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RESUMO
Cardoso MMSC, Santos MM, Yamaguchi ET, Hirahara JT, Ama-
ro AR - Expansão Volêmica em Raquianestesia para Cesaria-
na. Como Realizá-la?

JUSTIF ICATIVA E OBJETIVOS: Em pac ien tes não
obstétricas, demonstrou-se que a expansão volêmica rápida
realizada imediatamente após a injeção subaracnóidea do
anestésico local era mais efetiva que a expansão volêmica
lenta, realizada previamente à instalação do bloqueio para se
reduzir a incidência e a gravidade da hipotensão arterial após
raquianestesia. O objetivo do estudo foi comparar a incidência
de hipotensão arterial e o consumo de vasopressores em
gestantes submetidas à cesariana sob raquianestesia com
diferentes regimes de expansão volêmica.

MÉTODO: Foram avaliadas prospectivamente 60 gestantes de
termo submetidas à cesariana sob raquianestesia. As
pacientes receberam expansão volêmica com 10 ml.kg

-1
de

solução de Ringer com lactato como segue: Grupo 1 (n = 20),
antes da raquianestesia através de cateter 18G; Grupo 2 (n =
20), após a raquianestesia e com cateter 18G e Grupo 3 (n = 20)
após a raquianestesia com cateter 16G sob ação de
pressurizador. A pressão arterial (PA) foi monitorizada a cada
minuto e administrou-se 0,2 mg de metaraminol para qualquer
diminuição de PA, a partir do valor de controle e 0,4 mg para
diminuição � 20%. A PA controle foi definida como a média de
três valores sucessivos de pressão arterial sistólica obtidos an-
tes da expansão volêmica e do bloqueio. Estudou-se a
velocidade de infusão de fluidos, incidência de hipotensão ar-
terial materna, náusea e vômito, consumo de metaraminol,
índice de Apgar e pH da artéria umbilical.

RESULTADOS: A velocidade de administração de fluidos foi
maior no Grupo 3 do que nos Grupos 1 e 2 (201 ± 61 vs 56 ± 13 e
59 ± 21 ml.min

-1
, p < 0,05). Os grupos foram semelhantes em

relação à incidência de hipotensão arterial, náusea, vômito,

consumo de metaraminol, índice de Apgar e pH da artéria
umbilical.

CONCLUSÕES: A expansão volêmica, realizada antes ou
após a instalação da raquianestesia, de maneira rápida ou
lenta, não modifica o consumo de vasopressor, a ocorrência de
hipotensão arterial materna, náusea ou vômitos, e nem o bem
estar fetal.

Unitermos: CIRURGIA, Obstétrica: cesariana; TÉCNICAS
ANESTÉSICAS, Regional: subaracnóidea; VOLEMIA:
expansão volêmica

SUMMARY
Cardoso MMSC, Santos MM, Yamaguchi ET, Hirahara JT, Ama-
ro AR - Fluid Preload in Obstetric Patients. How to do it?

BACKGROUND AND OBJECTIVES: In has been shown in
non-obstetric patients, that a fast acute fluid preload immedi-
ately after spinal anesthesia was more effective than a slow
preload before regional block to decrease the incidence and se-
verity of arterial hypotension after spinal anesthesia. This study
aimed at comparing the incidence of arterial hypotension and
vasopressants consumption in parturients submitted to C-sec-
tion under spinal anesthesia with different fluid preload regi-
mens.

METHODS: Sixty term pregnant women submitted to C-section
under spinal anesthesia. Patients were randomly distributed in
three groups receiving acute preload (10 ml.kg

-1
lactated

Ringer’s) as follows: Group 1 (n = 20), before spinal anesthesia
through 18G catheter; Group 2 (n = 20), after spinal anesthesia
through 18G catheter and Group 3 (n = 20), after spinal anes-
thesia through 16G catheter with pressurizer. Blood pressure
(BP) was monitored at 1-minute intervals until delivery and 0.2
mg bolus metaraminol was administered for any BP decrease
from baseline values; 0.4 mg was administered for BP decrease
� 20%. Control blood pressure was defined as the mean of three
successive SBP values obtained before acute preload and spi-
nal block. Variables studied were: preload rate, incidence of
mate rna l a r te r i a l hypo tens ion , nausea , vomi t i ng ,
vasopressants consumption, Apgar scores and umbilical artery
pH.

RESULTS: Acute preload was faster in Group 3 as compared to
Groups 1 and 2 (201 ± 61 vs 56 ± 13 and 59 ± 21 ml.min

-1
, p <

0.05). Groups were similar regarding the incidence of arterial
hypotension, nausea and vomiting, metaraminol consumption,
Apgar scores and umbilical artery pH.

CONCLUSIONS: Acute preload before or after spinal anesthe-
sia performance, in a slow or fast rate, does not change
vasopressants consumption, the incidence of maternal arterial
hypotension, nausea and vomiting, as well as fetal wellbeing.

Key Words: ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional: spinal
block; SURGERY, Obstetric: Cesarean section; VOLEMY:
volemic expansion
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INTRODUÇÃO

Ahipotensão arterial materna é a complicação mais co-
mum após raquianestesia para cesariana. Medidas pro-

filáticas e terapêuticas mais freqüentemente empregadas
para reduzir a incidência e gravidade da hipotensão arterial
incluem deslocamento uterino, pré-expansão volêmica e
uso de vasopressores. A validade de se realizar a expansão
volêmica previamente à realização da raquianestesia tem
sido questionada, já que alguns estudos têm mostrado pe-
quena ou nenhuma redução na incidência de hipotensão ar-
terial materna ou no consumo de vasopressores 1,2. Fatores
que podem interferir na eficácia da expansão volêmica in-
cluem: tipo de solução administrada, momento em que a ex-
pansão volêmica é realizada e velocidade da administração
de fluídos.
Em pacientes não obstétricas, Ewaldsson e col. 2 demostra-
ram que a expansão volêmica rápida com cristalóide, realiza-
da imediatamente após o término da injeção do anestésico
local no espaço subaracnóideo, era mais eficaz em reduzir a
incidência e a gravidade da hipotensão arterial que a expan-
são volêmica lenta, realizada imediatamente antes da
raquianestesia.
O objetivodopresenteestudo foi comparar a incidênciadehi-
potensão arterial e o consumo de vasopressores em pacien-
tes submetidas à cesariana sob raquianestesia, nas quais a
expansão volêmica foi realizada imediatamente antes ou
após a injeção subaracnóidea do anestésico local e com
diferentes velocidades de administração de fluidos .

MÉTODO

Após aprovação da Comissão de Ética para Análise de Proje-
tos de Pesquisa do Hospital das Clínicas da FMUSP e do
Hospital e Maternidade Santa Joana, foram avaliadas pros-
pectivamente 60 gestantes de termo, estado físico ASA I ou
II, com feto único de termo submetidas à cesariana sob
raquianestesia.
As pacientes foram monitorizadas com eletrocardioscópio,
aparelho de pressão arterial não invasiva e oximetria de pul-
so. A seguir, foram aleatoriamente divididas em três grupos
de 20 pacientes cada que receberam a expansão volêmica
com 10 ml.kg-1 de solução de Ringer com lactato como se-
gue: Grupo 1: imediatamente antes da realização da punção
subaracnóidea e com a velocidade máxima de infusão permi-
tida pela cateterização da veia cefálica com cateter 18G e uti-
lizando-se como altura padrão do soro a extensão máxima do
equipo; Grupo 2: imediatamente após o término da injeção
do anestésico local no espaço subaracnóideo e com a veloci-
dademáximade infusãopermitidapelacateterizaçãodaveia
cefálica com cateter 18G e utilizando-se como altura padrão
do soro a extensão máxima do equipo, e Grupo 3: imediata-
mente após o término da injeção do anestésico local no espa-
ço subaracnóideo e com a velocidade máxima de infusão
permitida pela cateterização da veia cefálica com cateter

16G e com o auxílio de um pressurizador. Após o término da
expansão, anotou-se o tempo necessário para a sua
realização.
O estudo foi duplamente encoberto, sendo que o anestesio-
logista responsável pela coleta de dados e administração de
vasopressor desconhecia a que grupo pertencia a paciente.
A composição dos grupos foi aleatória, realizada por sorteio
com envelopes fechados.
A raquianestesia foi realizada em L2-L3 ou L3-L4 com a paci-
ente na posição sentada, utilizando-se 15 mg de bupivacaína
hiperbárica a 0,5%, associada a 28 µg de morfina injetadas
em aproximadamente 60 segundos. Definiu-se como pres-
são arterial (PA) controle a média de três valores sucessivos
de PA sistólica, obtidos imediatamente antes da realização
da expansão volêmica. O controle da PA foi realizado a cada
minuto, corrigindo-se qualquer diminuição com bolus de 0,2
mg de metaraminol; diminuição superior a 20% foi corrigida
com bolus de 0,4 mg de metaraminol.
O deslocamento uterino foi realizado com a cunha de Craw-
ford modificada e mantido até a extração fetal. Após o nasci-
mento, administrou-se ocitocina (10 UI em 500 ml de solução
deRinger com lactatonavelocidadede30gotas por minuto).
Imediatamente após extração fetal, foi coletado sangue do
cordão umbilical para posterior realização de gasometria ar-
terial. Os valores de Apgar do 1º e 5º minutos, peso do RN, os
tempos indução-nascimento e incisão uterina-nascimento
foram anotados paraposterior comparaçãoentreos grupos.
As variáveis maternas estudadas foram: velocidade média
em que a expansão volêmica foi realizada, incidência de hi-
potensão arterial materna (diminuição � 20% da PA sistólica
controle), ocorrência de náusea e vômito, e consumo de me-
taraminol antes e após o nascimento. As variáveis fetais in-
cluíram a análise do pH e do pCO2 da artéria umbilical e os
valores de Apgar do 1º e 5º minutos.
As médias de PA, freqüência cardíaca e consumo de metara-
minol ao longo do tempo foram comparadas entre os grupos
utilizando-se a Análise de Variância para medidas repetidas.
As demais variáveis estudadas foram comparadas utilizan-
do-se os testes t de Student e Exato de Fisher conforme apro-
priado. O valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente
significativo.

RESULTADOS

Os grupos foram semelhantes em relação às variáveis antro-
pométricas de idade, peso e altura (Tabela I). Não houve dife-
rença estatisticamente significativa em relação às incidênci-
as de náusea, vômito, hipotensão arterial e consumo de va-
sopressor. As variáveis maternas antes do nascimento en-
contram-se resumidas na tabela II. A velocidade média de
administração de fluidos foi maior no Grupo 3 em relação a
dos Grupos 1 e 2. As variáveis fetais foram semelhantes
entre os grupos e encontram-se na tabela III.
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Tabela I - Variáveis Antropométricas (Média ± DP)

Idade
(anos)

Peso
(kg)

Altura
(m)

p

Grupo 1 (n = 20) 28,6 ± 7,1 74,4 ± 12,4 1,63 ± 0,1 0,82

Grupo 2 (n = 20) 29,2 ± 6,4 73,1 ± 8,3 1,61 ± 0,1 0,17

Grupo 3 (n = 20) 27,9 ± 6,9 80,2 ± 15,5 1,60 ± 0,1 0,52

Tabela II - Velocidade de Administração de Fluídos, Incidên-
cia de Hipotensão Arterial (PAS < 80% do Controle),
Náusea e Vômito Maternos antes do Nascimento

Grupo 1
(n = 20)

Grupo 2
(n = 20)

Grupo 3
(n = 20)

Velocidade infusão (ml.min-1) 56,5 ± 13 59,3 ± 21,3 201,4 ± 61,7*

Hipotensão arterial (%) 25 30 15

Náusea (%) 5 0 0

Vômito (%) 10 0 0

Consumo araminol (mg) 2,7 ± 1,2 2,4 ± 1 2,18 ± 1,4

* p < 0,05 Grupo 3 > Grupos 1 e 2

Tabela III - Índices de Apgar e Gasometria da Artéria Umbili-
cal nos Diferentes Grupos Estudados

Grupo 1
(n = 20)

Grupo 2
(n = 20)

Grupo 3
(n = 20)

pH * 7,25 ± 0,05 7,28 ± 0,06 7,26 ± 0,06

pCO2 (mmHg) * 46,2 ± 6,78 47,1 ± 9,42 50,3 ± 8,6

pO2 (mmHg) * 19,1 ± 4,91 20,8 ± 7,33 18,9 ± 5,9

Apgar < 7 (%) 0 0 5

pH < 7,20 (%) 11 7 17

* Valores expressos pela Média ± DP

DISCUSSÃO

Nossos dados mostram que a expansão volêmica realizada
antes ou após a instalação da raquianestesia, de maneira rá-
pida ou lenta, não modifica o consumo de vasopressor, a
ocorrência de hipotensão arterial materna, náusea, vômito e
nem o bem estar fetal.
Esses dados contrariam os obtidos por Ewaldsson e col. 3,
que mostraram que a expansão volêmica rápida, quando re-
alizada simultaneamente à indução da anestesia regional,
era mais efetiva que a expansão volêmica lenta, realizada
previamente à instalação da raquianestesia, com o objetivo
de se reduzir a incidência e gravidade da hipotensão arterial
após a instalação do bloqueio regional. Entretanto, vale lem-
brar que o esquema de administração de fluidos proposto pe-
los autores como eficaz, envolve a administração de fluidos
em velocidade de infusão extremamente elevada (cerca de
800 ml.min-1). Além do risco potencial de aumentos inaceitá-
veis da pressão venosa central (a administração de 20
ml.kg-1 em 10 minutos levou a aumentos importantes da
pressão venosa central) 4, essa prática necessita que a venó-
clise seja realizada com cateter muito calibroso. Em nosso

estudo, a cateterização da veia cefálica com cateter 16G, uti-
lizando-se a extensão máxima do equipo e com auxílio de
pressurizador, permitiu a administração de fluidos com velo-
cidade máxima de 336 ml.min-1.
Assim, na faixa de velocidades de infusão de fluidos analisa-
da neste estudo (56,6 a 210 ml.min-1), não se conseguiu de-
monstrar nenhum benefício claro da administração rápida de
cristalóides. Aadministração de cristalóide por meio de cate-
ter 18G sem pressurizador determinou a incidência de hipo-
tensão arterial e consumo de vasopressor semelhante aos
encontrados no grupo em que a expansão volêmica foi reali-
zada de maneira rápida por meio de cateter 16G e com o auxí-
lio de pressurizador. Esses dados sugerem que velocidade
de administração de fluidos é fator de pouca importância no
sentido de reduzir a intensidade e gravidade da hipotensão
arterial. Outra possibilidade é que a hipotensão arterial ma-
terna na paciente obstétrica seja fenômeno muito mais com-
plexo que a mera redução da pré-carga, o que faz com que a
mesma não seja facilmente controlada com a adoção isolada
de uma única medida profilática ou terapêutica 1.
Aidéia de se comparar a eficácia da expansão volêmica reali-
zada em diferentes momentos em relação à administração
do anestésico local no espaço subaracnóideo estaria basea-
da no fato de que a constante de eliminação de fluidos se re-
duz após a instalação da anestesia regional. Este fato tra-
duz, portanto, uma maior capacidade do organismo em pre-
servar o fluido administrado no compartimento central, tor-
nando a expansão volêmica mais efetiva 5. No entanto, deve
ser salientado que sobretudo na paciente obstétrica, o que
se questiona é somente o momento em que a expansão volê-
mica deve ser realizada (antes ou após a raquianestesia) e
não a prática de se realizar a anestesia com ou sem a admi-
nistração de fluidos. A realização da raquianestesia sem a
administração prévia de fluidos leva a prejuízo fetal. Amédia
do pH da artéria umbilical foi significativamente menor que a
observada nos grupos nos quais o cristalóide foi administra-
do antes do nascimento 6.
Optou-se por limitar a expansão volêmica em 10 ml.kg-1, já
que a prática de se administrar grandes quantidades de flui-
dos antes da instalação da anestesia regional não é mais
aceita. Carvalho e col. 7 demonstraram que, com a adminis-
tração de volume de cristalóide superior a 10 ml.kg-1, uma
alta percentagem de pacientes tornava-se anêmica.
Questiona-se ainda a administração de grandes quantida-
des de fluidos previamente à realização da raquianestesia
para cesariana, por ser útil apenas por um tempo limitado (a
hipotensão arterial é fenômeno que acontece principalmen-
te antes do nascimento); por não ser efetiva na totalidade dos
casos, ou seja, embora reduza a incidência e a gravidade de
tal complicação, ela não elimina tal problema; o efeito sobre o
transporte de oxigênio aos tecidos fetais pode ser errático, já
que, se por um lado observa-se o aumento do volume sistóli-
co e débito cardíaco, por outro tem-se a hemodiluição parale-
la, reduzindo os níveis de hemoglobina e o conteúdo arterial
de O2. Além disso, a grávida tem o seu sistema cardiovascu-
lar sobrecarregado e, em virtude da menor pressão oncótica,
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apresenta menor capacidade de retenção dos fluidos no in-
travascular.
Embora a expansão volêmica com colóides seja superior à
realizada com cristalóides no sentido de prevenir ou reduzir a
gravidade da hipotensão arterial após a instalação de blo-
queio simpático extenso, nesse estudo optou-se por reali-
zá-la somente com cristalóides, por se tratar de soluções de
menor custo 8.
O deslocamento uterino para a esquerda foi feito com a cu-
nha de Crawford modificada, que apresenta dimensões me-
nores que a tradicional (24,5 cm de comprimento, 16 cm de
largura, 5 cm de espessura na face interna, determinando
ângulo de 15º com a horizontal). Em estudo anterior, ela se
mostrou igualmente efetiva ao deslocamento uterino manual
para a esquerda. O deslocamento uterino manual cria muitas
vezes um problema de ordem prática para o anestesiologis-
ta, exigindo-lhe concentração nesta atividade e dificultando
a prestação de outros serviços para a paciente 9.
Tradicionalmente a hipotensão arterial em anestesia regio-
nal para cesariana era mais freqüentemente definida como
sendo diminuição da PAS superior ou igual a 20% em relação
àquela definida como controle, ou ainda, como PA sistólica
inferior a 100 mmHg, sendo a PA aferida a cada 3 minutos.
Neste estudo, a PA foi monitorizada em intervalos mais fre-
qüentes (a cada minuto até o nascimento) e a terapêutica
com o vasopressor foi iniciada precocemente (administra-
va-se o vasopressor para qualquer diminuição de PA a partir
do valor de controle). Definiu-se a PAde controle como sendo
a média dos três últimos valores de PAS, obtidos imediata-
mente antes da realização da raquianestesia. É importante
salientar que, mesmo com o tratamento agressivo da hipo-
tensão arterial, cerca de 15% das pacientes ainda desenvol-
vem diminuição de pressão superior a 20% do valor de
controle. Isto demonstra a necessidade de se controlar de
modo preciso e praticamente contínuo a evolução da PA.
Optou-se por corrigir eventuais diminuições de PAcom bolus

de metaraminol, já que o uso da efedrina como vasopressor
de escolha na profilaxia e tratamento da hipotensão arterial
durante raquianestesia para cesariana tem sido recente-
mente questionado. Os alfa-agonistas, como a fenilefrina,
têm-se mostrado superiores à efedrina em termos de bem
estar materno e fetal 10. O metaraminol, outro agonista
alfa-adrenérgico, pode ser alternativa vantajosa em relação
à efedrina, já que além de produzir aumento da pós carga e
efeito inotrópico positivo, aumenta também a pré-carga, es-
pecialmente na gestação 11. Nossa rotina tem sido a de admi-
nistrar bolus de 0,05 a 0,2 mg.ml-1 de metaraminol para tratar
qualquer diminuição de PA a partir do valor de controle,
sendo a PA aferida a cada minuto até o nascimento.
A coleta de dados terminou ao nascimento, já que a ocorrên-
cia de hipotensão arterial materna após o nascimento é fenô-
meno muito menos freqüente. Contribuem para tal fato a des-
compressão da cava, facilitando o retorno venoso, a auto-
tranfusão uterina determinando a infusão de cerca de 500 ml
de sangue agudamente na circulação materna, e ainda a reti-
rada da circulação de um leito de baixa resistência (leito
útero-placentário).

Concluindo, a expansão volêmica realizada antes ou após a
instalação da raquianestesia em cesarianas, de maneira rá-
pida ou lenta, não modifica o consumo de vasopressores, a
ocorrência de hipotensão arterial materna, náusea, vômito e
nem o bem estar fetal .

Fuid Preload in Obstetric Patients. How to
do it?

Mônica Maria Siaulys Capel Cardoso, TSA, M.D.; Márcio
Martines Santos, M.D.; Eduardo Tsuyoshi Yamaguchi, TSA,
M.D.; Jacqueline Toshiko Hirahara, M.D.; Antonio Rahme
Amaro, M.D.

INTRODUCTION

Maternal arterial hypotension is the most common C-section
spinal anesthesia complication. Most popular prophylactic
and therapeutic measures to decrease arterial hypotension
incidence and severity include uterine displacement, preload
and vasopressants. Preload before spinal anesthesia has
been questioned since some studies have shown minor or no
decrease in maternal arterial hypotension or vasopressants
consumption 1,2. Factors interfering with preload efficacy in-
clude: the type of administered solution, the moment of
preload and fluid administration rate.
In non-obstetric patients, Ewaldsson et al. 2 have shown that
a fast preload with crystalloids performed immediately after
spinal anesthesia was more effective in decreasing arterial
hypotension incidence and severity as compared to a slow
preload immediately before spinal anesthesia.
This study aimed at comparing the incidence of arterial
hypotension and vasopressants consumption in patients sub-
mitted to C-section under spinal anesthesia, in whom preload
was performed in different infusion rates immediately before
or after spinal anesthesia.

METHODS

After the Hospital das Clínicas, FMUSP and Hospital
Maternidade Santa Joana Ethics Committee for Research
Projects Analysis approval, 80 term pregnant women, physi-
cal status ASA I or II with single fetus undergoing C-section
under spinal anesthesia were prospectively evaluated.
Patients were monitored with ECG, noninvasive blood pres-
sure and pulse oximetry, to be then randomly distributed in
three groups of 20 patients receiving preload with 10 ml.kg-1

lactated Ringer’s, as follows: Group 1 immediately before
spinal puncture at the maximum rate allowed by cephalic vein
catheterization with 18G catheter and using as standard se-
rum height the maximum extension of the line; Group 2 imme-
diately after spinal anesthesia at the maximum rate allowed
by cephalic vein catheterization with 18G catheter and using
as standard serum height the maximum extension of the line;
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and Group 3 immediately after spinal anesthesia at the maxi-
mum rate allowed by cephalic vein catheterization with 16G
catheter and with the aid of a pressurizer. Time for preload
was recorded at its completion. This was a double-blind
study, being the anesthesiologist in charge of collecting data
and administering vasopressants unaware of the group pa-
tients belonged to.
Spinal anesthesia was performed at L2-L3 or L3-L4 spaces
with the patient in the sitting position with 15 mg of 0.5%
hyperbaric bupivacaine associated to 28 µg morphine in-
jected in approximately 60 seconds. Control blood pressure
(BP) was defined as the mean of three consecutive systolic
BP obtained immediately before preload and regional block
BP was controlled at 1-minute intervals and any decrease
would be corrected with 0.2 mg bolus metaraminol; de-
creases beyond 20% were corrected with 0.4 mg bolus
metaraminol.
Uterus was displaced with modified Crawford’s wedge and so
maintained until fetal extraction. After delivery, ocytocin was
administered (10 Ul in 500 ml lactated Ringer’s at a rate of 30
drops per minute).
Immediately after fetal extraction, umbilical cord blood was
collected for further blood gases analysis. Apgar scores at 1st

and 5th minutes, new-born, weight, induction-delivery time
and uterine incision-delivery time were recorded for further
comparison between groups.
Maternal variables evaluated were: mean preload rate, inci-
dence of arterial hypotension (decrease � 20% of control
SBP), incidence of nausea and vomiting and metaraminol
consumption before and after delivery. Fetal variables in-
cluded umbilical artery pH and pCO2 analysis, as well as
Apgar scores at 1st and 5th minutes.
BP means, heart rate and metaraminol consumption along
time were compared between groups through analysis of
variance for repeated measures. Remaining variables were
compared by Student’s t test and Fisher’s Exact test, as appli-
cable. Significance level was considered p < 0.05.

RESULTS

Groups were homogeneous in age, weight and height (Table
I). There were no statistically significant differences in the in-
cidence of nausea, vomiting, arterial hypotension and
vasopressants consumption. Maternal variables before de-
livery are summarized in table II. Mean fluid administration
rate was higher in Group 3 as compared to Groups 1 and 2.
Fetal variables were similar between groups and are shown
in table III.

Table I - Demographics Data (Mean ± SD)

Age
(years)

Weight
(kg)

Height
(m)

p

Group 1 (n = 20) 28.6 ± 7.1 74.4 ± 12.4 1.63 ± 0.1 0.82

Group 2 (n = 20) 29.2 ± 6.4 73.1 ± 8.3 1.61 ± 0.1 0.17

Group 3 (n = 20) 27.9 ± 6.9 80.2 ± 15.5 1.60 ± 0.1 0.52

Table II - Fluid Administration Rate, Incidence of Arterial
Hypotension (SBP < 80% of Control), Maternal Nau-
sea and Vomiting Before Birth

Group 1
(n = 20)

Group 2
(n = 20)

Group 3
n = 20)

Infusion rate (ml.min-1) 56.5 ± 13 59.3 ± 21.3 201.4 ± 61.7*

Arterial hypotension (%) 25 30 15

Nausea (%) 5 0 0

Vomiting (%) 10 0 0

Araminol consumption (mg) 2.7 ± 1.2 2.4 ± 1 2.18 ± 1.4

p < 0.05 Group 3 > Groups 1 and 2

Table III - Apgar Scores and Umbilical Artery Gases Analy-
sis

Group 1
(n = 20)

Group 2
(n = 20)

Group 3
(n = 20)

pH * 7.25 ± 0.05 7.28 ± 0.06 7.26 ± 0.06

pCO2 (mmHg) * 46.2 ± 6.78 47.1 ± 9.42 50.3 ± 8.6

pO2 (mmHg) * 19.1 ± 4.91 20.8 ± 7.33 18.9 ± 5.9

Apgar < 7 (%) 0 0 5

pH < 7.20 (%) 11 7 17

* Values expressed in Mean ± SD

DISCUSSION

Our data have shown that fast or slow preload performed be-
fore or af ter sp ina l anesthes ia has not changed
vasopressants consumption, maternal arterial hypotension,
nausea and vomiting incidence or fetal wellbeing.
These data are in disagreement with Edwaldsson et al. 3 who
have shown that fast preload, when performed simulta-
neously to regional anesthetic induction, was more effective
as compared to slow preload before spinal anesthesia in de-
creasing arterial hypotension incidence and severity after re-
gional block installation. However, it is worth reminding that
the fluid administration scheme proposed by the authors as
effective involves the infusion at an extremely high rate (ap-
proximately 800 ml.min1). In addition to the potential risk of
unacceptable central venous pressure increase (the admin-
istration of 20 ml.kg-1 in 10 minutes has led to major central
venous pressure increases) 4, this practice requires very
large catheters. In our study, cephalic vein catheterization
with thick 16G catheter using the maximum extension of the
line and with the aid of a pressurizer has allowed the adminis-
tration of fluids at the maximum rate of 336 ml.min-1.
So, in the infusion rate range of our study (56.6 to 210
ml.min-1), we could not show any benefit of fast crystalloids
administration. The administration of crystalloids through
18G catheter without pressurizer has determined arterial
hypotension and vasopressants consumption similar to
those found with fast preload through 16G catheter with the
aid of a pressurizer. These data suggest that fluid adminis-
trat ion rate is not significant in decreasing arterial
hypotension incidence and severity. Another possibility
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would be that maternal arterial hypotension in obstetric pa-
tients is a phenomenon more complex than simply preload
decrease, thus making it more difficult to control with a single
prophylactic or therapeutic measure 1.
The idea of comparing preload efficacy in different moments
related to spinal anesthesia would be based on the fact that
the rat of fluid excretion decreases after regional anesthesia
installation. This fact is translated into a higher capacityof the
body to preserve fluids administered in the central compart-
ment, making preload more effective 5. However, it has to be
highlighted that, especially in obstetric patients, what is ques-
tioned here is just the moment in which preload should be per-
formed (before or after spinal anesthesia) and not the prac-
tice of inducing anesthesia with or without fluid administra-
tion. Spinal anesthesia without previous fluid administration
leads to fetal suffering. Mean umbilical artery pH was signifi-
cantly lower in groups not receiving crystalloids before de-
livery 6.
We decided for limiting preload to 10 ml.kg-1 since the prac-
tice of administering large amounts of fluids before regional
anesthesia is no longer accepted.
Carvalho et al. 7 have shown that a high number of patients
have become anemic with crystalloids infusion above 10
ml.kg-1.
It is also questioned that the administration of large amount of
fluids before spinal anesthesia for C-section for being useful
only during a limited period of time (arterial hypotension is es-
pecially frequent before delivery) for not being effective for all
cases, that is, although decreasing the incidence and sever-
ity of such complication, it does nor eliminate the problem.
Moreover the effect on oxygen transportation to fetal tissues
may be erratic: althoug increasing systolic volume and car-
diac output there is a parallel hemodilution decreasing hemo-
globin level and arterial O2 content. In addition, pregnant
women have overloaded cardiovascular system and, due to
lower oncotic pressure, have lower intravascular fluid reten-
tion ability.
Although preload with colloids is better than with crystalloids
to prevent arterial hypotension or to decreasing its severity
after extensive sympathetic block, we decided to use crystal-
loids alone for being a lower cost solution 8.
Uterine displacement to the left was achieved with a modified
Crawford’s wedge, which is smaller than traditional wedges
(24.5 cm length, 16 cm width, 5 cm internal thickness, deter-
mining and angle of 15º with horizontal plane). In a previous
study, it has been shown to be as effective as the manual
uterine displacement to the left. Manual displacement some-
times creates a practical problem for the anesthesiologist, re-
quiring concentration in this activity and impairing other
cares to patients 9.
Traditionally, arterial hypotension during regional anesthe-
sia for C-section is defined as SBP decrease equal to or
above 20% of baseline values, or also, SBP below 100
mmHg, with SBP measured at 3-minute intervals. In our
study, BP was monitored at shorter intervals (every minute
until birth) and vasopressants therapy was started earlier, af-
ter any BP decrease from baseline values. Control BP was

defined as the mean of the three last SBP values obtained im-
mediately before spinal anesthesia. It is important to high-
light that, even with the aggressive arterial hypotension treat-
ment, approximately 15% of patients still develop blood pres-
sure decrease above 20% of baseline value. This shows the
need for accurate and almost continuous monitoring of BP
evolution.
We decided to correct any BP decrease with bolus
metaraminol, since the use of ephedrine as vasopressants of
choice to prevent and treat arterial hypotension during spinal
anesthesia for C-section has been recently questioned. Al-
pha-agonists, such as phenylephrine, have been shown to be
superior to ephedrine in terms of maternal and fetal wellbeing
10. Metaraminol, another �-adrenergic agonist, may be also
an advantageous alternative to ephedrine since, in addition
to increasing afterload and having a positive inotropic effect,
it also increases preload, especially during pregnancy 11. Our
routine has been to administer 0.05 to 0.2 mg.ml-1 bolus
metaraminol to treat any BP decrease as compared to base-
line values, with BP measured at 1-minute intervals until de-
livery.
Data collection was ended with delivery, since the incidence
of maternal arterial hypotension after birth is a much less fre-
quent phenomenon. Contributing factors to this are vena
cava decompression allowing better venous return, uterine
auto-transfusion determining the acute infusion of approxi-
mately 500 ml of blood in maternal circulation and also the re-
moval from circulation of a low resistance bed (uterus-pla-
centa bed).
In conclusion, slowor fast preload before or after spinal anes-
thesia for C-section does not change vasopressants con-
sumption, the incidence of maternal arterial hypotension,
nausea, vomiting or fetal wellbeing.
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RESUMEN
Cardoso MMSC, Santos MM, Yamaguchi ET, Hirahara JT, Ama-
ro AR - Expansión Volémica en Raquianestesia para Cesárea.
¿Como Realizarla?

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: En pacientes no obstétricas,
se demostró que la expansión volémica rápida realizada
inmediatamente después de la inyección subaracnoidea del
anestésico local era más efectiva que la expansión volémica
lenta, realizada previamente a la instalación del bloqueo para
reducir la incidencia y la gravedad de la hipotensión arterial

después de raquianestesia. El objetivo del estudio fue
comparar la incidencia de hipotensión arterial y el consumo de
vasopresores en embarazadas sometidas a cesárea bajo
raquianestesia con diferentes regímenes de expansión
volémica.

MÉTODO: Fueron eva luadas prospec t i vamen te 60
embarazadas de término somet idas a cesárea bajo
raquianestesia. Las pacientes recibieron expansión volémica
con 10 ml.kg

-1
de solución de Ringer con lactato como sigue:

Grupo 1 (n = 20), antes de la raquianestesia a través de catéter
18G; Grupo 2 (n = 20), después de raquianestesia y con catéter
18G y Grupo 3 (n = 20) después de raquianestesia con catéter
16G bajo acción de un presurizador. La presión arterial (PA) fue
monitorizada a cada minuto y se administró 0,2 mg de
metaraminol para cualquier diminución de PA, a partir del valor
de control y 0,4 mg para diminución � 20%. La PA control fue
definida como la media de tres valores sucesivos de PAS
obtenidos antes de la expansión volémica y del bloqueo. Se
estudió la velocidad de infusión de fluidos, incidencia de
hipotensión arterial materna, náusea y vómito, consumo de
metaraminol, índice de Apgar y pH de la arteria umbilical.

RESULTADOS: La velocidad de administración de fluidos fue
mayor en el Grupo 3 de que en los Grupos 1 y 2 (201 ± 61 vs 56 ±
13 y 59 ± 21 ml.min

-1
, p < 0,05). Los grupos fueron semejantes

en relación a la incidencia de hipotensión arterial, náusea,
vómito, consumo de metaraminol, índice de Apgar y pH de la
arteria umbilical.

CONCLUSIONES: La expansión volémica, realizada antes o
después de la instalación de la raquianestesia, de manera
rápida o lenta, no modifica el consumo de vasopresor, la
ocurrencia de hipotensión arterial materna, náusea o vómitos,
y tampoco el bien estar fetal.
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