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Duzentas pacientes foram submetidas a cesartana sob
anestesia epidural lombar com bupivacaina a 0,5% com
adrenalina 1/200.000, sendo o nivel miximo de bloqueio
sensitivo fixado em Tg. Realizou-se um estudo compa-
rativo entre as manobras que melhor protegem a partu-
riente da hipotensio arterial sistémica.

As pacientes foram divididas em quatro grupos de cigiien-
ta. As do primeiro, foram colocadas em posicdo semilate-
ral, através da rotacao de cerca de 10 graus. da mesa ci-
rirgica, apos a realizacdo do bloqueio. As do segundo,
receberam 1000 ml de solucio de Ringer com lactato,
imediatamente antes da anestesia, permanecendo 2 mesa
ciriirgica em posicido horizontal. As do terceiro foram
postas em posi¢ao semilateral, sendo administrados 1000

ml de solucio de Ringer com lactato previamente. As do

quarto grupo foram anestesiadas e permaneceram em
posicao honizontal. Nestas, nstalouse solucao de Ringer
com lactato previamente, mas com gotejamento rapido
somente apos a realizacdo do bloqueio.

No primeiro grupo ocorreu hipotensio arterial em 12%;
no segundo, 32%; no terceiro, 4% e no quarto, 36%. A
média dos indices de Apgar no primeiro minuto foram as
seguintes: no primeiro grupo 8,2; no segundo 7.4 no ter-
ceiro 9,2 e no quarto 7,2,

Concluiu-se ser a rotacdo semilateral da mesa cirurgica a
manobra isolada que melhor protege a parturiente da hi-
potensdo arterial. A admimistracdo de 1000 mi de solu-
¢do eletrolitica, momentos antes do bloqueio, associado
a rotacdo semilateral da mesa cirargica, diminiu em 8% a
incidéncia de hipotensido arterial.

Unitermos: ANESTESICOS: local, bupivacaina; CIRUR-
GlA: obstetrica, cesariana; COMPLICACOES: hipoten-
sao arterial; TECNICAS ANESTESICAS: regional, peni-
dural.

i Trabalho reqlizado no Hospital Sao Camilo, Esteio, RS ¢ no
Hospital Getulio Vargas, Sapucaia do Sul, RS.

§ Anestesiologista do Hospital Sdo Camilo, Esteio. RS e do
Hospital Getilio Vargas, Sapucaia do Sul, RS.

Correspondeéncia para Mdrio de Lucca
Rua Garibaldi, 137 - apto 402 - 93250 - Esteio, RS

Recebido em 13 de janeiro de 1951
Aceito parg publicagdo em 23 de junho de 1981

© 1981, Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 31:N.© 5: Setembro - OQutubro. 1981

AH[POTENSEO arterial sistémica que a.ompanha a

anestesia obstétrica, ¢ quase que exclusivamente de-
vida ao bloqueio simpatico pré-ganglionar, em consequén-
cia da anestesia peridural ou subaracnoidea, e a compres-
sdo da cava inferior e aorta abdominal pelo utero, quan-
do a paciente € colocada em posi¢do supina. O sistema
simpdtico ou toraco-lombar, consta de uma dupla cadeia
de ganglios situados lateralmente d coluna dorsal. Ele € o
responsavel pelo tono dos vasos, sendo muito sensivel a
acdo dos anestésicos locais. As reacOes cardiovasculares
devido ao seu bloquelo sdo exageradas na gravida. Para
issO existem trés razoes: 1) o tono vascular ¢ muito de-
pendente do controle simpatico; 2} o efeito do actmulo
de sangue no leito vascular periférico da por¢@o aneste-
siada, devido ao bloqueio simpdtico, é agravado pela gran-
de quantidade de sangue contida no utero ¢ 3} o blo-
queio potencializa os efeitos da compressdo cavo-aorti-
cal2, O fluxo sanglitneo uterino é dependente dos niveis
de tensdo artertal materna. Portanto, as quedas de seus
valores devem ser evitadas ou tratadas imediatamente,se
ocorrerem. Observaram-se melhores condi¢des bioquimi-

cas fetais ¢ clinicas neonatais quando a hipotensio foi
evitada ao invés de tratadal. 7.9, 13.

A sindrome de hipotensdo supina esta plenamente ca-
racterizada na mulher gravida, principalmente no ultimo
trimestre. Pelo menos 50% das pacientes apresentam
maior ou menor graw de oclusao cavo-adrtica, quando
colocadas em posicao supina. Do ponto de vista clinico,
a obstrugdo parcial ou total da aorta, pelo utero aumen-
tado de volume, resulta em hipopertusdo deste o6rgdo,
uma vez que a oclusdo da-se em nivel superior ao da
emergencla das artérias que vdo irriga-lo. A compressdo
da cava inferior, por outro lado, diminui o retorno veno-
SO a0 cOra¢ao por estase nos membros inferiores®, 8, 10.
Recomenda-se o uso de 1000 mi de solugdo eletrolitica
balanceada, nos trinta minutos que antecedem o blo-
quelo, para aumentar a volemia e com isto aliviar as con-
sequencias do bloquelo simpdtico e compressdo da veia
cava inferior 5. 14. Qutra manobra, também recomenda-
da, consiste em colocar a paciente em decubito semilate-
ral esquerdo, com o intuito de diminulr a pressao do cor-
po uterino sobre o conjunto cavo-adrtico4.

A tensdo sistolica minima aceitavel € a de 13,3 kPa
{100 mm Hg) ou 70% da pressao anterior ao blogueio.
Abaixo desse nivel aumenta a incidencia de bradicardia e
sofrimento fetal, sendo estes eventos cada vez mais acen-
tuados a medida que diminuem os valores pressoricos 11,

A altura do bloqueio anestésico ¢ muito importante
na paciente gravida. Aqueles niveis perfeitamente tolera-
veis pela mulher ndo gravida, podem causar graves reper-
cussdes hemodindmicas e respiratorias na gestante. Devi-
do a compressdo da veia cava inferior, 0 1e10rmo venoso €
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desviado pela veia 4zigos e pelo sistema paravertebral, ha-
vendo uma diminui¢do na capacidade dos espagos suba-
racndideo e peridural. As doses anestésicos devem ser re-
duzidas em pelo menos 30% daquelas usadas nas pacien-
tes ndo gravidas. Se ndo tomarmos essa precaugdo pode-
remos ter bloqueios inesperadamente altos. Devemos ain-
da considerar que a um determinado nivel de bloqueio
sensitivo, encontraremos um sistema simpatico bloquea-
do de 2 e 4 metdmeros acima3l.

O objetivo do presente trabalho foi realizar um estu-
do das manobras isoladas ou em conjunto que melhor
possamn prevenir a hipotens&o arterial materna e que na
realidade oferecam seguranga a0 bindmio mae-feto.

METODOLOGIA

Selecionamos duzentas pacientes submetidas a cesa-
riana, com gestac¢do a termo, e sem apresentarem eviden-
cia de pré-eclimpsia, doenga cardiaca ou metabolica. Os
extremos de peso e altura foram excluidos, procurando
tornar o grupo o mais homogéneo possivel. Quanto a in-
dicacdo de cesariana, foram excluidas as que apresenta-
vam sofrimento fetal e as que tivessem recebido qualquer
tipo de medicagdo depressora para o feto, para comparar
os indices de Apgar entre uma técnica e outra. Em todas
as pacientes foi medida a tensdo arterial sistdlica, emn de-
cubito lateral esquerdo antes do bloqueio e da adminis-
tracdo de qualquer solucdo eletrolitica. A seguir, com a
paciente sentada, procedeu-se o bloqueio peridural lom-
bar, tendo sido o espaco epidural identificado pela tecni-
ca de Dogliotti. A anestesia foi obtida com bupivacaina a
0.5 % com adrenalina 1:200.000 na dose de 1,5 mg/kg.
Fixamos o nivel de bloqueio sensitivo em Tg. Aquelas
em que o bloqueio excedeu a este limite foram excluidas
do presente trabalho.

As parturientes foram divididas em quatro grupos de
ciqiienta: Grupo | — foram colocadas em posi¢do semila-
teral ap0s a realizagdo do bloqueio. Para isto giramos a
mesa cirirgica em, aproximadamente, 10 graus a esquer-
da. Grupo 1I — receberam 1.000 ml de Ringer com lacta-
to imediatamente antes da anestesia e a mesa operatoria
permaneceu em posi¢do horizontal. Grupo III — as pa-
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cientes receberam 1.000 ml de Ringer com lactato pre-
viamente, ¢ com a mesa em 10 graus de rota¢ao para a
esquerda. Finalmente no Grupo IV, as pacientes ficaram
em- decubito dorsal, sem rotacdo lateral da mesa e somen-
te recebiam liquidos em abundincia apos a instalacdo do
bloqueio.

Em caso de hipotensdo arterial, corrigiamos 0§ niveis
tensionais com metaraminol a 0,1 % em doses de 1 a2 mg
pOr via venosa.

Apos a instalagcdo do bloqueio, a tensdo arterial sisto-
lica era verificada em intervalos de trés minutos até a re-
tirada do concepto. Para isso usou-se esfigmomanometro
e estetoscOpio na artéria braquial. O indice de Apgar no
primeiro minuto foi registrado para avaliar os resultados
entre uma técnica e outra sobre a vitalidade fetal. Todas
as pacientes apresentavam tensZo arterial sistolica entre
14,7 ¢ 17,3 kPa (110 e 130 mm Hg), quando medida em
decubito lateral esquerdo, antes do bloqueio ou de admi-
nistrar soluc¢des eletroliticas. Sua distribuicdo foi a se-
guinte: 64 gestantes com tensdo arterial sistolica de 14,7
kPa (110 mm Hg); 58 cem niveis de 16,0 kPa (120 mm
Hg), e finalmente 78 com niveis de 17,3 kPa (130 mm

Hg}.

RESULTADOS

O periodo entre o bloqueio peridural e o inicio da ci-
rurgia variou entre 15 a 25 minutos, e entre o inicio do
ato cirurgico e a retirada do feto de 5 a 15 minutos. O
tempo decorrido entre a instalagdo do bloqueio e a reti-
rada do concepto ndo foi maior do que 40 minutos.

Fazendo-se uma compara¢do entre os dados do Qua-
dro I, observa-se que o grupo de menor queda nos niveis
de tensdo arterial sistolica foi o terceiro. Nestas tivemos
apenas 4% com niveis abaixo de 13,3 kPa (100 mm Hg).
N3o encontramos muita diferenga entre as pacientes hi-
dratadas previamente (grupo 2) ¢ as ndo hidratadas (gru-
po 4), uma vez que a percentagem de hipotensio ficou
em 32% para aquelas e 36% para estas. Quanto aos indi-
ces de Apgar, ao analisarmos os dados do Quadro I, ve-
mos uma correspondéncia entre seus valores e os de ten-
sdo arterial sistolica, registrados no Quadro L.

QUADRO | S
l Percentagem de pacientes e niveis minimos de tensao arterial sistolica.
Tensao 8,0-9.3 kPa 10,7-12,0 kPa 13,3-14,7 kPa 16,0-17,3 kPa
Sistdlica  (60-70 mm Hg)  (80-90 mm Hg)(100-110 mm Hg)(120-130 mm Hg)
Grupo | 12 80 8
Grupo |l 8 24 44 4
u Grupo HI 4 48 48
Grupo |V 16 20 44 20
L — — —_— N UR——
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HIPOTENSAO ARTERIAL MATERNA

DISCUSSAO

A hipotensdo arterial sistémica durante o bloqueio
anestésico realizado na gestante, seja peridural ou suba-
racnoideo, guase sempre se acompanha de consequéncias
danosas para a mie ¢ para o feto. Ndo sdo raras as situa-
¢des em que esses efeitos adversos tornam-se desastrosos.
Muitas vezes associada ao bloqueio demasiadamente alto,
¢ ela responsavel principal pelos casos de dbito que ocor-
rem durante o ato cirlrgico, e até antes dele. E nosso de-
ver como anestesiologistas lancar mao de todos os recur-
sOS para evitar a hipotensdo e seus danos, pois somos 0s
responsaveis pela paciente e pela anestesia que estamos
administrando.

Escolhemos o nivel de press@o sistGlica como limite
minimo de 13,3 kPa (100 mm Hg), baseados nos estudos
que definiram hipotensio, na gestante, como sendo uma
pressdo sistolica menor que 13,3 kPa (100 mm Hg), ou
falha em 30% dos niveis pré-anestésicos?,

Concluimos que a rota¢do lateral da mesa cirlirgica
em torno de 10 graus ¢ a manobra mais ¢ticaz para previ-
nir a hipotensdo arterial. E ficil de ser realizada, porém
requer cooperacdo por parte do obstetra, pois terd de
realizar seu trabalho numa posicdo um pouco fora do ha-
bitual. Mas este esforgo traz as suas recompensas ¢ a me-
sa poderd voltar 4 sua posi¢do primitiva uma vez retirado
o feto. A hidratagao aguda com 1.000 mi de solugdo ele-

trolitica previamente ao bloqueio ndo mostrou ser util
isoladamente, pelo menos em nosso estudo. Porem, quan-
do ela foi associada a rotacdo lateral da mesa operatéria
a percentagem de hipotensdao foi de apenas 4%. Deve-
mos, entretanto, salientar que na maioria das vezes ndo
dispomos de tempo para administrar 1 litro de liquidos,
e temos que evitar de fazé-lo na paciente cardiopata. A
administra¢do rdpida de liquidos apods a instalagdo do
bloqueio também ndo apresentou eficacia e previnir a
hipotensao arterial, pois neste grupo sua percentagem toi
de 36 %.

Notamos haver uma correlacdo entre os (ndices de
Apgar e os niveis de tensdo arterial materno (comparar
os Quadros I e I1). Os recém-nascidos cujas mdes foram
colocadas em posicdo semi-lateral apos o bloqueio obti-
veram Apgar entre 7 ¢ 10 em 90%. Aquelas que ndo re-
ceberam liquidos previamente e pcrmaneceram com 4
mesa cirirgica em posi¢do horizontal, tiveram 0s recems-
nascidos com Apgar entre 3 ¢ 6 em 30%. Obtivemos os
melhores resultados com as pacientes que receberam li-
quidos previamente e subsequentemente foram coloca-
das em posicdo scmilateral. Nestes casos 0s indices de
Apgar entre 7 e 10 toram de 100%. As gestantes que re-
ceberam liquidos antes da anestesia, mas permaneceram
com a mesa operatoria em posicdo horizontal, tiveram
recém-nascidos com Apgar entre S5¢ 6 em [8%.

I
QUADRO Il
Percentagern de recéeém-nascidos ¢ indices de Apgar no 1°. minuto.

Indice

3-4 5-6 7-8 9-10
de Apgar
Grupo | 10 44 46
Grupo | 18 66 16
Grupo |l 24 76
Grupo |V 2 28 58 12

Lucca M D — Artenal hypotension during cesarean section with lumbar epidural anesthesia. Rev Bras Anest 31:5:367 - 370,

1981.

This study was performed on 200 patients undergoing cesarean section with lumbar epidural block. All patients in this
study were normal parturient without evidence of cardiac or metabolic diseases. The patients at extremes of weight and hei-
ght were excluded. They were separeted in four groups. For the first group we turm the operation table as the left side as
possible after the block. One liter of lactated Ringer’s solution was givem to the second group prior the block, but the ope-
ration table was horizontal. A liter of lactated Ringer’s solution prior the block and the left rotation was made on the thirth
group. The fourth group received solution as fast as possible after the block only without rotation to the left side.

The author had concluded that operation table rotation to the left side is the most effective manoeuvre to avoid the par-
turient’s systemic arterial hypotension. The systemic arterial hypotension ocurred in patients of 12% the first group, 32% of

the second, 4% of the thirth and 36% of the fourth group. The Apgar score average was 8,2, 7,4, 9.2 and 7,2 respectivelly.
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Resumo de Literatura

NALOXONA NAO REVERTE ANALGESIA PRODUZIDA PELA ESTIMULACAQ
ELETRICA TRANSCUTANEA EM PACIENTES COM DOR CRONICA

No sentido de investigar 0 possivel papel de endorfinas sobre a mediacao
da analgesia proporcionada por estimulacao elétrica transcutinea de alta freqiiéncia na
presenca de dor cronica, tentou-se reverter a analgesia induzida, com a administracdo de
naloxona.

Foram estudados 15 pacientes com dor cronica, que experimentavam ali-
vio da mesma com a estimulacdo elétrica transcutdnea de alta freqtiéncia. Assim, durante
estimulacdo com freqiiéncia de 58 hz, administrava-se dentro de um estudo duplo-cego,
naloxona (0,4 ou 1,2 mg) ou salina por via venosa. Foram registrados indices subjetivos
de dor segundo uma escala, antes da estimulacdo, apos a mesma e apos a infecao de nalo-
xona ou salina.

Nao ocorreu reversao da analgesia apos naloxona ou salina. Estes resulta-
dos sugerem que a estimulacdo transcutdnea de alta freqiiéncia pode proporcionar analge-
siq ndao-associada a liberacao de opidcecs endogenos, em pacientes com dor cronica.

(Abram S E |, Reynolds A C, Cusick J F — Failure of naloxone to reverse analgesia from

transcutaneous electrical stimulation in patients with chronic pain. Anesth Analg 60: 81 -
&84, 1981).

COMENTARIO: Os resultados do presente trabalho contrariam alguns con-
ceitos emitidos em estudos anteriores, segundo os quais a analgesia induzida por estimiila-
cdo elétrica transcutdnea de baixa freqiiéncia bem como a induzida por eletro-acupuntira,
sao parcialmente revertidas pela administracdo de narcoticos antagonistas. (Nocite J R )
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