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Inicialmente muito coinbatido (1, 2, 3, 4) e até mesmo conde-
11ado, o emprêgo da RA em cirurgia obstétrica foi se estendendo, 
até se tornar, pràticarnente, a anestesia de escolha em muitos ser­
viços ·obstétricos ( 4, 5, 6, 7, 21, 23). Contudo, a semelhança de 
outros autores ( 4, 10, 25), devemos lamentar o fato de que a RA 
está sendo muito empregada, não_pelas suas vantagens intrínsecas, 
mas sim pela sua principal desvantagem, que é a da sua enganosa 
facilidade, não necesSitando, aparentemente, de llm especialista 
para realizá-la (9, 10, 25). 

Como afzem muitos cirurgiões gerais, alguns obstetras estão 
conf11ndindo RA com raquicentese, sem se lembrarem dós múltiplos 
cuidados e dos tristes acidentes que a introdução subdural da subs­
tância anestésica pode produzir (4, 9, 10, 11, 12, 17, 21, 22, 25)_. 

Êste trabalho, baseado em nossa experiência de anestesista, 
aliada a quase uma centena de RA para intervenções obst~tricas, 
se destina a chamar atenção para os seus perigos (1, 3, 4, 8, 9, 
10, 11, 12, 17, 21, 25), indicações (4, 9, 10) e cuidados que exige. 

Indicações para a RA 

Realmente, a RA, pela sua eficácia ( 4, 21, 22, 23) e pouco 
risco ( respeitadas as condições que exporemos a seguir), é a anes­
tesia que mais se aproxima_ da ideal para a cirurgia obstétricá· ( 4, 
5, 21) . Não interfere com o centro respiratório fefal, permite 
máximo relaxamento, contribui para um pós-operatório melhor e é 
bem tolerada pelas pacientes. A própria cefaléia, comum nesta 
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técnica (10, 13), pode ser quase que suprimida pelo uso de agulhas 
mais finas (18, 20), esterilização a sêco, hidratação adequada e 
cuidados de decúbito ( 10, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 20) . 

Como i11dicações precisas, consideramos: 

1) Casos de sofriniento fetal - .estes exigem um cuidado todo 
especial, pois qualquer novo fator de hipóxia iria comprometer 
sêrian1ente u1n sistema já próximo do esgotamento. Permite a RA 
que se faça uriia oxigenação cem por cento da mãe, e livra o anes­
tesista para quaisquer manobras de reanimação que forem n.eces-

• • sar1as. 

2) Intervenções de tlrgência Uma vez que a maior parte 
da mortalidade materna nas histerotomias é devida à aspiração do 
conteúdo gástrico (17, 21), vê-se que a RA, 1nantendo a paciente 
com seus reflexos protetores laringo-faríngeos, é a de escolha. 

Contra-indicações para a RA 

Co11sideramos três tipos principais de contra-indicações: 

1) Do am.biente - A falta ele ur11 a11estesista 011 material com­
pleto de reanimação (9, 10, 25, 26). 

2) Da paciente - Infecções da pele ou tecidos subjacentes, 
junto à zona da punção, doenças pré-existentes do Sistema Nervoso 
Central e irnpossibilidade da raquicentese devido a deformação 
anatômica da coluna vertebral (9, 10). Os quadros de hipo ou 
hipertensão, assim como os de lesões cardíacas ou acidentes hemor­
rágicos, constituem contra-indicações muito relativas, que vão de­
pender da experiência prévia do anestesista (9, 26). Também na 
eclampsia ·(19) pode ser usada a RA, desde que seja possível a 
punção, e que se mantenha a doente com doses suficif'ntes df' anti­
convulsivantes. 

Neme, em trabalho rece11te (20), cita o ca:..o de uma cardíaca 
descompensada, que tolerou muito bem a RA, rnelhorando mesmo 
as condições circulatórias. Nós mesmos, tivemos duas pacientes 
com placenta prévia, bem expoliadas, e que, protegidas pela nor­
adrenalina (28) tolreram muito bem a RA. 

3) Da intervenção - Seu uso não é indicado no emprêgo de 
manobras de versão, devi(lo ao a11mento do tonus uterino que 
produz ( 4). 

Cuidados exigidos para a RA 

O exame da maioria dos casos de morte descritos na literatura, 
·ocorridos sob RA, mos.tra que isto poderia ter sido muitas vêzes 
evitado, ·se fôsse prevista· a possibilidade de sua ocorrência ( 4, 21) . 
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Em virtude disto, consideramos indispensável a presença de 
u1n especialista para executar esta anestesia, único meio de garantir 
a sobrevida da operada em caso de acidente ( 4, 9, 10, 23, 25, 26, 28). 
Na 8() deve haver equipamento completo para uma entubação 
rápida, aparelho de anestesia, aspirador, material para toracotomia, 

• 
equipos para administração rápida de líquidos intravenosos, agulha 
de Gordth ou similar e conjunto para reanimação fetal, com forite 
de - oxigênio indepe11dente. Vasopressores do tipo da Metedrina, 
Veritol ou Nor-adrenalina, prontos para o uso. 

A questão da dosagem anestésica é muito importante, pois é 
fora de dúvida que a gestante, por condiçõf's pouco compreendidas, 
é muito sensível aos raquianestésicos, que devem ser empregados 
e1n doses relativamente 1nenores q11e a usual ( 4). 

Acidentes imediatos da RA 

Co11sideran1os três tipos J>rincipais de ocorrência,;;;: 

1) Apnéia com h·ipote·nsão - Êste acidente é devido, provà­
velme11te, a 11m alcance maior do anestésico,· atingindo os nervos 
motores dos músculos respiratórios, aliado a um bloqueio do sistema 
vasomotor (9, 10). 1Jma vez que todo o material se encontra pronto, 
não apresenta grandes dificuldades oxige11ar-se a paciente sob 
máscara e pressão po:-;it~va, entubar e ma11tª-la em respiração con­
trolada (9, 10, 25). Liga-se u1n gôta a gôta de Levofed (28) na 
agulha de Gordth, colocada previamente à. p11nção, e estabiliza-se · 
a pressão em níveis normais. Para do1ninar a sensação de angí1stia, 
faz-se Pen total em doses fracionadas, s11ficientes para a hipnose. 
A intervenção é iniciada imediatamente, continuando-se a respi­
_ração controlada até que apareçam movimentos respiratórios eficazes. 

Contudo, a melhor maneira de dominar esta ocorrência, é 
tomar precauções para evitá-la, 11sando doses menores <lf' anf'sté­
sicos, colocando em decúbito adeq11ado P adotando uma técnica 
Semprf' igual para a inj?ção subdural ( ,,elocidade, tino de ag11lha, 
posição do bisei, fôrça aplicada no êmbolo, etc.) (9, 10, 25). 

2) Hipotensão com 01t se1n, 'VÔniitas - Esta:-; pert11rbações são 
dominadas pela oxigenioterapia e aplicações intravenosas, fracio­
nadas, de si1npaticomiméticos (9, 10, 25). Caso os vômitos conti­
n11em após a elevação da T . .1.\.., aplica1n-se pequenas doses de Pen­
total no tubo de perfl1são. 

Acreditamos que a hipotensão sômente deve ser combatida 
ü11a11do atingE' a níveis inferiores de 80 mmllg, de máxima (27). 
lfma hipotensão com cifras acima desta, associada com um pulso 
forte e rítmico, contribui para um menór sangramento do campo 
operatório e mais rápido tempJ cir(1rg-ico. Por êste motivo, não 
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fazemos ,·asopressores antes da R.A, usando-os 1. V., caso sejan1 
, . 

necessar10s. 

3) Para caríaca, pr1'.n11:tii•a. - Esta é, tanto na RA, quando em 
outra qualquer anestesia lle condução, un1a ocorrência bastante 
rara, pro,,àvelmente de,,ida a u111a sensibilidade especial da enferma 
para co1n a droga. É rapidíssimo, ocorrendo imediatamente após 
a injec_;âo do faarn1aco 110 espaço subdural ( 22) . 

Apesar de sua e,ride11te gravidade, pode ser dominado por uma 
toracotomia imediata, seguida de massagem cardíaca e oxigenação 
eficaz por tubo endotraqueal (22, 26). É claro que para se rea­
lizar uma terapê11tica dêste tipo, tudo deve estar adrede preparado, 
evitando qlauquer perda des11ecessária de tempo, para poder apro­
veitar ao n1áximo os 4 111in. de trégua permitidos pela morte (26). 

,Tisto, de 1l1na n1aneira suci11ta, as diversas complicações que 
podem ocorrer en1 qualquer RA, passaremos a descrevt>r a técnica 
e o preparo usado e111 11osso ser,riço. 

Técnica usada 

Pren1edican1os a paeie11te com Petidina (Max. 100 mg) e 
Fenerg·a11 (50 mg), n1eia hora antes da RA, não tendo notado 
depressão fetal digna de nota de,rido a êstes medicamentos. 

Conversamos con1 a doe11te antes da intervenção, explicando o 
tipo de anestesia que ,ramos fazer e salientamos as suas vantagens 
para o lado do feto, o que é suficiente para obter tôda a colabo­
ração possível da gestante. Prometemos ainda que, caso o deseje, 
adormecerá após a retirada da criança. 

Chegando à sala de operações, é feita a ficha da paciente, 
anotando-se cuidadosamente sua T. A., freqüência de pulso e número 
de movimentos respiratórios. Colocamos uma agulha de Gordth 
numa veia do a11tebraço, f' passa1nos ao nosso preparo para a raqui­
centese. 

Com máscara colocada acin1a do nariz, lovamos e escovanios 
as mãos, ,resti11do avental e 111,·ras esterilizadas (9, 10, 25). Exa­
minamos o 1naterial para a RA, colocado em llma mesa aparte, vendo 
a flexibilidade e ap onta das agulhas. Aspiramos a quantidade 
desejada da solução do a11estésico na seringa e deixa1nos pronto 

. . -para a tnJeçao. 

Usamos, rotineirame11te, a Scurocaine hiperbárica a 5 %, 
solução C, com Renaleptine. A dose varia, -de acôrdo com o biotipo 
da doente, e11tre 80 a 125 111g, suficientes para 11ma anestesia de 
45 min. a 11ma hora. 

• 
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Fazemos sentar a enferma, sendo mantida em posição para 0 

ato por uma enfermeira treinada. Limpamos a pele com uma 
solução de mertiolate ou iodo, p11ncionando em tôrno de 14-15. 

'remos o cuidado de penetrar no espaço com o bisel da agulha 
paralelo com a coluna, a fi111 de diminuir o orifício feito na Dura. 
Injetamos rà.pida111ente, se-1n ''barbotagP", no intervalo das con­
trações. 

Volta1nos i1nediatamente a doente para a horizontal, mantendo 
a cabeça alta e dando um discreto Trendelemburg. Ligamos uma 
perfusão de sôro glicosado na agulha de Gordth, e passamos a con­
trolar a altura da anestesia. Quando esta tiver atingido a altura 
do 11mbigo, recolocamos a mesa ao nível normal, desfazendo o 
decli,•e. Ao mf'smo tempo, o cirurgião começa a colocar 0'3 campos. 
i11ieiando imediatamente a intervenção. 

O cuidado de determinar a altura da zona insensível, embora 
cause 3 a 5 min. de espera, nos garante uma anestesia segura, atin­
gindo metâmeros suficientes para que a intervenção se realize sem 
dificuldades. 

Caso a T. A. máxima desça abaixo llf' 8(} mmHg, controlamos 
por doses fracionadas, intravenosas, df' Metedrina (10 mg em 
10 ml de sôro, 1 mg por vez), Pervitin (15 mg na·mesma diluição) 
ou Veritol (20 mg, idem), reservando-se o Levofed para o caso em 
que êstes produtos se revelem ineficazes (28) . 

A oxigenação, sob n1áscara ou carátPr 11asal, é i11iciada junto 
com o preparo dos campos. No caso do cateter, mais incômodo e 
menos eficiente, anestesiamos a narina com uma solução tópica de 
tetra.caína a 1 % . 

Caso ocorram vômitos ( 5 o/o da nossa f'statística), a despeito 
da oxigenioterapia e dos simpaticomin1§ticos, injetamos doses fracio­
nadas de Pentotal pelã torneira do Sôro, mantendo a paciente num 
verdadeiro sono crepuscular. 

Se o obstetra j11lgar necessário, fazemos ocitócicos I. V. Com 
a RA, seu uso é bem diminuído, pois na 1naior parte das vêzes 
o útero se contrai bastante bem ap6s a retirada do feto e placenta. 

Não nos preocupamos com o tempo rlt> duração da intervenção. 
pois nada mais fácil que transformar o "sono crepuscular" em 
anestesia cirúrgica. O intuito f11ndamental da RA é permitir a 
retirada do feto com um mínimo de depressão, e isto feito, pode 
ser· complementada por qualquer método, caso seu período de ação 
seja insuficiente para concluir o ato cirúrgico. 

Terminada a operação, injetamos PPtidina (100 mg), Dro­
moram (2 mg) ou Dilaudid (2 mg) T. M., a fim de diminuir o 
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desco11fôrto e a dor do pós-operatório imediato, pois êstes produtos 
agem muito mais intensamente, quando <lados a11tes que a dor apa­
reça, do (1ue após o seu início (22). 

Resultados 

rl'emos u111 total de 76 intervenções obstétricas feitas sob RA, 
sendo 74 histerotomias e 2 aplicações de fórceps. Isto represe11ta 
uma escolha da RA_ em 80 % das intervenções obstétricas feitas en1 
nosso Hospital em 1955-56. 

Os resultados foram os ·melhOres poSsíveis, não havendo caso 
de morte, materna ou fetal, atribuído ao método. 

Confirmando o ditado que diz: "Prepara-te para o pior e êste 
11ão acontecerá", não tivemos nenhum acidente imediato grave, 
tendo as hipotensões e os vômitos, q11a11do ocorrera111, respondido 
sempre a terapêutica descrita. 

Nesta série de RA obstétricas, não tivemos nenl1u1n caso de 
cefaléia, ou (lualquer outro acide11te tardio da RA. Atribuimos 
isto aos cuidados de esterilização, técnica de punção, agt1lha fi11a e 
hidratação adequada (4, 9, 10, 13, 14, 15, 16, 18, 20, 21, 22 ,25) . 
• Jt1ntamos a êstes, a cautela de manter a paciente em dPc(1bito hori­
zontal, sem travesseiro, por um mínimo de 12 horas no pós-opera­
tório imediato. 

Conclcsão 

Em vista do q11e expomos acima, assim como nos trabalhos de 
outros autores ( 4, 8, 9, 20, 21), consideramos a RA a anestesia 
e letiva para a cirurgia obstétrica, principalmente nos casos de 
intervenções urgentes, em pacientes mal preparadas e que inge­
rira1n alimentos pouco tempo antes. Do mesmo modo, nos casos de 
sÓfrimento ff'tal, garante uma anestesia atóxica, a.111r1entando as 
possibilidades de sobrevida fetal ( 4, 8, 9, 20, 21) . 

Sumário 

O A. apr-est11'a s1·a. ex.periência e ·1-~~e considerações a rcspe:to elo n:<o da 
RA en1 tirurgia. _obstétrica. },az unia anfll~se sôbre as vantagens, i11rlirações 
t~ p~rigos de seu emprêgo, salientando a importy11ria de seren1 to1nadas 1nedidas 
d-e preraução c·ontra os possftveis a.eidentes de.,,:dos ao seu uso. Co11clui co1n 
os sc:is resultados, que coneord·an1 c::11n o d·e outros uutores, no senti<lo de ser 
a RA a que 111elhor se adapta às· eon<liÇGes exig'.das 1:elas i1Jte1·v;enções obsté­
trieàs, i:C'j:1111 histerotoniias ou arlieação <le fó:-c,eps. 
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Summary 

The author prcsents bis experieuces consideriug the use of R,A in Obs­
tctr:es, t'all'.ng attention for its intlieations, dangers and technies. He con­

sitlers, ag: eeing ,vith others, that the R-A is the one to be chosen in ooses 

of fetal anoxia anrl e1nerge11ey -surgery. 
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UM SUPERIOR ANESTÉSICO ENDOVENOSO 
DE AÇÃO ULTRA-RA\"!D.\ 

(Tiamilal S_6d:co, original df' Parke, Davis & Co.) 

• 

* 
Surital é um anestésico endovenoso de ação 

ultra-curta e rápida, cara~terizada por uma in­

dução tranquila e pronta, e um despertar pre­

coce, sem complicações. Surital distingue-se 

por ser eficaz em doses menores, ter menos 
efeito cun1ulativo e ser men-os tóxico para o 
miocárdio e menos depressivo para a pressão 

sanguínea. ::íl'.;sse preparado tem-se revelado 

satisfatório em pacientes de qualquer grupo 

_etário e em todos os tipos de riscos operatórios 

e anestésicos; seu uso é indicado como agente 

anestésico único em intervenções c:rúrgicas 
• 

relativamente breves, para a indução da anes-

tesia antes da aplicação de anestésicos inalantes 
nas opera~ões demoradas, e como suplemento 
dos anestésicos locais durante anestesias regio­
nais e raquianestesias. 

Al)resenta:ção: Em ampolas de 0,6 g e 1 g . 
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