
-

• 

Rev . B1·as. de Anest . ( Agôsto de 1959 - Ano 9 ~ Número 2) 

ANESTESIA El\l OBSTETRICIA (*) 

JORGE DE ALMEIDA BELLO (**) E .A .S .B .A. 
IVO.r,JE FACURI ( **) 
ALMIRO DOS REIS JÚNIOR (* *) 
JOÃO BRENHA RIBEIRO {* *) 

O objetivo dêste estudo é a apresentação da co11duta 
anestesiológica e ·dos resultados obtidos em 443 ·anestesia~ 
dos 1. 000 casos obstétricos que ocorreram na Mate1·nidad·e 
"João Daudt de Oliveira' ' do Serviço Social do Comércio de 
São Paulo, onde o S. M. A. presta serviços em regime de 
plantão pe1·manen te . 

Dos 1. 000 partos, 443 foram operatórios (ope1·ações ex-
trativas do feto) . 

Tipos de intervenção 

Foram realizadas 113 cesáreas, sendo 27 iterativas, dos 
322 fó1·cipes, 177 foram rotulados como d·e alívio ( conceito 
de East1nan, Greenhill , Titus e Me Cormick) . 

No ''caso-limite··,, entre fórcipe e cesárea, foi sempre 
tentado o fórcipe; l1ouve necessidade de cesárea em 7 dêles·. 

Foram realizadas 7 extrações pélvicas e uma versão 
interna. 

01·ientacão anestésica 
> 

-
• • 

Como orientação geral foi preconizada a raquianeste­
sia para as operações cesa1·ianas e pa1·a os fórcipes. Naque­
les casos em que, essa orientação foi abandonada e 1·.ealiz~­
da a anestesia geral, quatro fo1·am os motivos que dete1·mi-

( *) Trabalho re·alizado 11,a M ater 1iidade " João Daudt de Oli­
veira" do SESC de São Paulo . Contribuicão ao T'ema "Anestesia e1n , 

obstetrícia" do V Corigresso Brasileiro de A1iestesi.ologia, Recife, P E. _. 
Novembro de 1958 . 

( ,:, *) Se·rvico Médico de Anestesia de São Pa.ulo. 
J 
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naram esta modificação de conduta: contra-indicação da 
raque, recusa da paciente em submeter-se à anestesia espi­
nal, agitação ou inquietação extrema da paciente e, final­
mente, a anestesia geral foi realizada após a punção lombar, 
naqueles casos em que o nível de insensibilidade atingido 
foi insuficiente para a realização da operação em questão 
(principalmente nos casos limites entre fórcipe e cesárea) 
ou naqueles casos em que, por motivos vários, não foram 
conseguidas as condições anestésicas mínimas para a rea­
lização da intervenção obstétrica. A escolha da raquianes­
tesia foi feita por ser uma técnica anestesiológica que me­
lhores condições propo1·ciona ao recém-nascido: afasta a 
possibilidade de intoxicação anestésica do feto, o que pro­
porciona melhores condições para o nascituro. Com esta 
técnica bem conduzida obtivemos condições maternas ótimas 
para a execução de intervenção obstétrica. 

Os fórcipes de alívio foram realizados, na maioria dos 
casos, com anestesia loco-regional. Nos casos em que fomos 
chamados a intervir foi porque faltou a cooperação da pa­
ciente ou porque a anestesia loco-regional foi insuficiente 
para a realização do fórcipe de alívio, indicamos então a 
anestesia geral inalatória. 

A anestesia geral por inalação foi indicada r,ios fórcipes 
de alívio por serem intervenções muito rápidas e que não 
necessitando, de plano anestésico profundo, pouca repercus­
são traz para o nascituro. Tivemos em nosso Serviço ape­
nas um caso de versão interna e extração, na qual foi indi­
cada a anestesia geral inalatória, em virtude da necessidade 
de relaxamento uterino obrigatório para a execução desta 
operação, o que é apenas obtido com anestesia pelo éter em 
plano III do 3. 0 período. 

Nos casos de extração pélvica, duas foram as orienta­
ções seguidas: anestesia loco-regional ou geral inalatória. 

Técnica das anestesias 

1) - Raquianeste_sia - Em todos os casos em que foi 
possível, foi utilizada a posição de decúbito-lateral para a -punçao. 

Após a utilização dos preceitos clássicos de antissepsia 
foi realizada a punção lombar de preferência entre L, e L,. 

Depois da punção a paciente foi colocada em decúbito 
dorsal sendo a inclinação da mesa operatória modificada 
com o intuito de fixar o nível anestésico na altura preco­
nizada para o tipo de intervenção a ser realizada. Foi sem-
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pre realizada a administração de oxigênio por cateter-nasal 
(5 a 6 L/minuto). 

A substãncia anestésica utilizada foi sempre a procaina 
a 5'.ió sem serem adicionadas drogas com intuito de pro­
longar sua ação ou aumentar o seu pêso específico. As do­
ses utilizadas foram: 

- - - ' 
.. -- . ' ' - ' ---- -- - --
' ' ' 

Doses -em miligramas ' 
' 
' 

- ' 1 

' :, 
média 

, • • ' 
' mínima 
1 

max1ma 1 

' 
' - ---- --
i 
' 

Cesárea 112,5 150 70 ' 

1 
' 

1 1 1 

11 Fórcipe 73,5 130 40 ' ' 
11 

' 
1 i - ' - ' ' ' - ' ' ' - ------

Os níveis de anestesias preconizados foram D,, para 
fórcipe e D, para cesárea. 

2) - Anestesia por inalação - Como pré-medicação 
anestésica foi sempre utilizado o sulfato de atropina na do­
se de 0,0005g. A via de administração da pré-medicação foi 
a endovenosa, 2 a 5 minutos antes do início da anestesia, 
porque a urgência operatória não permitia a espera neces­
sária para uso da via intramuscular. 

A indução foi preferencialmente realizada com ciclo­
propano por ser um anestésico de alta potência e que per­
mite alto teor de oxigenação para a paciente e feto. Em 
,·aros casos, considerando as condições psicológicas materna, 
foram administradas pequenas doses (100 a 150 mg.) de bar­
bitúrico endovenoso de ação ultra-rápida para que, após a 
perda da consciência, pudesse ser a indução pelo ciclopropa­
no conduzida de maneira mais satisfatória. 

Com intuito de obter bom relaxamento muscular, para 
melhor execução do ato cirúrgico, foram em algumas ce­
sáreas utilizadas doses pequenas de substância curarizante 
( galamina) . 

A manute]!ção da anestesia após a retirada do feto foi 
feita com ciclopropano, ciclopropano mais éter ou então 
uma técnica combinada com tiobarbiturato. 

Com freqüência foi utilizada a meperidina que deter­
minou ótimos resultados analgésicos no pós-operatório 
imediato. 
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Distribuição das anestesias 

Das 443 anestesias realizadas foi a seguinte a dis­
tribuição: 

-- - - - ---·------ - - - -- - '------ -- - - . ·1·--- ------- - -

N.º Inala• Lo(:0-Raque 1 Inal.+EV. Total - Regional çao 
1 • ----- -· - --·-- ----- - -------- -------

1 ' 
' Cesáreas 113 88 8 15 2 i 

' - --- -------------
• ' 
! Fórcipes 145 1 122 12 11 -
' • 

1 ' 
. 

• • -
• 

Fórcipes 1 'I 177 13 2 162 ' alívio ' -
• 
• 

' • -- - -- -
• 

1 ' 1 
Versão 1 1 • • 

1 
1 1 

i 
- - -

' 1 
1 

1 
-- ------- --------- - - ----- -

1 Extr. 1 
7 4 - 3 • pélvica -

; ! 
- - ----

• 

' Total 443 210 38 28 167 
l 

-- -- -----· - - ,. -- . -· ---------- -· . ------- ---- ---------- - - ------ .... ,---- -----. ---- -- -

Complicações 

Nesta Maternidade o trabalho dos anestesistas é faci­
litado pela rotina da parturiente não tomar alimentos sólidos 
durante o trabalho de parto, e a sistemática cobertura de 
antibióticos. 

Apenas foram assinaladas hipotensões discretas em par­
tes. das raquianestesias, que foram convenientemente cor­
rigidas por drogas vaso-pressoras (metrazol - efedrina e 
paredrinol) . 

Os casos de cefaléia pós-raquianestesia que se apresen­
ta,ram foram tratados com analgésicos, não tendo sido regis­
trados casos considerados graves. 

Técnica de reanimação do recém-nascido 

Em nosso Serviço as reanimações, tanto em partos ope­
ratórios como em normais, são realizados por médicos anes­
tesistas. 

· A reanimação do recém-nascido deve ser padro11izada 
e para tal necessita de material próprio para sua execução. 
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1) - mesa de recuperação que deve possuir sistema de 
aquecimento para que seja mantida a temperatura da crian­
ça que ainda não possue condições próprias de termo­
regulação. 

2) - aspirador, aparelho indispensável para a remoção 
de substâncias estranhas (líquido amniótico, mecônio) que 
obstruem as vias aéreas. Ele deve estar munido de um ca­
téter de borracha n. 0 16. 

3) - oxigênio e aparelhagem para realizar a1·tificial-
mente respiração no l'ecém-nascido. 

4) - material para intubação endotraqueal do nasci-, 
turo constituído de utn laringoscópio infantil e catéter de 
calibre adequado (11° 00 da escala Magill ou n. 0 12 da es­
cala francesa) . 

As manobras de teanimação devem ser realizadas com 
presteza e delicadeza: 

1) - desobstrução das vias aéreas. É a primeira mano­
nobra a ser realizada e deve ser rápidamente executada mas 
de forma eficiente e total. Deve ser aspirada a fari11ge, as 
fossas nasais e si necessário a traquéia com o auxílio da 
laringoscopia. 

2) - oxigenação - Se o recém-nascido não está em 
apnéia, apenas um fluxo de oxigênio por alguns minutos 
será suficiente. 

Em caso de apnéia deverá ser instituída uma respira­
ção artificial eficiente com oxigênio puro dentro do prazo de 
30 segundos após o pinçamento do cordão umbilical. Para 
tal fim poderá ser utilizado apenas uma máscara em um 
balão de anestesia com medidas adequadas, sendo a respi­
ração realizada por pressão manual intermitente sôbre o ba­
lão. Aparelhos mecânicos podem ser utilizados para tal fim 
sendo em nosso Serviço usado o de fabricação Me Kesson 
que possui pressão e ritmo controláveis, realizando a respi­
ração por pressões posi~ivas e negativas alternadas. 

3) -- em caso de dificuldade de obtenção de vias aéreas 
livres deverá ser realizada iritubação traqueal. 

4) - medicamentos - Segundo orientação preconiza­
da pela maioria dos autores não utilizamos nenhum analép­
tico cardiorespiratório na reanimação. 

5) - aspiração gástrica - Realizamos em nosso Ser­
viço, como rotina, a aspiração gástrica em todo recém-nas­
cido, nascido por via alta, naqueles nascido de mães diabé­
ticas (onde sempre o conteúdo gástrico é grande) e etn 
todo nascituro que r1asceu em sofrimento intenso. Conside­
ramos esta conduta como de real valor na profilaxia das 
complicações pulmonares que ocorrem nos berçários. 
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A criança só deve ser enviada ao berçário após apresen• 
tar condições satisfatórias, quando deverá passar à super­
visão do médico pediatra. 

Resultados 

Em 1. 000 casos obstétricos houve 11 partos gemelares 
dando um total de 1.011 crianças. Dessas, 69 foram pre­
maturas. 

1) - Morbidade nos berçários - Foi apenas constatado 
um caso de broncopneumonia e que demonstra a vantagem 
dos cuidados de reanimação realizados por pessoa habilitada. 

2) - Mortalidade peri-natal ( compreendo o óbito do 
produto conceptual, desde 28. 0 semana de gestação, durante 
e depois do parto até o 7. 0 dia) . 

Nos 1.011 fetos registraram-se 23 óbitos com a seguin-
te distribuição: 

Natimorto macerado . . . . . . . . . . . . . . . . 8 
Prematuridade . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 
Malformações múltiplas . . . . . . . . . . . . . . 3 
Hemorragia in tracraniana . . . . . . . . . . . . 2 
Anencefalia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Atrofia supra-renal . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Membrana hialina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Em todos casos de dúvida na causa de morte, foram rea­
lizadas nec1·ópsias . 

3) - Mortalidade materna - Não houve nenhum óbito 
materno. 

Resumo 

Os autores relatam os resultados obtidos em 1. 000 casos obsté­
tricos tanto sob ponto de vista materno como feta1. Apresentam a 
orientação anestésica em 443 anestesias realizadas em partos opê!ra­
tórios. Estudam a c·onduta de reanimação do recém-nascido. 

Summary 

ANESTHESIA IN OBSTETRICS 

Th·e AA. review 1. 000 obstetric cases str·essing the important 
role of the anesthesiologist in the ma·nagement of adequate analgesia 
and preventing complications either on the mother or the child. 

They discuss their anesthetic procedure in 443 opera,tive delive­
ries, preference is given to spinal analgesia whenever possible, thc 
management of fetal ressuscitation and analise the complications 
that occurred. There was no maternal mortality. 


