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Foram realizadas 2.000 anestesias para operações cesaria­
nas com doses de bupivacaína superiores àq'Uelas até então des­
critas, visando diminuir as queixas de desconforto e até sensa­
ção dolorosa, relatadas pelas pacientes quando por utilização 
de doses reduzidas do anestésico local, preconizadas por todos 
os autores nacionais e estrangeiros. 

. É dado real importância às manobras de descompressão de 
veia cava inferior, visando manter dentro da normalidade o dé­
bito cardíaco e, com isso, preservar a homeostase circulatória. 
O bloqueio simpático é considerado secundário na gênese da 
hipotensão arterial, desde que seja observada prévia hidratação 
generosa. Com estas medidas procura-se demonstrar que 
as doses reduzidas preconizadas nas grávidas, em relação às 
não grávidas, podem ser aumentadas em até 50%, evitando des­
conforto per-operatório da paciente. sem maiores repercussões 
clinicas para o binômio materno-fetal. 

' 

1 

Durante os últimos anos, no Rio de Janeiro, cidade que 
se mostrava com profunda aversão às anestesias condutivas 
por parte de pacientes e cirurgiões, vem sendo este método 
difundido de maneira crescente e constante, especialmente 
no meio da clínica privada, constituída de classes mais altas 
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da população, que era, exatamente, a mais refratária ao 
mesmo . 

As anestesias condutivas, mormente a peridural, respei­
tando suas clássicas contra-indicações, é a técnica por nós 
utilizada na maioria absoluta de nossas pacientes submetidas 
à operação cesariana, nos dias atuais. 

A preconização do uso de doses reduzidas do anestésico 
local nas técnicas condutivas é recomendação por demais 
conhecida, tanto por parte da totalidade de autores nacionais 
('-'1,'') como de estrangeiros (3•5), baseados na tendência a 
bloqueios mais extensos na gestante a termo pela lordose da 
grávida, redução do espaço peridural e sub-aracnoideo, engur­

. gitamento do plexo venoso por aumento da pressão venosa no 
espaço peridural, etc. · 

A grande freqüência de queixas por parte das pacientes, 
indo desde o desconfórto até a sensação dolorosa em determi­
nados tempos cirúrgicos, tais como: descola;mPnto aponeu­
rótico na técnica de Pfannestiel, tração peritonial, histero­
tomia e extrações fetal e manual de placenta, fez com que, 
paulatinamente, aumentássemos as doses do anestésico local, 
visando um nível mais alto de bloqueio sensitivo, até atingir­
mos aquela que reputamos ser a ideal, que é em torno de 
50 % daquelas até então utilizadas, e por isso por nós deno­
minadas de MQ.Crodoses . 

Assim sendo, conseguimos preservar a lucidez da pacien­
te até o nascimento, visando a não utilização de qualquer 
droga depressora fetal, como também proporcionando a nossa 
paciente a agradável sensação do primeiro contato mãe -
recém-nato, ainda na sala de operações. 

MA'I'EKIAL E MÉTODO 

A anestesia para operações cesarianas, foi efetuada em 
2. 000 pacientes em estado físico 1 e 2 - ASA - escolhidas 
indiscriminadamente, excluindo-se suas contra-indicações 
clássicas, particularmente as patologias hemorrágicas. 

1) Idade: Em relação à idade, a grande maioria das 
pacientes ocupou a faixa comprendida entre 21 e 30 anos -
(81,3 % ) e ficaram assim distribuídas: 

Até 15 anos . . . . . . . . . . . 7 casos ....... . 
15 a 20 anos ........... 135 casos ....... . 
21 a 25 anos ........... 832 casos ....... . 
26 a 30 anos ........... 794 casos ....... . 
Mais de 30 anos ........ 232 casos ....... . 

• • 

. 
• • • • • • • • • • • 2000 casos . . . . . •. . . 

0,35 '.1/c 
6,75o/, 

41,60'.¼: 
39,70í]{1 
11,60% 

100,00o/, 

! :;.c~-~ü-~-éE_B_R_A-SI_L_EI-RA_D_E •A•NE_S_T•E•$•10,.L,.OG-.,IA 
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2) Gestação: Q11anto à gestação, a maioria das pacien­
tes foi de baixa paridade (65,40%): 

I G,sta . . . . . . . . . . . 704 casos • • . . ' . . . . . 35,20,Y,, 
II Gesta . . . . . . . . . . . 603 casos . . . . . . . . . . . 30,15o/o 

III Gesta . . . . . . . . . . . 324 casos . . . . . . . . . . . 16,20o/o 
Gr. Multípara . . . . . . 369 casos . . . . . . . . . . . 18,45',¼, 

TOTAL: . . . . . . . . •1000 casos . . . . . . . . . . . 100,00o/,, 

3) Altura: Quanto à altura as gestantes ficaram assim 
distribui das: 

Com menos de 1,50m ....... . 132 . . . . . . . . 6,60(,1/r; 
Entre 1,51 e 1,55m . . . . .. . 186 . . . . . . . . 9,30'.¼, 
Entre 1,56 e 1,60m ......... . 1048 . . . . . . . . 52,40 o/,, 
Acima de 1,66m ............ . 214 . . . ' . . . . 10,70,Y,, 

TOTAL: . . . . . . . . . . . . . . . . 2000 • • • • • • • • 100,00'Y,, 
1 

4) Doses: Quanto às doses, tiveram por parâmetro bá­
sico a altura da paciente e variaram de 110 a 150mg, ficando 
as doses limites relacionadas com pacientes extremamente 
baixas ou altas, respectivamente, confur111e especificamos na 
tabela 3, anterior111ente citada: 

110 mg • • • . • • • • • • . . 177 casos • • . . . • ' • • • • • 8,85 o/<) 

120 mg • • • • • ' . • • • • • 126 casos • • • . • • • • • • • • 6,30'Y,, 
125 mg • . • • • . . . • • • • 995 casos . . . • • • • • • . . • 49,75o/o 
140 mg • • • . • • • • • • ' • 122 casos • • • • • • • . ' • • • 6,10,Y,, 
150 mg • • . . . • • • • • • . 42 casos • . . • • . . • • • • • 2,10',¼, 

TOTAL: • • • • • • • 2000 cases . . . . . . . . . . . . 100.00% 

Observamos pois, que em quase metade dos casos 
( 49,75 ¼) a dose foi de 125 mg, com uma tendência a 130 mg, 
em paciente de estatura mediana, conforme ainda à citada 
tabela 3, 

5) Agentes Anestésicos: O agente anestésico por nós 
utilizado, nos 2000 casos, foi o cloridrato de bupivacaína 
sem vaso-constrictor, na concentração de 0,5o/,,. 

TÉCNICA. 

' Após a punção venosa, de preferência com Intracath n. 0 

18, com instalação de solução de glicose a 5o/o e de Ringer 
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com Lactato, no gotejar máximo, medida de pressão arterial, 
pulso e verificação de todo o material de ventilação e entu­
bação traqueal, posicionamos a paciente em decúbito lateral 
esquerdo. A punção é feita em L, L, com agulha de Tuohy 
e ponta de Huber, 80 X 12, de preferência por via mediana, 
ficando a técnica paramediana reservada às pacientes obesas 
ou de posicionamento mais difícil. 

O sinal de identificação foi sempre o da perda de resis­
tência (Dogliotti) . Injetamos 2/3 da solução anestésica em 
direção cefálica e o 1/3 restante em direção caudal, no inter­
valo da contracão uterina. , 

Após a injeção do agente anestésico, voltamos a paciente 
para a posição de decúbito dorsal com discreta lateralidade 
da mesa para a esquerda e realizamos frequentes manobras 
de desvio do útero para a esquerda, até a assepsia realizada 
pelo cirurgião, com a finalidade de descompressão da veia 
cava inferior. 

O tempo decorrido do término da injeção do anestésico 
local até o início da cirurgia é, em média, de 16 minutos. Os 
níveis obttdos foram em torno de T, e T.,, a nosso ver ideais 
para o ato cirúrgico. 

Após o nascimento e o agradável contato materno-neo­
natal, não raro acompanhado de exteriorização de grande 
emoção ,por parte da paciente, nós a sedamos, de rotina, com 
benzodiazepínicos (8 a 10 mg) IV e neurolépticos (Dehidro-­
benzoperidol) (2,5 a 5 mg), a fim de que o posicionamento 
não se torne cansativo e desagradável. 

Em termos de contratilidade uterina, após a extração 
fetal, desaprovamos o uso de rotina dos derivados do ergot 
(Methergin, Ergotrate etc) devido a alta incidência de náu­
seas e vômitos após sua administração, além do perigoso si­
nergismo de ação com vasopressores que, eventualmente, ne­
cessitam ser utilizados . 

A infusão venosa gota a gota de ocitocina 5UI é o satis­
fatório, sendo mantido por duas horas após o ato cirúrgico, 
como profilaxia de atonia uterina secundária. 

RESULTADOS: 

1) Avaliacão da vitalidade do recém-nato: • 

A avaliacão da vftalidade do recém-nato foi feita através , 

do índice de Apgar, com 1 e com 5 minutos, conforme a tabela 
abaixo: 
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Apga.r 1 minuto '!< 5 minutos (' ,' ,. /1 

10 • • • • • • • • . . • • • • 124 • • • 6,19 • • • • • 1431 . • • 71,38 

9 • • • • . . • • • • • • • • 887 • • • 44,25 • • . . • 318 • • • 15,87 
8 • • . . • • • • • . • • • • 710 • . • 35,42 • • • • • 157 . • • 7,84 

7 • • • • • • • • • . • • • • 172 • • • 8,60 • • • • • 29 • . • 1,45 
6 • • • • • • • • • • • • • • 32 • • • 1,59 • • • • • 40 • • • 1,99 

5 • • • • • • • • . . . • • • 21 . . • 1.04 • • • • • 16 . . • 0,80 
4 • • • • • • • • • • • • • • 37 • • • l,84 • • • • • 2 • • • 0,09 

3 • • • • • • • • . . • • • • 10 • • • 0,49 • • • • • 10 . . • 0,49 

2 10 0.49 0,00 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • . . • • • • 

1 0,00 0,00 
• -- • • • • • • • • . . . . . • • . • • • • • . • • 

o Natimortos • • • 2 • • • 0.09 . . . . • 2 • • • 0,09 

TOTAL: 2005 100,00 2005 100,00 

Tivemos, nos 2.000 casos, 5 gemelares, 2 nati-mortos, 
sendo um por brevidade de cordão e outro de causa desconhe­
cida. Clinicamente, com esses resultados, não observamos di­
ferenças significativas, em relação a doses menores anterio­
mente por nós empregadas. Em termos de vitalidade fetal, os 
índices baixos de Apgar encontrados, não estão relacionados a 
efeitos diretos ou indiretos do anestésico local e sim, a casos 
de má formação, prematuridade. sofrimento fet.a1 crônico 0,1 
a.gudc. e alguns casos de inviabilidade fetal. 

2.) Complicações: 
2. l) Hipotensão arterial: 

1.158 casos - 57.9'X 

Consideramos hipotensão arterial quando os níveis ten­
sionais sistólicos ca.íram 2or.; dos iniciais. Dos 1 .158 casos. 
observamos: 

a) 92 casos (4,6'.{). em que houve necessidade de vaso­
presores; 

b) 428 casês (21,4",) em que, apesar das 1nanobras de 
desvio do útero para a esquerda houve. após o início da ci­
rurgia, novas quedas tensionais corrigidas pelas mesmas ma­
nobras, sendo. agora .. feitas pelo próprio cirurgião ou auxiliar 
de cirurgia: 

e) 638 casos (31,9\1,) em que a qt1eda tensional foi corri-
6>ida com repetidas manob1·as dP desvio do útero para a es­
querda. até a assepsia abdominal. Daí para frente, não houve 
mais quedas tensionais. 

Finalmente, em 842 casos (42.1 ',;) com manobras de 
desvio do útero para a esquerda. não houve altera~iio tensio­
nal em mon1ento algum. 
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2 . 2 ) Dispnéia : 
12 casos - 0,6o/v 

2. 3) Síndrome de Claude Bernard Horner: (24) 
4 casos - 0,2';/4) 

2 . 4 l Falha parcial: 
22 casos - 1,1 'X) 

Consistiu na unilateralidade do bloqueio sensitivo, em 
nível insuficiente de anestesia e a conduta foi sempre a com­
plementação através de agentes venosos e inalatórios e. por 
isto mesmo. estes 22 casos não foram computados em nossa 
estatística. 

2. 5) Falha total: 
12 casos - 0,6?6 

A conduta foi recorrer a anestesia geral em 5 casos e à 
raquianestesia nos outros sete. Também foram desprezados 
em nossa casuística. 

2. 6) Perfuração de duramater: 
8 casos - 0,47,) 

A conduta foi a raquianestesia e também não foram 
computados. 

2. 7) Tremores: 

Sua incidência é relativamente alta, não sendo por nós. 
quantitativamente, pesquisado. 

COMENT ÁRI0-'3 

Justifica-se a preferência pela bupivacaína: 
a) Por nao haver necessidade de grande relaxamento 

muscular em uma operação cesariana ('") e, 
b) Pela grande afinidade deste agente com as proteínas 

plasmáticas maternas, sendo encontradas quantidades des­
prezíveis do anestésico no organismo fetal ('·º·''·'''' ''·"2 ) • 

E nessa convicção que toda mulher grávida a termo, 
quando em p·osição supina apresenta, em maio1· ou menor 
grau, uma diminuição do retorno venoso cuja causa é, sabi­
damente, o obstáculo imposto pelo peso do útero grávido sobre 
a cava inferior. O aumento da resistência periférica pela 
ação dos pressoreceptores e pela compreensão de porção ter-
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minai de aorta e ilíacas (1,8,37 ) associados com o aumento 
compensador do retorno venoso pelos sistemas ázigos e para­
vertebral ('º·'º), seriam os responsáveis pela variação indivi­
dual de exteriorização de sinais e sintomas da síndome de hi­
potensão supína. 

Trabalhos clássicos de Scott (27,28,29 ) mostram que a 
pressão na veia cava da mulher não grávida é de 4 a 7 mmHg 
e que na gestante a termo. em decúbito dorsal vai de 20 a 30 
mmHg, caindo para 10 a 15 mmHg quando em decúbito lateral 
esquerdo. Kennedy (13 ), chama também a atenção para a 
importância que se deve dar ao desvio do útero grávido a 
termo para a esquerda, a que denominou LUD (Left uterine 
displacement), como primeira e mais importante medida de 
nonnalização dos níveis tensionais em pacientes submetidas 
às anestesias condutivas, já havendo aparelhos ou afastadores 
como os de Kennedy (14 ) e de Collon Morales (17 ), idealizados 
para realização de tais manobras, de maneira constante. 

O relaxamento muscular proporcionado pelas técnicas 
condutivas, facilita a compressão aorto-cava pelo útero grá­
vido a termo, quando a ,paciente adquire a posição supina logo 
após a punção lombar e é, a nosso ver, o principal fator deter­
minante de estagnação de sangue nas extremidades inferiores, 
diminuindo o retorno venoso e o débito cardíaco ('º), prin­
cipal responsável pela manutenção da homeostase circulató­
ria na jovem, onde se enquadra a grande maioria das gestantes 
(Tab. f). 

A compressão da cava, associada à diminuição da resis­
tência periférica pelo bloqueio simpático, tem como denomi­
nador comum a hLpotensão arterial de efeitos indiretos sabi­
damente deletérios sobre o feto (2•7) • 

De acordo com os trabalhos de Scott (2'·''·29 ), Bonica (2·3 ), 

Kennedy (13), Ueland (33 ) e, entre nós, Nicoletti ('') e War­
muth (3º), estamos convictos de que a manobra profilática 
fir,ne de desvio do útero para a esquerda, logo após a paciente 
retomar a posição de decúbito dorsal, associada à colocação 
de um coxim na região lombar direita, é de suma importância 
no cc mbate a,J aparecimento de hipotensão arterial materna. 

Contrari,1mente a alguns autores e, dentre eles, Crawford 
( 6), não obs,,rvamos quedas tensionais, qualitativa e quanti­
tativamente mais elevadas do que quando utilizamos as doses 
menores do anestésico local, bem como não houve maior in­
cidência no emprego de vasopressores, desde que sejam obser­
vados os parâmetros de hidratação generosa e constantes ma­
nobras a,, desvio do útero para a esquerda. 

Hemodinamicamente, observamos ainda uma eventual 
queda tensional de 20 a 30 mmHg após retirada fetal. Atri-
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buimos tal fato a: a) desapaxecimento do fator compressão 
de porção inferior de aorta e ilíacas com diminuição de resis­
tência periférica; b) perda sangüínea exagerada por dificul­
dade técnico-cirúrgica de hemostasia; c) sedação da paciente 
eliminado o fator emocional e, consequentemente, evitando 
lançam.,nto de catecolaminas endógenas na circulação. 

Nos casos em que houve necessidade de vasopressores, 
utilizamos sempre a efedrina por seu efeito inotrópico positivo 
com pouca atuação na resistência periférica e, desta maneira, 
não agravando a isquemia em território placentário, com 
efeitos maléficos sobre o concepto (•,7.1,.12.,s.23). 

A sensação subjetiva de falta de ar, acusada por doze pa­
cientes (0,6%), foi combatida com a administração de oxigê­
nio sob máscaxa a 100 % e é atribuída a nível alto de anestesia, 
associado com alterações no estado emocional das pacientes. 

Quanto à síndrome de Claude Bernard Horner, que se 
traduz por miose, enoftalmia e ptose palpebral, por bloqueio 
de gânglio estrelado, foi observada em três pacientes, sendo 
que numa delas, a complicação ocorreu por ocasião das duas 
cesarianas a que foi submetida. Esta complicação foi des­
crita, p€la primeira vez, por Usubiaga, Reis Jr. e Usubiag-a 
( 34 ) em 1970, em Obstetrícia. Segundo Thomas (31 ), sua fre­
qüência em obstetrícia é de 1 % , não sendo publicada anterior­
mente por, provavelmente, passar despercebida pelo aneste­
sista ou mesmo por sua pouca importância e sua duração 
efêmera, sem maiores repercuções para o binômio matemo­
fetal. Sua alta incidência em peridural, em obstetrícia, é 
atribuída a uma ocupação anômala vasculax, pelo engurgi­
tamento do plexo venoso deste espaço, ou a alteracões anatô­
micas congênitas ou adquiridas pré-existentes (4,24 ,35,36) • 

Nos quatro casos nossos, a duração foi efêmera, em torno 
de 45 minutos e sem maiores problemas materno - fetais. 

As falhas paxciais e totais observadas, bem como as per­
furações de duramater foram atribuídas a erros de técnica e 
não foram computados nos 2.000 casos em estudo, já que 
houve mudança de técnica anestesiológica, anestesia geral 
ou raquianestesia. 

Quanto ao ''shivering'', parece haver maior incidência 
com as doses mais elevadas, embora estejam bem aquem das 
tóxicas do anestésico local. Achamos que outros fatores, tais 
como: estado emocional da paciente, baixa temperatura da 
sala de operação, superfície cruenta de endométrio pelo des­
colamento da placenta etc, s!io também de importância na 
gênese destes tremores . 
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CONCLUSÃO 

• 

O nível T,0 preconizado por alguns autores, é totalmente 
insatisfatório para a realização de uma operação cesariana. 
Com o aumento das doses utilizadas, obtivemos níveis em tor­
no de T 4 que reputamos o ideal, pois permite uma paciente 
disperta, sem necessidade do uso de drogas depressoras ma­
terno-fetais e, com isso, observa1nos: redução sensível das 
queixas de desconforto da paciente, no período que vai do 
início da cirurgia até a extração fetal, o que, sem ,dúvida, foi 
fator fundamental na melhor divulgação e aceitação da 
técnica por outras pacientes e pelo próprio obstetra, que tem 
hoje entre nós excelente impressão do método, o que é de 
real importância na doutrinação à gestante no período rpre­
natal. 

Mantendo-se o débito cardíaco dentro da normalidade , 

numa paciente jovem, a instalação relativamente lenta da 
anestesia peridural (2º), permitindo ao organismo que lance 
mão de mecanismos compensadores, tais como circulação c0-
lateral ·através do sistema ázigos e paravertebral, a compres­
são de porção inferior de aorta e ilíacas primitivas, o uso de 
hidratação prévia generosa, tudo isto faz com que o bloqueio 
simpático extenso obtido com as doses rpor nós preconizadas 
tenha, a nosso ver, papel secundário na gênese da hipotensão 
arterial. 

SUMl\lARY 

EPIDURAL BLOCK FOR CESAREAN SECTION 

The authors perfur111ed 2000 epídural blocks wlth more than 100 n1g of 0_5c10 . 

They used the drug in higher doses than those related before. Fnr that reasoc1, 
they called lt a ''Macroctose'', · 

Its alm was to ctecrease complaints that ranged frorr1 disco,nfort to pe.tr1, 
relatect by patients, when used the reduced doses of local anesthetic recon1mended 
by ali authors, brazilian and forelg11. 

It's given great lmportance to measures preventi11g cavai occluslon in order 
to keep nor1nal the cardiac output norn1a.l so that no haemodynamic alteratlons 
occur. 

The s!mpathetic block is consldered secondary ln the i;e11ests of arterial hy11,)­
tension, since ,;enerot1s hidratation is obser\·ed. 
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