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Background and Objectives - The quality of obstetric anesthesia is directly related the to organization of obstetric
anesthesia services. In Brazil, there is a lack of information on such services. The purpose of this study was to
characterize the material and human resources and the functional organization of obstetric anesthesia services in
public, private and university affiliated hospitals in the city of São Paulo. 

Methods - Questionnaires were sent to the chiefs of obstetric anesthesia services of 75 hospitals located in the city of
São Paulo, which had more than 100 deliveries in 1991. Fifty-six were private, 15 public and 4 university hospitals. The
questionnaires included 4 parts aiming at the characterization of: size of hospitals and type of patient; physical and
material resources available; human resources available, their qualification and organization; preferred anesthetic
techniques.

Results - Fifty hospitals responded, 33 being private, 13 public and 4 university affiliated. The majority of the hospitals
are middle to large sized, with a great number of deliveries per year. Patients under the Public Health Care System are
taken care of in almost all public hospitals (92.5%) and in all university hospitals. Support services are available in the
great majority of the hospitals, although there is a lack of blood banks in private hospitals and of intensive care beds
in public hospitals. The anesthesiologist, the obstetrician and the pediatrician take part in the care of the parturient and
of the neonate in the delivery room in all hospitals. The anesthesiologist is present in the hospital during 24 hours a
day in 92% of the studied hospitals and is responsible for the administration of anesthesia in 98.0% of them. The
qualification of the anesthesiologists regarding basic training programs in anesthesiology is satisfactory, but only a
small percentage is Board Certified (Brazilian Society of Anesthesiology) or has any academic titles. The anesthetic
technique is standardized in only 16.0% of the hospitals. Equipment and monitoring devices are available in most of
the hospitals, although there is a lack of mandatory devices in some; however, even when available, monitoring
resources are often underutilized. Medical school affiliation and academic activities prevail in public hospitals. The
routine use of new techniques and the participation of the anesthesiologist in the postanesthetic period occurred more
frequently in private hospitals. 

Conclusions - The conditions for the practice of obstetric anesthesia in the fifty hospitals studied in São Paulo are
satisfactory. However, some important problems were detected such as the lack of mandatory equipment in some
hospitals, lack of standards of practice and the underutilization of monitoring resources, even when available. 
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gestação, o trabalho de parto e o puerpério
alteram profundamente a fisiologia materna

e a resposta ao ato anestésico, levando a
gestante a fazer parte de uma população de
maior risco para a anestesia. A anestesia res-
ponde por aproximadamente 10% das mortes
maternas em países desenvolvidos1. Dentre as
causas anestésicas de morte materna mais
freqüentes estão aquelas relacionadas à aspi-
ração do conteúdo gástrico e à dificuldade de
intubação traqueal, no caso de anestesia geral e
à ocorrência de baixo débito cardíaco e de
parada cardíaca no decurso de anestesia re-
gional2,3.
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A redução da mortal idade materna
atribuível à anestesia requer a administração
cuidadosa da anestesia por profissionais habili-
tados e devidamente treinados, observando-se
relação inversa entre o treinamento e a experiên-
cia desses profissionais e os índices de mortali-
dade materna4,5. Não só a disponibilidade de
recursos humanos e a sua organização, mas
também a infra-estrutura disponível e a interre-
lação entre os mesmos são importantes para
garantir que a qualidade da anestesia obstétrica
seja adequada.

A preocupação com a organização de
serviços de anestesia obstétrica teve início com
Bonica e Mix em 1955 6, quando os profissionais
médicos conscientizaram-se da necessidade de
se dispor de especialistas qualificados para ad-
min is t ração de anestesia à par tur iente,
atribuição até então reservada, na maior parte
dos casos, às enfermeiras. 

Nos E.U.A., três levantamentos nacio-
nais importantes foram realizados para se
avaliar as condições de atendimento em anes-
tesia obstétrica. O primeiro, conduzido em 1962,
constatou que o sistema de atendimento vigente
era insatisfatório, com pequena participação do
anestesiologista e do obstetra, variando tal par-
ticipação diretamente com o porte do hospital7.
Em 1970 verificou-se que o anestesiologista era
responsável pela administração da anestesia em
apenas 12% dos hospitais, sendo que outros
profissionais (obstetras, enfermeiros e para-
médicos) respondiam pela administração da a-
nestesia no restante dos hospitais8. A avaliação
mais recente e mais abrangente envolveu 1200
hospitais e constatou que, à semelhança do
primeiro levantamento, conduzido quase 25
anos antes, o sistema de atendimento per-
manecia insatisfatório, pois anestesiologista e
obstetra eram encontrados apenas em hospitais
de maior porte. Além disso, verificou-se a proli-
feração de maternidades de menor porte, com
cerca de 500 nascimentos/ano, o que favorecia
a perpetuação deste quadro9.

A organização dos serviços de anestesia
obstétrica em outros países, tais como Reino

Unido, Canadá e Austrália, parece ter apresen-
tado e ainda apresentar problemas semelhantes
aos enfrentados por anestesiologistas ameri-
canos, de acordo com diversas fontes10-18.

No Reino Unido, desde 1952, são reali-
zados, a cada três anos, os Confidential Enqui-
ries into Maternal Deaths1, através dos quais se
obtêm informações detalhadas sobre a incidên-
cia e as causas das mortes maternas atribuíveis
à anes tes ia,  perm i t indo,  des ta forma ,
reavaliação dos problemas, novas propostas e
soluções.

No Brasil não se tem conhecimento sobre
quais tenham sido ou sejam os problemas en-
frentados na prática da anestesia obstétrica,
pois não há dados disponíveis na literatura sobre
os problemas acima considerados.

O objetivo deste estudo foi avaliar as con-
dições para a prática da anestesia obstétrica em
hospitais públicos, privados e universitários da
cidade de São Paulo, através da análise dos
seguintes parâmetros: porte dos hospitais e ca-
racterísticas dos pacientes atendidos; recursos
físicos e materiais disponíveis; recursos huma-
nos disponíveis, sua qualificação e sua estrutura
organizacional; principais condutas anestésicas
adotadas.

MÉTODO

Foram estudados todos os hospitais
públicos, privados e universitários pertencentes
aos Escritórios Regionais de Saúde (ERSA) 1 a
8, que constituem o município de São Paulo, que
dispunham de Serviço de Obstetrícia e que
tivessem apresentado número de nascimentos
igual ou superior a 100 no período de janeiro a
dezembro de 1991. A fonte de referência utili-
zada foi a listagem de hospitais mais atualizada
disponível em 1994, fornecida pela Central de
Informações da Saúde da Secretar ia da
Saúde19.  A pesquisa foi  desenvolvida no
segundo semestre de 1993.

Do total de 100 hospitais foram excluídos
25, a saber: 2 desativados, 6 que não enviaram
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informações ao ERSA em 1991, 2 que não mais
dispunham de Serviço de Obstetrícia, 1 não lo-
calizado e 14 com número de nascimentos infe-
rior a 100/ano. Foram selecionados para o
estudo 75 hospitais, sendo 56 privados, 15 públi-
cos e 4 universitários.

A avaliação da organização dos serviços
de anestesia obstétrica nesses hospitais foi feita
através da aplicação de um questionário elabo-
rado com base naqueles utilizados em levan-
tamentos semelhantes7,9,18,  compos to  de
quatro partes com questões fechadas e abertas.
A divisão e o conteúdo do questionário são apre-
sentados, resumidamente, na Tabela I.

Tabela I - Questionário de Avaliação

Parte I
tipo: hospital geral, maternidade
finalidade: público, privado, universitário
porte: 

médio - 51 a 150 leitos
grande - 150 a 500 leitos
capacidade extra - acima de 500 leitos

número de nascimentos/ano:  <   500
                                                      501 a 1500
                                                 > 1500
tipo de paciente: beneficiários do Sistema Único de Saúde
                           beneficiários de sistema próprio
                           conveniados de medicina de grupo
                           particulares
Parte II
serviço de apoio
disponibilidade de equipamentos
recursos de monitorização
Parte III
recursos humanos disponíveis
estrutura acadêmica
qualificação profissional dos anestesiologistas
estrutura assistencial na sala de parto
esquema de cobertura de plantões
Parte IV
condutas anestésicas adotadas no serviço
protocolos específicos
monitorização em diferente procedimentos
reuniões científicas

Os questionários foram encaminhados
aos responsáveis pelo Serviço de Anestesia de

cada hospital, após contacto prévio para esclare-
cimento dos objetivos. Nos hospitais onde não
havia um responsável pelo Serviço de Anes-
tesia, o questionário foi encaminhado ao diretor
clínico ou a um anestesiologista integrante da
equipe que tivesse realizado o maior número de
anestesias para obstetrícia nos três meses ante-
cedentes à pesquisa.

Os resultados obtidos para os hospitais
públicos e privados foram comparados entre si,
sendo submetidos à análise estatística. Para a
comparação dos dados qualitativos foram utili-
zados as tabelas 2 x 2 e o teste exato de Fisher.
Para a análise dos dados quantitativos foi utili-
zada a prova U de Mann-Whitney. Adotou-se
como nível de significância para todos os testes
o valor de p<0,05. Os hospitais universitários,
por constituírem um grupo pequeno (n=4), não
foram comparados estatisticamente com os dois
outros grupos, tendo seus dados analisados a-
penas de forma descritiva.

RESULTADOS

Dos 75 hospitais selecionados de acordo
com os critérios de inclusão, 50 retornaram o
questionário, sendo 33 privados, 13 públicos e 4
universitários.

Os principais resultados obtidos estão
apresentados nas tabelas II a IX. Os dados quali-
tativos estão apresentados em freqüência rela-
tiva (porcentagem) e os dados quantitativos
estão expressos em média, desvio-padrão, valo-
res máximos e mínimos. Os níveis de significân-
cia referem-se apenas às comparações entre
hospitais públicos e privados. Algumas variáveis
não puderam ser estatisticamente comparadas,
por não haver independência entre as mesmas
(mais de uma resposta possível na mesma
questão); conseqüentemente, não há valores de
“p” descritos. Tendo em vista o caráter pura-
mente descritivo dos dados apresentados nas
tabelas, os mesmos não serão ressaltados nesta
sessão, mas sim na discussão, já acompa-
nhados dos comentários pertinentes.
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Tabela II - Características gerais dos hospitais

Privado 
(n=33) %

Público 
(n=13) %

Universitário
(n=4) %

Tipo de hospital

Hospital-geral 93,9 76,9 100,0

Maternidade 6,1 23,1 0,0

Porte do hospital

até 50 leitos 3,1 8,3 0,0

51 a 150 leitos 59,4 25,0 0,0

151 a 500 leitos 37,5 66,7 100,0

Filiação à escola
 médica 3,0 46,1 100,0*

Programa de
residência 12,1 53,8 100,0*

Nascimentos/ano

< 500 18,2 7,7 0,0

501 a 1500 30,3 15,4 25,0

> 1500 51,5 76,9 75,0

Incidência de 
cesárea 50,3 33,6 38,2

Tipo de paciente atendido

Sistema Unifi-
cado de Saúde 42,4 92,3 100,0*

Beneficiários 
próprios 45,4 15,4 50,0

Seguro-saúde/
convênios 87,9 0,0 50,0*

Particulares 84,8 0,0 75,0
 * p < 0,05 (privados vs. públicos)

Tabela III - Serviços de apoio disponíveis nos hospi-
tais

Privado
(n=33) % 

Público
 (n=13) %

Universitário
(n=4) %

Laboratório 97,0 92,3 100,0

Raio-X 97,0 84,6 100,0

Ultra-sonografia 93,9 92,3 100,0

Banco de sangue 66,7 92,3 100,0

R.P.A. 93,9 84,6 100,0

U.T.I. 87,9 61,5 100,0
R.P.A: Recuperação Pós Anestésica
U.T.I: Unidade de Terapia Intensiva

Tabela IV - Equipamento de anestesia e monitores
disponíveis

Privado 
(n=33) %

Público 
(n=13) %

Universitário
(n=4) %

Fonte de oxigênio
Sala de parto 93,9 100,0 100,0
Sala de cesárea 100,0 100,0 100,0
Vácuo
Sala de parto 78,8 100,0 100,0
Sala de cesárea 93,9 100,0 100,0
Material para intubação
Sala de parto 81,8 84,6 100,0
Sala de cesárea 100,0 100,0 100,0
Aparelho de anestesia
Sala de parto 3,6 92,3 100,0
Sala de cesárea 100,0 100,0 100,0
Desfibrilador * 66,6 92,3 100,0
Bomba de infusão* 24,2 7,7 75,0
Cardioscópio * 87,9 92,3 100,0
Aparelho P.A.a* 100,0 100,0 100,0
Aparelho P.A.b* 33,3 23,1 75,0
Oxímetro de pulso* 66,6 61,5 100,0
Capnógrafo* 12,1 15,4 0,0
Monitor. hemod.
invasiva * 9,1 7,7 0,0
a:método auscultatório;   b:método oscilométrico; 
* disponível no centro obstétrico

Tabela V - Profissionais atuantes na sala de parto,
disponibilidade de anestesiologistas e sua
qualificação

Privado 
(n=33) %

Público  
(n=13) %

Universitário 
(n=4) %

Profissionais na sala de parto
Anestesiologista 100,0 92,3 100,0
Obstetra 100,0 92,3 100,0
Pediatra 100,0 84,6 100,0
Enfermeira-obstetriz 72,7 46,1 75,0
Disponibilidade de anestesiologistas
No hospital 24
horas/dia 90,9 92,3 100,0
Equipe única de 
anestesia 69,7 92,3 75,0
No de aneste-
siologistas(*) 13,4±9,2* 38,8±13,6* 48,2±37,4*
Qualificação dos anestesiologistas
Residência prévia
em CET 68,5 88,4 100,0
Vínculo atual a CET 13,8 16,0 96,9
Portadores de 
TSA-SBA 21,3 9,2 30,0
Mestrado 2,1 1,0 7,2
Doutorado 1,8 0,2 3,6
 (*): média±DP; CET: Centro de Ensino e Treinamento; TSA: Título
Superior em Anestesiologia da Sociedade Brasileira de Anestesiologia
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Tabela VI - Condutas vigentes nos serviços de anes-
tesia

Privado 
 (n=33) %

Público 
 (n=13) %

Universitário
(n=4) %

Técnicas 
padronizadas 18,2 0,0 50,0

Uso de opióides por via espinhal

Rotineiramente 21,2 0,0 25,0*

Eventualmente 57,6 15,4 50,0

Não 21,2 84,6 25,0

Protocolos específicos

Intubação difícil 15,1 30,8 50,0

Dose-teste peridural 18,2 0,0 25,0

DDH 24h 
após raqui 39,4 38,4 50,0

Supl. de O2 após 
bloqueio 87,9 53,8 100,0*

Analgesia 
pós-operatória 48,5 0,0 25,0*

Observação pós-operatória

Sim 93,9 84,6 75,0

Em sala de recu-
peração 42,4 30,8 25,0

Visita 
pós-anestésica 57,6 15,4 25,0*

Reuniões científicas 48,5 7,7 75,0*
* p < 0,05 (privados vs. públicos)

Tabela VII - Monitorização empregada habitualmente

Privado 
 (n=33) %

Público 
 (n=13) %

Universitário
(n=4) %

Parto vaginal

P.A. (método 
auscultatório) 72,7 92,3 50,0

P.A. (método
 oscilométrico) 21,2 7,7 75,0

Cardioscópio 21,2 53,9 100,0

Oxímetro de pulso 27,3 7,7 75,0

Cesárea

P.A. (método 
auscultatório) 72,7 92,3 50,0

P.A. (método 
oscilométrico) 21,2 7,7 75,0

Cardioscópio 24,2 53,9 100,0

Oxímetro de pulso 27,3 7,7 75,0

Tabela VIII - Técnicas anestésicas preferidas para
parto vaginal e cesárea

Privado  
 (n=33) % 

Público 
 (n=13) %

Universitário
(n=4) %

Parto vaginal

Raquianestesia 27,3 58,3 50,0

Peridural 63,6 0,0 50,0

Local/bloqueio
pudendo 9,1 41,7 0,0

Cesárea

Raquianestesia 54,5 100,0 50,0

Peridural 45,5 0,0 50,0

Tabela IX - Agentes anestésicos e calibres de agulha
habitualmente empregadas em técnicas re-
gionais para cesárea

Privado 
 (n=33) %

Público 
 (n=13) %

Universitário
(n=4) %

Raquianestesia

Anestésico local

lidocaína 54,5 23,1 25,0

bupivacaína 60,6 76,9 100,0

Agulha

4 0,0 7,7 0,0

5 18,2 23,1 25,0

6 45,4 53,8 50,0

7 21,2 23,1 75,0

8 3,0 0,0 0,0

Peridural

Anestésico local

lidocaína 30,3 0,0 0,0

bupivacaína 97,0 38,5 100,0

Agulha

6 3,0 0,0 0,0

8 6,1 0,0 0,0

10 6,1 0,0 0,0

12 54,5 7,7 25,0

15 30,3 30,8 75,0

16 6,1 7,7 25,0
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DISCUSSÃO

A avaliação da organização de serviços
de saúde é tarefa complexa e subjetiva, onde se
procura analisar a estrutura, o processo que
neles se desenvolve e os resultados20. A estru-
tura compreende os recursos físicos, materiais,
humanos, normativos e administrativos dis-
poníveis. O processo compreende as atividades
relativas à utilização desses recursos, nos seus
aspectos quantitativos e qualitativos. Os resul-
tados referem-se às conseqüências da atividade
do serviço, no que diz respeito à saúde dos
indivíduos atendidos, no caso, o grupo materno-
infantil. A análise dos resultados é mais atraente
do ponto de vista científico, por representar o
último passo na cadeia de produção da quali-
dade em Saúde. Poucos hospitais, porém, têm a
preocupação de avaliar sistematicamente a
estrutura disponível e o processo vigente em sua
instituição.

Não foi objetivo deste estudo analisar os
resultados dos serviços de anestesia obstétrica,
mas sim avaliar as condições existentes para a
prática da anestesia obstétrica na cidade de São
Paulo, na expectativa de que o conhecimento
desta estrutura permitisse, independente da
análise dos resultados obtidos, identificar
problemas e propor soluções.

No que diz respeito às características
gerais dos hospitais estudados (Tabela II), a
maioria dos hospitais públicos e universitários
são hospitais-gerais, predominantemente de
grande porte e com grande número de nascimen-
tos. Entre os hospitais privados predominam os
de porte médio, porém o número de nascimentos
é semelhante ao observado nos públicos e uni-
versitários. Os pacientes do Sistema Unificado
de Saúde são atendidos em quase todos os
hospitais públicos, em todos os universitários e
em grande parte dos privados. Esta realidade
contrasta com aquela observada na maioria dos
países desenvolvidos, onde uma das principais
obstruções ao desenvolvimento adequado dos
serviços de anestesia obstétrica é a proliferação
das pequenas maternidades, com número de

nascimentos inferiores a 500/ano 9,10,12,13,16.
Duas ressalvas devem ser feitas nessa com-
paração: a primeira é que nossa pesquisa se
restringiu à cidade de São Paulo, não refletindo,
dessa forma, a situação do país; a segunda é
que os hospitais com número de nascimentos
inferiores a 100/ano foram excluídos do estudo,
por não possuírem estrutura para atendimento
obstétrico. Embora esses 14 hospitais tenham
sido excluídos, constituem um número expres-
sivo e seria importantíssimo avaliar, no futuro, as
condições oferecidas por essas instituições para
o atendimento emergencial de casos obstétri-
cos.

A grande maioria dos hospitais es-
tudados dispõe de bons recursos físicos e mate-
riais, incluindo serviços de apoio (Tabela III). Os
principais problemas observados em relação aos
recursos físicos e materiais incluem os bancos
de sangue e as agências transfusionais, bem
como os leitos de terapia intensiva. A carência
de bancos de sangue acontece principalmente
dentro de alguns hospitais privados (33,3%) e
está provavelmente relacionada a seu porte, já
que nesse grupo encontram-se 18,2% de hospi-
tais com número de nascimentos inferior a
500/ano. Na medida em que não há banco de
sangue, o hospital deixa de prover, de forma
responsável, as condições de atendimento às
hemorragias obstétricas. Em relação aos leitos
de terapia intensiva, a carência existe sobretudo
nos hospitais públicos onde, paradoxalmente,
pela natureza da população atendida, devem se
concentrar as pacientes com patologias asso-
ciadas à gestação e potencialmente com maior
probabilidade de utilizar tais recursos.

Embora os equipamentos mínimos ne-
cessários à prática da anestesia obstétrica este-
jam disponíveis na maioria dos hospitais (Tabela
IV) observa-se, em número importante de hospi-
tais privados, a falta de aparelhos de anestesia
na sala de parto e de desfibrilador no Centro
Obstétrico, equipamentos estes considerados
como básicos para segurança em anestesia. Tal
fato contraria a Resolução do Conselho Federal
de Medicina número 1363/93, Artigo 2, Pará-

ANDRADE E CARVALHO

404 Revista Brasileira de Anestesiologia 
Vol. 45 : Nº 6, Novembro - Dezembro, 1995



grafo V, que determina: “Entende-se por con-
dições mínimas de segurança para a prática da
anestesia a disponibilidade de equipamento
básico para administração de anestesia, que de-
verá ser constituído por seção de fluxo contínuo
de gases, sistema respiratório completo, tubos
traqueais, guia e pinça condutora, laringoscópio,
cânulas orofaríngeas, aspirador, agulhas e ma-
terial para bloqueios anestésicos” 21. Por outro
lado, o oxímetro de pulso é disponível em mais
da metade dos hospitais privados e públicos
estudados e em todos os hospitais univer-
sitários. Considerando-se o alto custo deste dis-
positivo, que devido à sua importância está
incluído na monitorização mínima obrigatória
para todo ato anestésico recomendada pela
American Society of Anesthesiologists22, este
dado é entusiasmador. Do mesmo modo, é en-
tusiasmador o fato de que alguns hospitais, em-
bora poucos (6 em 50), disponham de cap-
nografia para uso em pacientes obstétricas.
Considerando-se a predominância do uso de
técnicas regionais neste grupo de pacientes,
talvez esteja se delineando uma conscientização
da importância deste tipo de monitorização
quando da necessidade de intubação da
gestante, situação imprevisível e de reconhecida
dificuldade na prática clínica devido às modifi-
cações induzidas pela gestação23,24. Com re-
lação à monitorização invasiva, a situação é
paradoxal; está disponível em 3 hospitais pri-
vados e em 1 hospital público, sendo que nos
hospitais universitários, onde freqüentemente se
concentram as pacientes de alto risco, não se
dispõe deste tipo de monitorização para uso
exclusivo em Centro Obstétrico.

Quanto à disponibilidade de recursos hu-
manos (Tabela V), constataram-se ótimas con-
d ições  em te rmos de  par t i c ipação de
profissionais de todas as área no atendimento à
gestante em sala de parto. As equipes de anes-
tesia permanecem no hospital durante as vinte e
quatro horas na maior parte dos hospitais (92%).
Tais dados contrapõem-se a um dos maiores
problemas relatados por autores de diversos
países, que é justamente a ausência do anes-

tesiologista nas dependências do hospital, com-
prometendo a qualidade do atendimento a-
nestésico, na medida em que profissionais de
outras áreas são compelidos a administrar a
anestesia numa situação de urgência, pondo em
risco o binômio materno-fetal7-9,12-14,16,17. No
tocante a este aspecto, o American College of
Obstetr icians and Gynecologists, em seu
“Guidelines for Perinatal Care” 25, estabelece
que os Serviços de Anestesia devem ser dis-
poníveis nas 24 horas em toda unidade onde se
provê cuidado obstétrico. O número de aneste-
siologistas por serviço varia de acordo com o tipo
e porte do hospital, provavelmente na dependên-
cia das diferentes equipes prestarem ou não
serviços a outras especialidades cirúrgicas. A
qualificação dos anestesiologistas dos hospitais
públicos e universitários é boa, em termos de
formação e de treinamento prévios, prevale-
cendo profissionais com residência prévia em
Centro de Ensino e Treinamento. Nos hospitais
privados, entretanto, 31,5% dos anestesiologis-
tas não fizeram residência em Centro de Ensino
e Treinamento. Já a qualificação pós-residência
é preocupante, observando-se apenas um
pequeno contingente de anestesiologistas com
Título Superior em Anestesiologia da Sociedade
Brasileira de Anestesiologia (chegando a 9,2%
dos anestesiologistas em hospitais públicos) e
cursos de pós-graduação sensu strictu.

No tocante às condutas vigentes nos
Serviços de Anestesia, os hospitais privados
prevalecem sobre os hospitais públicos em ter-
mos de utilização rotineira de novas técnicas e
de maior participação do anestesiologista no
atendimento pós-operatório da paciente, assim
como nos hospitais universitários. Entre estas
técnicas está o emprego de opióides por via
espinhal, que reflete uma preocupação com a
analgesia pós-operatória e com a diminuição da
dose de anestésico local habitualmente empre-
gada por esta via, acompanhando as tendências
mundiais mais recentes. O contacto com a
gestante em consultas de pré-natal, prática
ainda incipiente em nosso meio, ocorre em a-
penas três hospitais privados, dentre todos os
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estudados. A existência de serviços de avaliação
pré-anestésica da gestante busca melhorar a
qualidade da assistência prestada, traçando um
planejamento anestésico individual e reflete pro-
gresso quanto à organização de serviços de an-
estesia obstétrica26.  Um dos pr inc ipais
problemas evidenciados por esta pesquisa é a
falta de padronização de condutas para o atendi-
mento das gestantes, mesmo naqueles hospitais
onde uma única equipe de anestesiologistas é
responsável pelo atendimento. Nos hospitais
públicos e privados a escolha da técnica anes-
tésica é padronizada em apenas 6 (18,18%) e
surpreendentemente, dos hospitais univer-
sitários, apenas metade tem condutas padroni-
zadas. Esta realidade, especialmente a dos
hospitais universitários é preocupante, já que
pode ter implicações negativas na formação e no
comportamento do futuro anestesiologista.

Um dos aspectos mais interessantes e
preocupantes desta pesquisa foi o fato de que
embora os equipamentos básicos de monitori-
zação estejam disponíveis na maioria dos hospi-
tais públicos e privados, existe uma tendência a
sua sub-utilização, contrariando as recomen-
dações para uso obrigatório de alguns desses
equipamentos em nosso meio (Tabela VII). A
Resolução do Conselho Federal de Medicina
número 1363/9321, em seu Parágrafo I, entende
por condições mínimas de segurança para a
prática da anestesia a monitorização de todos os
pacientes com esfigmomanômetro, estetoscópio
precordial ou esofágico e cardioscópio. Este fato
pode refletir a falta de formação sólida em anes-
tesia obstétrica, com conseqüente subestima
dos riscos inerentes à sua prática, assim como
do valor da monitorização na profilaxia e
tratamento das complicações.

As técnicas anestésicas propostas e o
material e as drogas indicadas e utilizadas tam-
bém refletem a qualidade e a atualização dos
serviços de anestesia avaliados (Tabela VIII). A
anestesia peridural é a técnica mais freqüente-
mente empregada para o parto por via vaginal
nos hospitais privados, sendo entretanto a
raquianestesia mais freqüentemente realizada

nos hospitais públicos. Nos hospitais univer-
sitários as duas técnicas são igualmente indi-
cadas para o parto vaginal, o que está de acordo
com a necessidade acadêmica de se proceder
às várias condutas possíveis para um mesmo
procedimento. A raquianestesia é a técnica a-
nestésica preferencialmente empregada para o
parto cesárea em todos os hospitais públicos
estudados na cidade de São Paulo. Nos hospi-
tais privados tanto a raquianestesia quanto a
anestesia peridural são realizadas, com discreto
predomínio da primeira (54,5% versus 45,4%). A
raquianestesia, por sua maior facilidade e
rapidez de execução, permite maior rotatividade
nas salas do Centro Obstétrico, fato este espe-
cialmente importante nos hospitais onde ocor-
rem grande número de nascimentos. Por outro
lado, a possibilidade de maior incidência de ce-
faléia, que é a complicação pós-operatória mais
freqüente da raquianestesia em Obstetrícia27,
com conseqüente aumento do tempo de inter-
nação hospitalar e maior custo, deveria levar
alguns profissionais a rever sua conduta. A utili-
zação da raquianestesia em Obstetrícia requer
reavaliação, não só pelo material utilizado (Ta-
bela IX) mas também pelos cuidados pós-ope-
ratórios dispensados à gestante em função da
técnica (Tabela VI). Nos hospitais privados e
públicos utilizam-se mais freqüentemente agu-
lhas finas (80x6 em 45,5%) e curiosamente o uso
de agulha 80x7 predominou nos hospitais univer-
sitários. Além disso é surpreendente verificar,
ainda hoje, o emprego de agulhas 80x8 (um
hospital privado). Tal fato causa estranheza,
frente ao conhecimento acumulado sobre a cor-
relação entre o calibre e o tipo de ponta da
agulha e a incidência de cefaléia pós-raquianes-
tesia28. Estes dados podem refletir desatuali-
zação dos serviços ou falta de disponibilidade do
material, já que reconhecidamente agulhas de
calibre 25 e inferior e principalmente de ponta
atraumática devem ser o objetivo de todo serviço
de anestesia obstétrica de bom nível. A re-
comendação de decúbito dorsal horizontal por
24 horas após administração de raquianestesia
em quase 40% dos hospitais privados e públicos

ANDRADE E CARVALHO

406 Revista Brasileira de Anestesiologia 
Vol. 45 : Nº 6, Novembro - Dezembro, 1995



e em 50% dos universitários é inaceitável. Desde
1974 acumulam-se evidências sobre o fato de
que o decúbito não influencia nem a incidência
nem o prognóstico da cefaléia pós-raquianes-
tesia29,30.

No caso da anestesia peridural, as agu-
lhas mais freqüentemente utilizadas pelos hos-
pitais privados são a 80x12 (45,45%) e a 80x15
(39,39%) (Tabela IX). Os hospitais públicos, que
indicam esta técnica com menor freqüência, utili-
zam agulhas de maior calibre, 80x15 e/ou 80x16.
A maioria dos hospitais universitários (75%) em-
pregam agulhas 80x15. O emprego de agulhas
de punção peridural de maior calibre, como é
sabido, minimiza o risco de injeção inadvertida
de anestésico local no intravascular ou no
espaço subaracnóideo, sendo portanto o mate-
rial adequado na maioria dos serviços es-
tudados. Observa-se, entretanto, em 15% dos
hospitais privados, a utilização de agulhas ina-
dequadas.

A avaliação minuciosa das condições
para a prática da anestesia obstétrica na cidade
de São Paulo nos forneceu muitos dados que
podem ser úteis para novas propostas, ainda que
não se tenha avaliado os resultados da prática
anestésica nestas condições. Em nossa opinião,
alguns problemas mereceriam a atenção dos
anestesiologistas, dos hospitais e das entidades
competentes. Entre eles ressaltaríamos a falta
de alguns equipamentos e monitores obri-
gatórios, a sub-utilização dos mesmos ainda que
disponíveis, a utilização de material inadequado
para a prática da anestesia regional, a falta de
padronização das técnicas e condutas anestési-
cas (principalmente em centros de ensino e tre-
inamento) e a necessidade de reciclagem do
anestesiologista em alguns aspectos da anest-
esia Obstétrica.

RESUMO

Andrade MP, Carvalho JCA - Organização
de Serviços de Anestesia Obstétrica na
Cidade de São Paulo

Justificativa e Objetivos - A qualidade da anes-
tesia obstétrica está relacionada à organização
dos serviços que prestam assistência à gestante
nesta área. Não existem, no Brasil, dados dis-
poníveis na literatura sobre a estrutura de tais
serviços. O objetivo deste estudo foi caracteri-
zar a disponibilidade de recursos materiais e
humanos e a estrutura organizacional destes
recursos nos serviços de anestesia obs-tétrica
dos hospitais públicos, privados e universitários
da cidade de São Paulo.

Método - Foram enviados questionários aos
chefes dos serviços de anestesia de 75 hospi-
tais do município de São Paulo que apresen-
taram número de nascimentos superior a 100 no
ano de 1991, sendo 56 privados, 15 públicos e
4 universitários. O questionário compunha-se
de 4 partes visando caracterizar: porte dos hos-
pitais e características dos pacientes atendidos;
recursos físicos e materiais disponíveis; recur-
sos humanos disponíveis, sua qualificação e
sua estrutura organizacional; principais condu-
tas anestésicas adotadas.

Resultados - Cinqüenta hospitais responderam,
sendo 33 privados, 13 públicos e 4 univer-
sitários. A maioria dos hospitais é de médio e
grande porte, com grande número de nascimen-
tos. Os pacientes do Sistema Unificado de
Saúde são atendidos em quase todos os hospi-
tais públicos (92,5%) e em todos os univer-
sitários. Os serviços de apoio são adequados na
maioria dos hospitais estudados, embora exis-
tam deficiências de bancos de sangue nos pri-
vados e de leitos de terapia intensiva nos
públicos. Anestesiologista, obstetra e pediatra
participam da assistência à gestante na sala de
parto em todos os hospitais estudados. O anes-
tesiologista está presente no hospital durante as
24 horas em 92% dos hospitais, sendo o respon-
sável pela administração da anestesia em
98,0% dos mesmos. A qualificação dos a-nest-
esiologistas em termos de formação básica é
boa, mas apenas pequena porcentagem possui
Título Superior de Anestesiologia da Sociedade
Brasileira de Anestesiologia ou títulos acadêmi-
cos. A técnica anestésica é padronizada pelo
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serviço de anestesia em apenas 16,0% dos hos-
pitais. Os equipamentos de a-nestesia e os re-
cursos de monitorização são disponíveis na
maioria dos hospitais, embora falte material
obrigatório em alguns hospitais públicos e pri-
vados; entretanto, mesmo quando disponíveis,
os recursos de monitorização são sub-utili-
zados. A filiação à escola médica e a atividade
acadêmica prevalecem nos hospitais públicos.
A utilização rotineira de novas técnicas e a par-
ticipação do anestesiologista nos cuidados pós-
operatórios ocorrem mais freqüentemente nos
hospitais privados.

Conclusões - Observou-se, de modo geral, boas
condições para a prática da anestesia obstétrica
nos hospitais estudados na cidade de São
Paulo, embora tenha se verificado falta de recur-
sos obrigatórios em alguns, deficiência na pa-
d r o n iza ç ão  d e  co n d ut a s  a n es t és ic a s  e
sub-utilização de recursos de monitorização,
mesmo quando disponíveis.

UNITERMOS - ANESTESIOLOGISTAS: organi-
zação; CIRURGIAS: obstétricas

RESUMEN

Andrade MP, Carvalho JCA - Organización
de Servicios de Anestesia Obs-tétrica en
la Ciudad de São Paulo

Justificativa y Objetivos - La calidad de la anes-
tesia obstétrica está relacionada a la organi-
zación de los servicios que dan asistencia a la
gestante en esta área. En Brasil, no existen
datos disponibles en la literatura a respecto de
dichos servicios. El objetico de este estudio fue
caracterizar la disponibilidad de recursos huma-
nos y materiales, como también la estructura
organizativa de estos recursos en los servicios
de anestesia obstétrica de los hospitales públi-
cos, privados y universitários de la ciudad de
São Paulo.

Método - Fueron enviados cuestionarios a los
jefes de los servicios de anestesia de 75 hospi-
tales del municipio de São Paulo que presen-
taron número superior de nacimientos a 100 en

el año de 1991, siendo 56 privados, 15 públicos
y 4 universitários. El cuestionario era com-
puesto de 4 partes visando caracterizar: porte
de los hospitales y características de los pacien-
tes atendidos; recursos físicos y materiales dis-
ponibles; recursos humanos disponibles, su
calificación y su estructura organizativa; princi-
pales conductas anestésicas adoptadas.

Resultados - Cincuenta hospitales respon-
dieron, siendo 33 privados, 13 públicos y 4 uni-
versitários. La mayoria de los hospitales es de
médio y grande porte, con gran número de
nacimientos. Los pacientes del Sistema Unifi-
cado de Salud son atendidos en casi todos los
hospitales públicos (92,5%) y en todos los uni-
vers i tar ios.  Los serv ic ios de apoyo son
adecuados en la mayoria de los hospitales es-
tudiados, no obstante existan deficiencias de
banco de sangre privados y de lechos de terapia
intensiva en los públicos. Anestesiologista, obs-
tetra y pediatra participan de la asistencia a la
gestante en la sala de parto en todos los hospi-
tales estudiados. El anestesiologista está pre-
sente durante las 24 horas en 92% de los
hospitales, siendo el responsable por la admi-
nistración de la anestésia en 98,0% de los mis-
mos. La calificación de los anestesiologistas en
materia de formación básica es buena, solo que
apenas un pequeño porcentaje de ellos posee
Título Superior de Anestesiologa de la Sociedad
Brasileña de Anestesiologia o títulos académi-
cos. La técnica anestésica es patrón por el serv-
icio de anestesia en apenas 16,0% de los
hospitales. El equipamento de anestesia y los
recursos de monitorización son disponibles en
la mayoria de los hospitales públicos y privados;
entre tanto, aún cuando disponibles, los recur-
sos de monitorización son sub-utilizados. La
f il iac ión a  la escue la médica y act iv idad
académica prevalecen en los hospitales públi-
cos. La utilización rutinera de nuevas técnicas y
la participación del anestesiologista en los cui-
dados pós operatórios ocurren más frecuente-
mente en los hospitales privados.

Conclusiones - De modo general fueron obser-
vadas las buenas condiciones para la práctica
de la anestesia obstétrica en los hospitales es-
tudiados en la ciudad de São Paulo, no obstante
se haya verificado falta de recursos obligatorios
en algunos de ellos, deficiencia de patrón de
conductas anestésicas y sub-utilización de re-
cursos de monitorización, aún cuando dis-
ponibles.
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