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RESUMO:

Justificativa: A diminuição máxima da pressão arterial e o número de minutos de hipotensão 
foram independentemente associados ao pH arterial umbilical. No entanto, o impacto da hipo-
tensão considerando sua duração no pH arterial umbilical é desconhecido.
Métodos: Foram incluídas gestantes com idade ≥ 20 anos que deram à luz a termo por cesa-
riana sob raquianestesia única entre janeiro de 2017 e março de 2019. O principal desfecho 
foi prever o pH arterial umbilical, com base no valor da integral do tempo de hipotensão. Da-
dos demográficos do paciente, comorbidades do paciente e dados intraoperatórios, incluindo 
a dose total de efedrina e fenilefrina por parto fetal e duração cumulativa de hipotensão ma-
terna, foram avaliados. A hipotensão materna foi refletida como uma diminuição da pressão 
arterial sistólica e da pressão arterial média para < 80% dos valores basais. A pressão arterial 
sistólica e a pressão arterial média foram incluídas independentemente em uma análise de 
regressão múltipla juntamente com todos os outros fatores explicativos para predizer o pH 
arterial umbilical.
Resultados: Das 416 pacientes elegíveis, 381 foram inscritas. Ao incluir a pressão arterial sis-
tólica ou pressão arterial média no modelo, os casos de emergência, a dose total de efedrina, 
os distúrbios hipertensivos da gravidez e os valores da pressão arterial sistólica ou da pressão 
arterial média foram considerados fatores preditivos significativos do pH arterial umbilical.
Conclusão: Nossos resultados sugerem que um tempo integral elevado de hipotensão ma-
terna pode ter um impacto negativo no pH arterial umbilical. Portanto, para minimizar o 
risco de acidose fetal, a hipotensão materna deve ser prevenida considerando a seleção 
de vasopressores.
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Introdução

A hipotensão induzida pela raquianestesia para cesaria-
na é muito comum em mulheres tanto em gestações sau-
dáveis ​​quanto em gestações complicadas, o que causa 
efeitos adversos como náuseas, vômitos e síncope1. A hi-
potensão materna também diminui o fluxo sanguíneo pla-
centário, levando à deterioração do bem-estar fetal, confor-
me indicado pelos escores de Apgar e pH arterial umbilical 
(pH AU)2-4. Portanto, é um imperativo médico prevenir e 
tratar eficientemente a hipotensão após a raquianestesia. 
Além da administração de fluidos e deslocamento uterino 
lateral esquerdo, o uso de drogas α-agonistas é recomen-
dado na prática clínica atual5.

Algumas revisões sistemáticas e metanálises avalia-
ram os efeitos dos vasopressores no pH AU6-8; no entanto, 
poucos estudos se concentraram na duração e gravidade 
da hipotensão materna durante uma cesariana realizada 
sob raquianestesia9,10. Um estudo publicado em 1982 con-
cluiu que a hipotensão com duração inferior a 2 minutos 
não afetou os resultados do recém-nascido, mas o núme-
ro de pacientes foi limitado (n = 31) e nenhum deles apre-
sentou hipotensão com duração superior a 2 minutos9. 
Outro estudo publicado em 2003 relatou que uma dimi-
nuição máxima da pressão arterial sistólica (PAS) e uma 
duração da hipotensão definida como valor de PAS < 80% 
do seu valor basal foram independentemente associados 
ao pH AU2. No entanto, em ambos os estudos foram re-
alizados há muito tempo e não foi avaliado o impacto da 
hipotensão considerando tanto a magnitude quanto a du-
ração no pH AU.

Não existe uma definição única e bem aceita de hi-
potensão em anestesia obstétrica. Em uma pesquisa na 
literatura realizada de 1999 a 2009, foram encontradas 15 
definições diferentes de hipotensão, abrangendo 63 arti-
gos10. Uma declaração de consenso internacional publi-
cada em 2018 afirmou que a PAS deve ser mantida em ≥ 
90% do seu valor basal obtido antes da raquianestesia5. 
Além disso, ressalta-se a importância da pressão arterial 
média (PAM) sobre a PAS; entretanto, ainda não se sabe 

quais variáveis ​​de pressão arterial e características de li-
miar são mais relacionadas aos desfechos fetais5,11.

Portanto, realizamos uma análise retrospectiva para 
avaliar o impacto da hipotensão materna, considerando 
tanto a magnitude quanto a duração, no pH AU em ges-
tantes submetidas a cesariana sob raquianestesia.

Material e métodos

Este estudo observacional retrospectivo foi aprovado pelo 
Conselho de Revisão Institucional da Universidade Médi-
ca de Nara, Kashihara, Nara, Japão (Presidente Prof. M 
Yoshizumi, Aprovação nº 2205 em 10 de outubro de 2019) 
e realizado em conformidade com a Declaração de Hel-
sinque. A exigência de consentimento informado foi dis-
pensada devido à natureza retrospectiva deste estudo. 
Optamos por garantir que as gestantes tivessem a oportu-
nidade de recusar o estudo.

Gestantes com idade ≥ 20 anos que deram à luz a 
bebês nascidos a termo por cesariana realizada com ra-
quianestesia única na Nara Medical University entre ja-
neiro de 2017 e março de 2019 foram elegíveis para o 
estudo. Gestações múltiplas, casos que foram convertidos 
para anestesia geral, casos que necessitaram de múltiplas 
administrações de raquianestesia e casos que receberam 
anestesia peridural foram excluídos. Também foram ex-
cluídas da análise as gestantes que receberam adminis-
tração de oxigênio que não fosse por meio de máscara 
facial ou cânula nasal, e casos que não apresentavam 
dados maternos e infantis.

O protocolo da nossa instituição para cesariana é o 
seguinte. Após a conexão dos monitores de anestesia pa-
drão, a raquianestesia foi administrada com 2-2,5 ml de 
bupivacaína hiperbárica (0,5%), 10 μg de fentanil e 100 μg 
de morfina com o paciente em decúbito lateral. A pressão 
arterial materna foi medida oscilometricamente (YP-963T, 
NIHON KOHDEN, Shinjuku, Tóquio, Japão) antes da in-
dução anestésica e em intervalos de 1 minuto após a in-
dução até o parto fetal. O manejo da pressão arterial intra-
operatória foi realizado a critério de cada anestesiologista.

Figura 1 O valor da integral do tempo de hipotensão.
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Foram avaliados dados demográficos maternos, incluin-
do idade, índice de massa corporal, semanas gestacionais, 
tabagismo durante a gravidez (nenhum, tabagismo passi-
vo, tabagismo atual), presença de doença hipertensiva da 
gravidez, presença de diabetes mellitus (nenhum, diabetes 
mellitus antes da gravidez, e diabetes mellitus gestacional) 
e função tireoidiana durante a gravidez (normal, hipertireoi-
dismo e hipotireoidismo). Além disso, ter sido submetido 
a cirurgia eletiva ou de emergência, ter indicação de ce-
sariana, a dose total de efedrina e fenilefrina administrada 
pelo parto fetal, administração de oxigênio pelo parto fetal, 
o valor da integral do tempo de hipotensão (Figura 1), pH 
arterial umbilical, os escores de Apgar neonatal em 1 e 5 
minutos após o parto e o peso neonatal foram recuperados 
dos registros anestésicos e prontuários eletrônicos. Com 
o aumento do número de gestantes com comorbidades e 
cesariana de emergência, incluímos essas pacientes neste 
estudo para refletir a prática clínica diária.

Este estudo teve como objetivo explorar os fatores as-
sociados ao pH AU com foco no valor integral do tempo 
da hipotensão materna. E hipotensão materna foi defi-
nida como diminuição da PAS ou pressão arterial média 
(PAM) atingindo níveis < 80% dos valores iniciais medidos 
na sala de cirurgia. O pH AU foi medido a partir de uma 
amostra de sangue colhida após o cordão umbilical ter 
sido duplamente clampeado no momento do parto usando 
um dispositivo Stat Profile® pHOx® Ultra (Nova Biomedi-
cal, Minato, Tóquio, Japão)

Análise estatística

Os dados são apresentados como média (desvio padrão) 
ou números (porcentagens). Uma análise de regressão 
múltipla foi usada para avaliar os fatores associados ao pH 
AU, na qual todos os fatores explicativos, exceto as indica-
ções de cesariana, foram incluídos juntamente com o valor 
integral do tempo de PAS ou PAM para ajustar comorbida-
de materna e situação cirúrgica. Além disso, como análise 
de sensibilidade, foram realizados modelos de regressão 
múltipla que incluíram valores de PAS ou PAM atingindo < 
90% ou < 100% de seus valores iniciais, respectivamen-
te. Todos os dados foram analisados ​​no SPSS versão 22.0 
(IBM Inc., Armonk, NY, EUA), e valores de p < 0,05 foram 
considerados indicativos de significância estatística.

Considerando 15 covariáveis ​​incluídas na análise de 
regressão múltipla, o tamanho amostral necessário, cal-
culado usando G*power versão 3.1 (Faul, Erdfelder, Lang, 
& Buchner, 2007) com os requisitos de um erro tipo I (α), 
poder (1- β) e tamanho de efeito (f2) de 0,05, 0,95 e 0,15 
(tamanho de efeito médio), respectivamente, foi encon-
trado em 199 pacientes. Estimando a taxa de atrito em 
30% e considerando o número de cirurgias realizadas em 
nosso hospital, decidimos revisar 27 meses de dados dos 
pacientes.

Resultados

Durante o período do estudo, de 416 gestações elegí-
veis, os dados completos estavam disponíveis para 381 

Média ± desvio 
padrão ou número 
(%) 
(n=381)

Idade (anos) 33,8 ± 4,8

Índice de Massa Corporal (kg/m2) 26,7 ± 5,1

Dia gestacional (dias) 266 ± 8,8

Distúrbio hipertensivo da gravidez 27(7,1) 

Estado de tabagismo durante a gravidez

Nenhum 292(76,7) 

Fumante passivo 65(17,1) 

Tabagismo atual 24(6,2) 

Diabetes mellitus

Nenhum 331(86,8)

Diabetes mellitus antes da gravidez 14(3,7) 

Diabetes gestacional 36(9,4) 

Função da tireoide durante a gravidez

Normal 355(93,1)

Hipertireoidismo 8(2,1) 

Hipotireoidismo 18(4,7) 

Cirurgia de emergência 143(37,5) 

Dose de efedrina até o parto (mg) 2,5 ± 4,1

Dose de fenilefrina até o parto (mg) 0,16 ± 0,18

Administração de oxigênio até o parto 46(12,1) 

pH arterial umbilical 7,28 ± 0,04

Índice de Apgar em 1 minuto 8,5 ± 1,1

Índice de Apgar em 5 min 9,6 ± 0,8

Peso ao nascer (g) 2976 ± 458

Número 
(n=381)

Cesariana anterior 180
Trabalho de parto prolongado e obstruído 48
Distúrbio de hipersensibilidade da gravidez 8
Ruptura prematura da membrana 6
Ameaça de parto prematuro 3
Placenta prévia 11
Placenta baixa 8
Mioma uterino durante a gravidez 3
Histórico de procedimentos intrauterinos 17
Doença geral complicando a gravidez 3
Ameaça de ruptura uterina 5
Corioamnionite 1
Gravidez pós-datada 3
Sinfiseólise na gravidez 1
Má apresentação 51
Anomalias congênitas 2
Desproporção cefalopélvica 6
Estado fetal não tranquilizador 25

Tabela 1 Resumo descritivo das variáveis.

Tabela 2 Indicações para cesariana.
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Coeficiente de 
regressão (β)

Erro padrão Intervalo de confiança de 95% 
(limite inferior, limite superior)

Valor p

Constante 7,432
Idade (anos) -0,00008 <0,001 -0,001, 0,001 0,85

Índice de Massa Corporal (kg/m2) 0,0004 <0,001 0,000, 0,001 0,39

Dia gestacional (dias) -0,001 <0,001 -0,001,< 0,001 0,07

Distúrbio hipertensivo da gravidez -0,016 0,008 -0,031, <0 0,045

Estado de tabagismo durante a gravidez

Nenhum Referência

Fumante passivo -0,001 0,006 -0,013, 0,11 0,91

Tabagismo atual 0,013 0,009 -0,005, 0,03 0,16

Diabetes mellitus

Nenhum Referência

Diabetes mellitus antes da gravidez -0,019 0,012 -0,043, 0,005 0,12

Diabetes gestacional 0,009 0,01 -0,006, 0,025 0,21

Função da tireoide durante a gravidez

Normal Referência

Hipertireoidismo 0,007 0,01 -0,024, 0,037 0,66

Hipotireoidismo -0,013 0,015 -0,033, 0,007 0,21

Cirurgia de emergência -0,015 0,005 -0,026, -0,004 0,006

Dose de efedrina até o parto (mg) -0,002 0,001 -0,03, -0,01 0,001

Dose de fenilefrina até o parto (mg) -0,016 0,012 -0,04, 0,008 0,2

Administração de oxigênio até o parto 0,004 0,007 -0,01, 0,017 0,59

O valor da integral do tempo da hipotensão 0,00003 <0,001 <0,000, <0,000 0,047

Tabela 3 Resultados da análise de regressão múltipla incluindo pressão arterial sistólica atingindo < 80% do seu 
valor inicial.

Figura 2 Diagrama de fluxo.

n=416

Falta de dados sobre o pH umbilical (n=10)

Falta de dados pré-operativos maternais, incluindo altura (n=4), peso corporal (n=14), 
status de fumante (n=4)

Múltiplas raquianestesias por analgesia inadequada (n=1)

O uso de ventilação por pressão positiva não-invasiva devido a edema pulmonar (n=1)

Administração de lidocaína no espaço subaracnóideo (n=1)

n=406
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n=381
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Coeficiente de 
regressão (β)

Erro padrão Intervalo de confiança de 95% 
(limite inferior, limite superior)

Valor p

Constante 7,432
Idade (anos) -0,0001 <0,001 -0,001, 0,001 0,78 

Índice de Massa Corporal (kg/m2) 0,0004 <0,001 0,000, 0,001 0,34 

Dia gestacional (dias) -0,001 <0,001 -0,001,< 0,001 0,068 

Distúrbio hipertensivo da gravidez -0,016 0,008 -0,031, <0 0,046 

Estado de tabagismo durante a gravidez

Nenhum Referência

Fumante passivo -0,001 0,006 -0,013, 0,11 0,87

Tabagismo atual 0,012 0,009 -0,006, 0,025 0,17

Diabetes mellitus

Nenhum Referência

Diabetes mellitus antes da gravidez -0,019 0,012 -0,043, 0,005 0,12

Diabetes gestacional 0,009 0,008 -0,006, 0,025 0,21

Função da tireoide durante a gravidez

Normal Referência

Hipertireoidismo 0,007 0,015 -0,023, 0,037 0,64 

Hipotireoidismo -0,012 0,010 -0,032, 0,008 0,24 

Cirurgia de emergência -0,015 0,005 -0,026, -0,004 0,006 

Dose de efedrina até o parto (mg) -0,002 0,001 -0,03, -0,01 0,001

Dose de fenilefrina até o parto (mg) -0,015 0,012 -0,039, 0,009 0,22 

Administração de oxigênio até o parto 0,004 0,007 -0,01, 0,017 0,58

O valor da integral do tempo da hipotensão 0,00001 <0,001 <0,000, <0,000 0,029

Tabela 4 Resultado da análise de regressão múltipla incluindo a pressão arterial média para < 80% do valor inicial.

pacientes, todas incluídas na análise (Figura 2). Como 
resultado, conseguimos incluir mais pacientes do que o 
necessário para o tamanho estimado da amostra, o que 
significa que os intervalos de confiança foram calculados 
com mais precisão.

Conforme mostrado na Tabela 1, 37,5% foram subme-
tidos à cirurgia de emergência e o pH AU médio foi de 
7,28. A Tabela 2 mostra as indicações para cesariana. A 
Tabela 3 e a Tabela 4 mostram os resultados da análise 
de regressão múltipla, incluindo valores de PAS ou PAM < 
80% de seus valores iniciais. Em ambos os modelos, ter 
sido submetido a uma cirurgia de emergência, presença 
de doença hipertensiva da gravidez, aumento da dose de 
efedrina e um grande tempo integral de hipotensão foram 
encontrados como fatores associados ao pH AU. Os re-
sultados das análises de sensibilidade também revelaram 
resultados semelhantes (Tabelas Suplementares 1-4).

Discussão

Os resultados do nosso estudo demonstraram que em ges-
tantes submetidas a parto cesáreo sob raquianestesia, uma 
grande integral do tempo de hipotensão, definida de acor-
do com vários parâmetros, resultou em diminuição do pH 
AU. Além disso, os fatores associados significativos ao pH 

AU incluíram ter sido submetido a cirurgia de emergên-
cia, presença de doença hipertensiva da gravidez, ter usa-
do uma dose aumentada de efedrina e um grande tempo 
integral de hipotensão. Alguns estudos relataram que o 
impacto da hipotensão no pH AU não havia sido avaliado; 
no entanto, não há estudo anterior relatando o impacto do 
valor integral do tempo da hipotensão materna.2,9

Diferentes definições de hipotensão têm sido usadas 
no campo da anestesia obstétrica10. Um valor absoluto de 
PAS de 90 ou 100 mmHg é um índice fácil de usar sem 
conhecer a pressão arterial basal do paciente12; entretanto, 
algumas mulheres grávidas podem já apresentar valores de 
PAS anteriores à raquianestesia que são inferiores a esses 
valores definitivos de PAS. De fato, em nossa coorte, 47 
(12,3%) pacientes apresentavam valores de PAS inferiores 
a 100 mmHg antes da indução anestésica. Portanto, uma 
diminuição percentual da pressão arterial basal pode ser 
um índice razoável a ser usado. Além disso, o fluxo san-
guíneo uterino é determinado pela pressão arterial uterina 
média, que provavelmente é mais afetada pela PAM do que 
pela PAS; no entanto, os estudos focados em PAM permane-
cem escassos11,13. Além disso, uma análise retrospectiva que 
incluiu um total de 919 gestantes submetidas a cesariana 
mostrou que quase metade das pacientes apresentou hipo-
tensão transitória, com valores de pressão arterial < 30% de 
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seus valores basais; no entanto, não houve diferenças signi-
ficativas nos escores de Apgar em 1 minuto, se as pacien-
tes apresentaram hipotensão materna ou não (5 vs 4; p = 
0,74)14. No entanto, este estudo não considerou a duração 
da hipotensão e, à luz do alto consumo de oxigênio fetal 
e do fato de os vasos sanguíneos placentários não terem 
autorregulação, mesmo uma pequena diminuição da pres-
são arterial materna pode causar acidose fetal15. Portanto, 
analisamos o impacto da hipotensão considerando sua 
magnitude e duração. Como esperado, nossos resultados 
demonstraram que, independentemente da definição de 
hipotensão utilizada, quanto maior o valor da integral do 
tempo de hipotensão, menor o pH AU. Isso pode implicar 
que os níveis basais de pressão arterial devem ser mantidos 
para evitar acidose fetal.

Nosso achado demonstrando que o uso de efedrina está 
associado a um pH AU mais baixo é consistente com os re-
sultados de estudos anteriores e é explicado por uma maior 
transferência placentária de efedrina e, portanto, hiperati-
vidade metabólica fetal7,16. Além disso, casos de emergência 
e presença de distúrbios hipertensivos da gravidez foram 
associados independentemente ao pH AU, o que sugere 
que precisamos ter mais cuidado para evitar hipotensão 
materna nessa situação. Como uma cesariana extremamen-
te urgente é realizada em pacientes sob anestesia geral em 
nossa instituição, nossa coorte não incluiu pares mãe-bebê 
com funções placentárias que reduzem excessivamente a 
oferta de oxigênio, como no caso de descolamento de pla-
centa. De fato, isso pode ser explicado pelo menor valor 
de pH AU de 7,09. No entanto, haveria vários fatores rela-
cionados ao menor pH AU em casos de emergência. Além 
disso, pacientes com distúrbios hipertensivos da gravidez 
apresentam hipotensão menos frequente e menos grave 
durante a raquianestesia e o bloqueio simpático causado 
pela raquianestesia melhora o fluxo sanguíneo, diminuin-
do a resistência uteroplacentária17,18. No entanto, além da 
disfunção placentária por remodelamento incompleto da 
artéria espiral resultando na diminuição do suprimento de 
oxigênio para o feto, a hipotensão materna excessiva pode 
causar redução do fluxo sanguíneo19,20.

Houve várias limitações para este estudo. Primeiramen-
te, em nosso estudo, a pressão arterial basal foi definida 
como a pressão arterial medida na sala de cirurgia antes da 
indução anestésica. Um estudo anterior comentou que a 
realização de medidas repetidas e a média desses valores de 
pressão arterial é demorada e de difícil adoção na prática 
clínica de rotina, principalmente em situações de emergên-
cia21. Em segundo lugar, dada a natureza retrospectiva do 
estudo, outros fatores importantes que influenciam o pH 
AU, como o tempo da incisão uterina até o parto, não pu-
deram ser incluídos na análise.

Conclusão

Realizamos uma análise retrospectiva de regressão múltipla 
para predizer o pH AU em gestantes submetidas a cesaria-
na sob raquianestesia. Ter sido submetido a uma cirurgia 
de emergência, presença de um distúrbio hipertensivo 

da gravidez, uma dose aumentada de efedrina e um tem-
po integral de hipotensão foram considerados preditores 
significativos do pH AU. Além da PAS, a PAM também foi 
relacionado ao pH AU. A pressão arterial materna deve ser 
mantida nos níveis basais de pressão arterial e a administra-
ção de vasopressores deve ser considerada para minimizar 
o risco de acidose fetal.
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Apêndice A. Dados Suplementares

O material complementar relacionado a este artigo pode 
ser encontrado na versão online em doi: https://doi.or-
g/10.1016/j.bjane.2021.04.022.
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