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A ANESTESIA NA OPERACAQ CESARIANA

DR. J. SELWIN CREAWFORD, DA. FERCS. (%)

O autor apresenta suag experiéncia clinica com os diver-
sos mélodos de anesfesia para a operacdo cesariana, compard
a anestesia geral com a regiongl e juslifica suta preferéncia
pela anesfesia geral iniciada com tiobarbituralo e seguida de
sitccinilcolina e proildxido de azéfo, com o paciente entubado
e com respiracio controlada manual. Na prevencdo da aspi-
racfio de vomito dcido recomenda a ingestido cada 2-3 horas
de 14 ml de (risilicato de magnésio durante o trabalho de
parfo, e como emélico usa a agpomorfina anies da anestesia
geral guando necessdario,

A parturiente que vai ser submetida a uma cesariana
tanto pode oferecer ao anestesista uma das tarefas mais sim-
ples da sua semana de trabalho, como pode coloca-lo pe-
rante um dos seus mais dificeis problemas. E que a cesa-
riana constitui uma intervencao cirurgica, e o emprégo des-
ta expressao nao designa rigorosamente determinado pro-
cesso patologico, como, por exemplo, 0os térmos “apendicecto-
mia”, “colecistectomia” e “pneumonectomia”, que definem,
embora “grosso modo”, certo estado patologico. Num casc
cde cesariana ha dois seres em causa: mae e fllho — e a
preocupacac com um déles ou com ambos pode ser o fator
gue decide se a intervencio cirurgica é ou nao necessaria.
O anestesista enfrenta, portanto, a necessidade de tratar si-
multaneamente dois doentes, e um ou o outro, ou ambos, ou
nenhum, correm, talvez, elevado risco consoante a técnica de
anestesia adotada.

Sendo, pois, tao grandes a variedade e o Ambito de con-
dicoes fetais e maternas a enfrentar, considero preferivel
abordar a anestesia com vista a operacio cesariana conside-
rando em primeiro lugar o tipo de cesariana eletiva. Devo,
porém, ser honesto e dizer desde ja que € aceitavel quase
qgualquer técnica de anestesia para uma cesariana eletiva —

{(*) Conferéncia pronunciada perante a Sociedade Portuguesa de Anestesio-
logia, Lishoa em 24-2-1947.

(**) Departamento de InvestigacBes Anestegiolfigicas, Colégio Real de (irur-
gioes da Inglaterra.
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isto €, uma cesariana em que se considera que tanto maée
como filho estio de boa satde — desde que, em primeiro
lugar, a mae nao fique hipodxica; em segundo lugar, nao haja
queda consideravel da tensdo arterial materna; em terceiro
lugar, o tempo entre a inducdo da anestesia e o nascimento
seja apenas questao de alguns minutos; e, em quarto lugar,
0 “tonus” uterino nao fique muito diminuido. Assim, num
caso ideal de cesariana, nao importa realmente se se escolhe
a anestesia regional ou a geral, ou — se se adotou esta tltima
— quais os agentes empregados (desde que se evitem o ha-
lotano e o cloroformio) uma vez que se observem as precau-

coes usuais da pratica da anhestesia e a intervencéo seja ra-
zoavelmente rapida.

Todavia, deve-se procurar recorrer a melhor anestesia
possivel — a que oferece um risco absolutamente minimo
para a parturiente e para o nascituro — nao se va compli-
car no decurso da operacao o que, a principio, era um caso
ideal. Penso especificamente naqueles casos em que € algo
prolongado o tempo que decorre entre a indu¢ao da aneste-
sia. e 0 nascimento. A demora pode ser devida a dificuldades
encontradas numa cesariana (ue ja nao € a primeira — tal-
vez as cicatrizes das incisoes anteriores ocasionem problemas
— ou ao fato de o cirurgiaoc ser relativamente inexperiente
¢ conduzir a intervencao sob a orientacao do seu chefe. Nes-
tas circunstancias, a escolha de anestesia adequada é, por-
tanto, de considerar para 0 bem-estar do nascituro.

Consideremos primeiro as técnicas de anestesia geral.
Todos os agentes administrados no decurso de uma aneste-
sia geral — & excecdao dos relaxantes — atravessam a pla-
centa com facilidade. Nestas circunstancias, deve-se utilizar
como agente de manutencao uma substancia que provoque
uma depressao minima — ou seja, uma anestesia das mais
ligeiras — e cujos efeitos possam ser facilmente anulados
mediante a sua eliminacio rapida do sangue e dos tecidos.
Na minha opiniao, 0 unico agente que, quande utilizado para
manter a anestesia, satisfaz éstes critérios ¢ o protoxido de
azoto. Mesmo que se mantenha a anestesia com protoxido
de azoto durante meia hora antes do parto, o nascituro nao
sofre depressao em resultado do gas utilizado. Sei que é as-
sim se se administrar protéxido de azoto com oxigénio na
proporcao de 50:50, e possivelmente o mesmo sucedera se se
utilizar uma mistura de 70:30. Se em circunstancias seme-
lthantes se empregar o ciclopropano, o éter, o metoxiflurano
cu qualquer outro agente administrado por inalacio, é muito
provavel que o nascituro apresente indicios de depressiao de-
vido as drogas. Como o primeiro e mais evidente sinal de
depressao déste tipo € o colapso respiratorio, facilmente se
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compreendera a gravidade de que ¢ fato se reveste para o
estado do nascituro.

Nao € praticavel utilizar protoxido de azoto para induzir
g anestesia numa cesariana. Poderia, talvez, haver poucas
objecoes a inducao pelo ciclopropano ou, até, pelo halotano
€ a substituir qualquer déstes dois agentes pelo protdéxido de
azoto imediatamente depois da entubaciac da parturiente.
Todavia, um agente de administracio endovenosa é melhor
aceite pela parturiente e permite uma inducdo mais rapida
e, de uma maneira geral, mais segura. Pessoalmente prefiro
¢ tiopental, que atravessa a placenta dentro de um ou dois
minutos apos haver sido administrado a parturiente, mas
cuja concentragcdo maxima no cérebro fetal é obtida quase
imediatamente, decaindo subseqiientemente o nivel .de con-
centracao de uma forma continua, pelo que, quanto maior o
intervalo entre a administracido do tiopental e o nascimento,
menos provavel sera o nascituro sofrer depressio provocada
pelo anestésico. Recomendo uma dose de cérca de 250 mg.
— nunca superior a 300 mg. — e com éste regime nunca vi
um nascituro cuja depressao se pudesse atribuir ao barbi-
turico.

Nao tenho empregado os agenfes de acao ultra-rapida,
como o metohexital e o propanidido, porque, em minha opi-
niao, oferecem perigo exagerado de a parturiente recuperar
a consciéncia antes de o protoxido de azoto ter tido tempo
de exercer eficazmente a sua acao anestésica.

Em todas as cesarianas executadas sob anestesia geral,
as parturientes deveriam, como € evidente, ser entubadas.
Tal pratica deve ser aceita como regra absoluta em aneste-
sia. Embora seja talvez pequenissima a quantidade de ga-
lamina que atravessa a placenta quando administrada em
doses clinicas, a questao dos efeitos diretos sObre o feto é&,
porém, irrelevante na escolha de um relaxante. Estando eu
convencido de que a inducéao e entubacao devem ser efetua-
das rapida e eficientemente, considero que se deve no inicio
usar succinilcolina. Pessocalmente prefiro manter o relaxa-
mento administrando uma infusao de succinilcolina, por tal
processo me criar poucos problemas de relaxamento incom-
pleto num momento possivelmente critico e por, de qualquer
maneira, ser essencial o acesso imediato a uma veia no de-
curso da cesariana. Invariavelmente administro 100 mg. de
succinileolina durante a inducao para evitar qualquer perigo
de subdosagem, e procedo a infusao de uma solucao contendo
1 mg. por ml. para manter o relaxamento. Um caso vulgar
que leve 45 minutos exige um total de 500-600 mg. do agente.
Ha poucas contra-indicacoes no uso da tetrahidroaminacrina
(Tacrina) ou hexafluorénio para reduzir a dose necessaria
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de succinilcolina durante a operacao. A Tacrina atravessa a
placenta, mas como o feto nao recebeu qualquer dose de suc-
cinilcolina, nao ha o perigo de flacidez do recém-nascido.
Na realidade, pensa-se que, como a Tacrina é também um
estimulante respiratério, a passagem transplacental déste
agente seria vantajosa para o feto a cuja mae foram admi-
nistrados agentes depressores.

Outro aspecto que podemos focar no que respeita aos
relaxantes é o seu possivel efeito direto sbbre o utero. Suge-
riu-se recentemente que a suceinilcolina reforca o “tonus”
do musculo uterino — postulado éste que carece ainda de
ser substanciado por outros investigadores e acérca de {111]3
validade tenho pessoalmente algumas duvidas,

A minha tendéncia é hiperventilar as minhas doentes, ©
que, provocando a hipocarbia, aumenta o grau de analgesia
resultante do protoxido de azoto. Uso um volume corrente de
800 ml. e Imprimo a parturiente um ritmo respiratorio de
cérca de 20 Inspirac¢oes por minuto. Ainda ninguém me con-
venceu de que a hipocarbia materna resultante desta técnica
prejudica o nascituro. Devo dizer que, pessoalmente, ndo uso
ventiladores. Sei que ha quem, hoje em dia, menospreze 3
iceia da “méio experiente”, mas estou sinceramente conven-
cido de que a ventilacao manual das minhas parturientes me
permite julgar melhor da dose de succinileolina a ser admi-
nistrada por infusao, e posso também introduzir — mais fa.
cilmente do que me seria possivel com um ventilador — umas
inspiracac profunda ocasional no decurso de umga anestesia.
Ha dois argumentos principais que eu aceito a favor do em-
prégo de um ventilador. Em primeiro lugar, se o nascituroe
precisa de ser reanimado pelo anestesista e nao se dispoe de
ninguém devidamente habilitado a tomar conta do baldao do
aparelho de anestesia. Todavia, tenho verificado que ha sem:-
pre uma enfermeira ou parteira proxima que pode ventilar
eficientemente a parturiente durante os poucos minutos ne.-
cessarios para reanimar o recém-nascido. O segundo argu-
mento a favor do emprégo de um ventilador e talvez menos
valido. Nao acho improvavel que o ciclo muito regular, rit-
mico, da ventilacdo ajude a manter a parturiente adorme:
cida, em contraste com a periodicidade irregular da ventila-
¢20 manual, que poderia contribuir para a despertar sob uma
anestesia muito ligeira. Como sabem, tem-se discutido muito
a possibilidade da percepcido durante uma intervencéo cirir-
gica. Estou convencido de que, com a técnica de anestesia
que descrevo, trés a quatro por cento das parturientes teriao
consciéncia do local onde se encontram e do que as cerca
num determinado momento da operagao. Mais freqiiente-
mente, isto ocorre na altura do nascimento, porque, em obe-
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diéncla a técnica que adoto, desligo o protéxide de azoto
quando o obstetra inicia a incisdo no musculo uterino, e hi-
perventilo a parturiente com oxigénio a 100% até que o nas-
cituro tenha sido extraido. S6 pouquissimas parturientes se
gueixam déste periodo de consciéncia, e a dér s6 surge ra
ramente. Todavia. como o sentido que mais cedo desperte
¢ o da audicdo, é essencial que nestes casos se reduzam og
ruidos ao minimo. especialmente conversas ociosas, deshe
cessarias ou, até, alarmantes.

Depois do parto, a parturiente recebe doses suplementa-
res de petidina — 25 mg. de cada vez — consoante as indi-
cacoes da necessidade déste agente durante a anestesia.

Uma palavra acérca da pré-medicacao: antes da anes-
tesia geral é necessario dar atropina. Se se vai administrar
a parturiente uma infusio de succinilcolina deve dar-se-lhe
1,0 mg. de atropina; se se emprega um relaxante nao-despo-
iarizante, bastam 0.6 mg. de atropina. Muitas das parturien-
tes a quem € dado intramuscularmente 1,0 mg. de atropina
antes de entrarem na sala de operacdes queixam-se de se-
cura na boca ao chegarem a sala de anestesia, o que sucede
sobretudo quando se lhes deu também promazina. Por éste
motivo, prefiro dar atropina por via endovenosa pouco an-
tes da inducao da anestesia. E ridiculo nao procurar aliviar
a ansiedade da parturiente antes de ela ser trazida para a
sala de operacoes para ser submetida a uma cesariana. Um
tranquilizante (prefiro a promazina, 50 mg. intramuscular-
mente 45 minutos antes da operacdo) pode ser dado sem re-
celo de afetar o nascituro num caso sem complicacdes. Se
ha fatores — como a toxemia da gravidez, diabetes ou incom-
patibilidade por fato Rhesus — que facam pensar que a efi-
ciéncia placentaria € relativamente fraca, é preferivel redu-
zir a dose de promazina para 25 mg. ou abolir o agente
por completo.

Baseado nas minhas observacoes de casos em que se po-
derla presumir que tanto a parturiente como o feto se en-
contram em perfeita saude antes da intervencao, estou con-
vencido de que a utilizacido desta técnica nao deve acarretar
virtualmente qualquer depressao do recém-nascido, confor-
me definida pela escala de Apgar. Esta afirmacdo sera pro-
vavelmente valida para um caso em que a extracédo do nas-
cituro se efetue dentro de 30 minutos apos o inicio da anes-
tesia. Se o intervalo entre inducao e extracio é superior a
30 minutos, € natural que perturbacdes vasculares tutero-pla-
centarias, devidas & prolongada posicao em decubito dorsal
de uma parturiente paralisada em posicao supina, possam
conduzir a certo grau de asfixia do feto. As Uinicas situacoes
em que se deveria modificar, para cesariana eletiva, a técnica
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proposta sao a Porfiria e os casos em que as parturientes estéo
submetidas a tratamento com barbituricos antes da inter-
vencao. Nestes dois casos o tiopental deve ser abolido e in-
duzir-se a anestesia com ciclopropano.

Considerando agora as técnicas de analgesia regional, é
pouco provavel que o nascituro sofra de depressio medica-
mentosa se se utilizar o agente na dose correta. Demons-
trou-se que, quando se injeta um agente analgésico no es-
paco epidural da parturiente, a presenca désse agente pode
cer assinalada no sangue fetal. Todavia, o nivel de concen-
tracao no sangue fetal apds a dose geralmente adaptada fica
muito abaixo do nivel necessario para produzir sintomas to-
¥icos no nascituro. Uma doente com um grande volume in-
ira-abdominal, como no caso de uma parturiente, requer a
administracao de dose relativamente pequena de analgésico
para blogquear um certo numero de segmentos espinais du-
rante a analgesia, quer raquidiana, gquer epidural. O prin-
cipal motivo € que o espaco epidural é parcialmente ocupado
pelas veias dilatadas dos plexos situados nesta regiao. De
modo geral, pode-se dizer que a parturiente s6 devem ser
administrados dois tercos da dose necessaria para uma adul-
ta jovem e saudavel, normal, nao-gravida.

A Nupercaina continua provavelmente a ser o agente
mais frequentemente utilizado na raquianalgesia. Emprega-
se Nupercaina 1/200 em glicose a 69, sendo a dose 0,6-0,8 ml.
Como alternativa, pode usar-se 6-8 ml. de tetracaina (pon-
{ocaina) em 2,0-2,6 ml. de glicose a 6% . Para bloquelo epi-
dural prefere-se ou a lignocaina (2% ) ou a carbocaina (2%),
sendo a dose recomendada 0,95 ml. de solucao por segmento
espinal — ou seja, uma dose total de cérca de 12-13 ml. Como
em quase toda a Europa é Invulgar uma cesariana durar
mais de uma hora, ha pouco que escolher entre a lignocaina
¢ a carbocailna numa situacao destas, nao sendo necessario
adicionar adrenalina a solucao. Poderia argumentar-se que,
se se incluir adrenalina na solucao injetada, a taxa de absor-
cao de agente analgésico na corrente sanguinea sera redu-
zida, reduzindo-se assim, também, a incidéncia de reacoes
toxicas. Na realidade, a dosagem necessaria para uma par-
turiente é relativamente tao baixa que se afigura extrema-
m:ente Improvavel que, num caso devidamente conduzido, sur-
Ja concentracao perigosamente elevada de agente no sangue.
Bromage, que estudou extensivamente os fatores que influen-
clam a disseminacdo dos agentes analgésicos no espaco epi-
dural, sugere que uma, solucao a 1% de lighocaina sem adre-
nalina oferecera a melhor analgesia e a que mais rapidamen-
te atua: em casos de cesariana, é claro, a obtencio de para-
lisia motora ndo é um fator importante.
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Se se optar pela analgesia regional, a escolha entre anal-
gesia espinal e epidural dependera da experiéncia do anes-
tesista. Como é obvio, a sua competéncia técnica seréd de pri-
macial importancia. Todavia, ao considerarem-se teoricamen-
e os méritos das duas técnicas, podem-se apontar os seguin-
tes fatos: para o bem-estar do nascituro e indiferente se a
parturiente se faz um bloqueio epidural ou espinal, em certo
numero de casos em que se optou pelo bloqueio epidural, a
anhalgesia sera insuficiente por certas regioes continuarem
sensiveis a dor e ao contato — fendmeno, talvez, especial-
mente evidente na regido suprapubica e provavelmente rela-
cionado com a irregularidade de disseminac¢ao da solucao anal-
gésica através do espaco epidural; tanto com o bloqueio es-
pinal como com o epidural, se o obstetra ampliar o campo
cirargico ao abdomen superior, como poderd suceder se é€le
tiver de proceder rapidamente ao esvaziamento do utero, a
doente referira dores e talvez, também, nauseas; no pos-ope-
ratorio, as cafeléias sdo mais freqiientes apos uma raque do
que apos uma epidural; finalmente, se o bloqueio epidural
foi realizado por meio de sonda — técnica esta que, pessoal-
mente, prefiro a da “injecao unica” — a sonda pode perma-
necer em posicao apés a intervencac e ser utilizada para
analgesia durante as primeiras 24-36 horas depois da
operacao.

Para ser eficiente, o bloqueio regional deve atingir o sex-
to segmento dorsal. E, pois, inevitavel que déle resulte uma
queda na tensdo sanguinea da parturiente, a nao ser que se
recorra a um vaso-pressor. Infelizmente, parece que a rea-
céo dos vasos uterinos 4 maior parte dos vaso-pressores € su-
perior & dos vasos periféricos. Por conseguinte, quando se
trata a hipotensio materna, o resultado ¢ um decréscimo no
fluxo sanguineo da placenta, que, por seu turno, provoca
asfixia fetal em grau crescente. O efeito do vaso-pressor so-
bre o “tonus” muscular uterino pode também desempenhar
certo papel na ocorréncia déste mesmo fendomeno. Assim,
guando se recorre ao bloqueio regional na cesarlana e se
administra também um vaso-pressor, quanto mais tempo de-
correr entre o principio do bloqueio e o nascimento, tanto
maior seréd a asfixia provavel do nascituro. Por outras pa-
lavras, éste sofre depressio bioguimica, ndo depressao far-
macologica. Como € obvio, a importancia déste fato depen-
derd em certa medida do estado do feto antes do inicio da
intervencéo, mas, de um modo geral, pode-se dizer que, se
0 intervalo inducdo-nascimento exceder meia hora, o caso
torna-se grave.

Em vista do que acabo de dizer, portanto, a minha or-
dem de preferéncia na escolha de anestesia para cesariana
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eletiva €. primeiro, anestesia geral medilante o recurso ao
tiopental, succinilcolina e protéxido de azoto; segundo, blo-
queio regional; terceiro, anestesia geral utilizando-se ciclo-
propano como agente de manutencao.

A ordem de escolha deve, evidentemente, ser diferente
em face de uma cesariana de emergéncia. Aqui, trés outros
fatéres ha que sido de primacial importancia: a necessidade
de rapidez, a possibilidade de hemorragia antes do parto, e
0 perigo de voémito e regurgitamento maternos.

A rapidez é essencial numa cesariana de emergéncia, e
ceralmente exclui a uitlizacdo do bloqueio epidural, a nao
ser que se tenha ja colocado uma sonda. O estabelecimento
rapido de bloqueio espinal é, além disso, geralmente Incon-
veniente exceto em centros hospitalares em que tal processo
é de rotina; de fato, preparar a pressa e praticar o bloqueio
espinal num servigo pouco familiarizado com tal pratica é
um convite a catastrofe. Talvez venha a proposito salientar
aqui que o bloqueio regional nao € de recomendar em Casos
de prolapso do corddo umbilical, visto em tal caso a partu-
riente ter de ser geralmente mantida em posicao de Tren-
delenburg até que o parto chegue ao seu térmo.

Se a parturiente teve uma hemorragia importante antes
da intervencdo, ou se apresenta uma placenta prévia e esta
sujeita a ter grave perda de sangue no decurso da cesariana,
o bloqueio regional é contra-indicado por motivos que sera
desnecessario enumerar aqui. Se a hemorragia foi grande e
ndo houve compensacio adequada antes da intervencao co-
mecar, é melhor induzir a anestesia com ciclopropano de pre-
feréncia ao tiopental recorrendo, porém, como antes ,a0 pro-
toxido de azoto e a succinilcolina para manter a anestesia.

Cumpre, finalmente, considerar o grave problema, da ina-
lacdo do contetudo gastrico. Aqui, a prevencdo assume im-
portancia primacial. 'Todas as doentes em trabalho de parto
devem consumir apenas alimentos (quer solidos quer liquidos)
ligeiros, facilmente assimilaveis e nao-gordurentos, com re-
feicoes a intervalos de 2-3 horas em vez de, como de costume,
pequeno almégo, alméco e jantar. E um fato bem conhecido
que a aspiracéo de conteudo gastrica com elevado teor de
acidez & tido grave para a vida da doente como a regurgita-
cio e aspiracdo de grande volume de alimentos semi-digeri-
dos. Por éste motivo é recomendavel a administracao de anti-
Adcidos como medida de rotina a tédas as doentes em trabalho
de parto. Sugeriu-se nido ha muito tempo que o sindroma
da aspiracio de acidos ocorre mais raramente se 0 pH da
solucao aspirada for superior a 2,5, e demonstrou-se que dar
3 parturiente 14 ml. de tri-silicato de magnésio por via oral
de duas em duas horas mantém o nivel de acidez gastrica
“acima de pH 2,5.
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A doente classificavel na categoria a que se podera cha-
mar ‘“de risco elevado” — ou seja, a que provavelmente pre-
cisara duma cesariana, como s2o as doentes com prolongado
trabalho de parto — nada devem tomar exceto o antiacido
depois de o trabalho de parto ter comegado. Uma doente
déste grupo deveria receber uma infusao endovenosa de dex-
trose a 5%.

Se surgir a necessidade de anestesia e houver motivos
para suspeitar da presenca de contetido gastrico, ha que es-
vasiar o estdmago antes de induzir a anestesia. O que mais
comumente se usa ainda para éste fim é um tubo gastrico,
mas considero tal pratica desnecessariamente cruel e anti-

quada. Prefiro dar apomoriina (numa concentracio de 1 mg.
por ml) por injecio endovenosa lenta até que a doente, de-
vidamente prevenida e amparada na posicio sentada, diga
que se sente agoniada. Para tanto, basta uma dose de 3-5
mg. de apomorfina. Apds 15-20 segundos de nausea, a do-
ente vomita, seguindo-se outro periodo de 15-20 segundo de
nausea e um episodio de intensa salivagao. Logo que oS vO-
mitos tenham cessado, da-se atropina (! mg.) por via endo-
venosa, o que contribuira para reduzir a salivagao. Se s¢ der
a atropina antes da apomorfina, prolongar-se-4 o periodo
de nausea.

Mesmo quando se tomam todas estas precaucoes, o anes-
tesista nunca deve presumir que o estdémago se encontra
vazio ao induzir a anestesia. O anestesista devera ter um
aparelho de aspiracio ao seu alcance e um ajudante a pos-
tos até que o tubo endotraqueal esteja em posicao — momen-
to critico em que é mais importante haver uma enfermeira
para ajudar o anestesista do que para atender o obstetra ou
ajudar a por os ferros. A pré-oxigenacho da doente durante
3-4 minutos deve ser de rotina, interrompida apenas se hou-
ver necessidade urgente de grande pressa. Ha argumentos a
favor e contra a posicdo da parturiente com a cabega mals
baixa do que os pés € os pés mais baixos do que a cabeca;
para dizer a verdade, conservo a doente na posicao horizon-
tal. A manobra de Sellick, de exercer pressao sdobre a cartl-
lagem cricoide a fim de evitar a regurgitagdo vinda do eso-
fago, tem muitos partidarios; ainda n&o precisel de recorrer
a ela, mas estou pronto a fazé-lo se vir liquido a entrar na
faringe. Finalmente, n&o devemos esquecer que a situacao
de perigo se repete no final da operacdo, pelo que se deve
observar meticulosamente a faringe desde o momento da ex-
{ubacdo até que a doente tenha recuperado o suficiente para
ser retirada da sala de operacoes.



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 109

SUMARY

ANESTHESIA FOR CESAREAN SECTION

The author presents his personal experience with general and regional
anesthesia for C-Section, comparing the benefits offered by both methods.
Personally he prefers general anesthesia induced with Thiopentone, followed
by nitrous oxide and a succinilcholine drip, with manual controled ventilation
of the intubated patient. For the prevention of the acidity of stomach contents
the o¢ral administration of magnesium trisillicate during labor is indicated.
Apomorphine is given if an emetic is desired before general anesthesia to empty
the stomach.

DR. J. SELWIN CRAWFPORD
Department of Anaesthetlcs
Rowval College of Surgeours
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Lenclow W.C.2, — England.
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