base exce.ss are related 
to the Apgar índex, this is only an "indirect óne. Any technique of, anesthesia, 
be it regional r general, if well indicated and executed will not inte,rfere with 
the Apgar index, in a negative way. 

Sympathetic . amines may be dangerous with certain anesthetics if the re-
. - . • 

commended maximum dosage is 'exceeded. Oxytocic drugs are dangerous with . . . 

some anesthetics only." insofar as they cause coronary constriction. The synthetic 
compounds are safer; hypoxia and hypercarbia should atway_s be' avoided, when 
these drugs are given. 

The halogenated- anestheti.c.s, ,when used for analgesia or very !ight anesthesia, 
with normal ·or slight hyperventilation v;ill not cause _ any difficulties to mother . ' . 
or child, during labor. · 

• 

• 

• . . 
• 
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LIVROS NOVOS 

SYNDROMES ICTÉRO-ANURIQUES DE L'ADUL­
TE - MESURE DE L'OXIGÉNE EN REANIMA­
TION - Direção do Prof. V. Vic-Dupont - 240 
pg. - 31 fig. - Librairie Arnette, Paris - 1970 
- preço 48 F. 

ll:ste quinto volume pertencente a série sôbre Problemas 
Atuais de Reanimação, contendo as conferências feitas du­
rante as jornadas de reanimação do Hospital Claude Bernard, 
trata de dois temas distintos. 

Sete capítulos são apresentados na primeira parte rela­
tiva a diferentes síndromes atualmente classificados como 
coagulação intravascular disseminada e outras formas de 
doenças hepalo-renais. Questões de fisiopatologia e clínica 
são apresentadas pelos diferentes autores, quase todos tecen­
do comentários sôbre casuísticas próprias apresentadas. O 
primeiro capítulo é um pouco difícil de ser compreendído por 
quem não tem conhecimento prévio sôbre o problema e não 
se acompanha de referências ot1 de uma bibliografia qttc 
possa auxiliar ao leitor interessado. 

A segunda parte referente a medidas de oxigênio, está 
dívidida em oito capítulos onde são apresentados os dife­
rentes métodos usados em variadas circunstâncias destacan­
do-se a importância das modificações na regi.ilação da oX:ge­
nação no homem normal e as influências patológicas. 

Para quem se dedica a reanimação em emergência ou 
em terapia intensiva, o livro é boa fonte de informação. 

Bento Gonçalves 


