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Com referéscia aa tema, é feita uma introducdo sobre a
fisiologia da gravidez e circulagcao feto-placentaria, a seguir
sGo feitas algumas considerac,es sobre os diversos agentes anes-
tésicos utilizados para anestesia geral em cesarianda.

O presente trabalho apresenta a técnica de neurolepto-
analgesia que foi aplicada em 75 casos de patologia obstetricas
variadas,

Sdo apreciados os resultados para o lado materno, sendo
que a repercussdo fetal é analisada tendo por base o indice
de Apgar. Quanto a este, os resultados mostraram que o indice
mdximo obtido no primeiro minuto foi maior que 7, em 64 re-
céem-nascidos (85,34) sendo que 11 (14,6% ) apresentaram indice
menor que 6. Do total dos fetos, 74 alcangaram Apgar 10 no
décimo minuto, Ndo tendo ocorrido obilos fetais.

E imperioso, para que uma anestesia obstétrica seja bem
conduzida, que o anestesiologista tenha em mente as alte-
racoes fisiologicas que a gravidez produz na mulher, bem
como conheca a fisiologia do complexo feto—placentario e
as modificacoes produzidas, tanto na mae como no feto, pelos
agentes anestésicos empregados. Como conseqiiéncia da pro-
ducao hormonal placentaria ou como conseqiiéncia do tutero
aumentado de volume ou por ambas as condicoes, além das
alteracoes psicologicas, surgem na mulher gravida alteracoes
ventilatorias, hemodinamicas e gastro-intestinais da maior
importancia para os anestesiologistas (!).

Aparelho Respiratéorio — A modificacao da voz e a difi-
culdade de respiracao nasal que ocorrem em grande numero

(*) Trabalho realizado pelo Servico de Anestesia do Hoapital de Clinicas da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade do Rio de Janeiro.
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de mulheres gravidas é uma conseqiiéncia do engorgitamen-
to dos capilares das vias aereas, de maneira semelhante ao
observado nos processcs inflamatdrios. A dificuldade de respi-
raciao nasal, principalmente, torna-se mais intensa na pre-
senca de infeccio respiratéria ou de toxemia gravidica (1:2).

Na mulher gravida a termo, o volume minuto ventilato-
rio enconira-se aumentado em cerca de 50%, em conseqién-
cia da elevacao do volume corrente e da freqiiéncia respira-
toria. A ventilacio alveolar é significativamente aumentada
em cerca de 80% enquanto que o espaco morto fisiolégico
permanece inalterado. Estas modificacoes na fisiologia respira-
ria produzem, na mulher gravida, uma queda na pressao par-
cial de gas carbonico arterial e uma elevacao na pressio par-
cial de oxigénio, ou seja, proporciona uma hiperventilacao
com conseqiiente alcalose respiratdria (*2).

A capacidade residual funcional encontra-se reduzida em
cerca de 20% ao final da gravidez, como resultado da re-
ducido do volume residual e do volume expiratorio de reser-
va. Estas modificacoes sao significaitimente intensificadas
pelos decubitos (dorsal ou lateral), pela obesidade ou por val-
vulopatias. Paralelamente encontramos elevacdo da capaci-
dade pulmonar total (1:2),

A resisténcia pulmonar total esta significativamente re-
duzida na mulher gravida, em conseqiiéncia da reducdo da
resisténcia das vias aéreas, enquanto gque permanece inalte-
rada a complacéncia pulmonar, Entretanto, a complacéncia,
da parede toracica e a complacéncia total sao reduzidas
quando a gravida se posiciona em decubito dorsal ou em lito-
tomia (3).

O volume minuto sofre significativa elevacao por influen-
cia da ansiedade, da apreensao e principalmente pela dor
das contracoes uterinas, sendo atingido o maximo do aumen-
to durante o pique destas contracdes. O resultado da elevacéo
do volume minuto é a redugao da pressio parcial de gas car-
bénico arterial para valores préximos e até inferiores a 20
mmHg (4).

As alteracoes fisiologicas respiratdrias que ocorrem na
mulher gravida sao de grande importancia para o anestesio-
logista, principalmente no que se refere & alcalose respirato-
ria resultante da hiperventilacao, a qual é capaz de reduzir
o fluxo sangiliineo cerebral e uterino, com conseqiiente efeito
de hipo6xia fetal. Sendo esta hipocapnia mais intensa em pre-
senca de ansiedade, apreens2o e dor, a sedacao da gravida,
principalmente ao se eliminar o fator dor, reduzira a possibi-
lidade de hipéxia fetal causada pela hiperventilacao ma-
terna (49).
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A hipertensao frequzntemente instituida durante a anes-
tesia geral com ventilacao controlada e pressao positiva in-
termitente, rapidamente induz severa hipocapnia e pela pos-
sibilidade de ocasionar hipoxia fetal deve ser evitada, tentan-
do-se, conseqiientemente, instituir uma normoventilacao a
fim de manter a tensao parcial de gas carbdnico arterial em
nivel normal ou proximo do normal.

Aparelho Circulatorio — Varias sao as alteracoes que sur-
gem no sistema cardio-circulatério da mulher gravida, De
todas elas entretanto, a de maior importancia € o aumento
do débito cardiaco o qual atinge sua elevacao maxima em tor-
no da 32.2 semana de gestacio. Estudos recentes demons-
tram que o débito cardiaco decresce a partir da 32.2 semana
e que entre a 38.2 e 40.2 semana se encontra proximo dos ni-
veis normais. A ansiedade, a apreensido e principalmente a
dor das contracoes uterinas sdo responsaveis por um maior
aumento do debito cardiaco (9).

Durante a gravidez, a resisténcia periférica encontra-se
diminuida e os niveis tensionais arteriais, em conseqiiéncia,
decrescem, sendo mais intensa a reducao da diastolica que da
sistOlica. A pressdo venosa central, devido a compressao exer-
cida pelo utero sobre a veia cava inferior e vasos pélvicos, en-
contra-se acima dos valores normais, sendo esta elevacao mais
significativa, estando a paciente em decubito dorsal. O tonus
simpatico estdA aumentado e a conseqiiente vasoconstriciao
generalizada compensa a diminuicdo do reforno venoso que
surge pela compressao da vela cava inferior. Na maioria das
vezes este aumento do tonus simpatico é suficiente para man-
ter a tensdao arterial em nijveis aceitdaveis. Entretanto, em
algumas gravidas, a compressdo da cava é de tal magnitude
que a diminuicdo do retorno venoso proporciona reducao
significativa do débito cardiaco e da pressao arterial, dando
lugar & sindrome hipotensora de decubito, que atinge sua
maior gravidade por volta da 36.2 ou 38.2 semana de gesta-
cao (7).

A compressdo exercida pelo ttero cheio sobre a veia cava
Inferior e veias pélvicas faz com que o sangue retorne ao
coracao por outras vias, sendo mais importante, para o anes-
tesiologista, a que utiliza o plexo venosc vertebral interno,
cujas veias se tornam engorgitadas fazendo com que haja
reducao dos espacos epidural e sub-aracnédideo (17).

As contracoes uterinas elevam o débito cardiaco, a pres-
sao venosa central, e a magnitude destas alteracoes é in-
tensidade e freqiiéncia das contracoes, pela dor, pela ansie-
dade, pela apreensao e pelo temor. As alteracoes da pressdo
venosa sao imediatamente fransmitidas ao plexo venoso ver-
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tebral interno, causando aumento transitério na pressio do
liquor e na do espaco epidural (8),

Como se vé, as alteracoes hemodinamicas produzidas
pela gravidez sdo da maior importancia para o anestesiolo-
gista. Assim, o emprego de drogas e técnicas que induzam
a bloquelo simpatico, impedindo desta forma a acfo da vaso-
constrica0 compensadora, podem resultar em hipotensio
arterial intensa, principalmente em pacientes portadoras
de grave sindrome hipotensora de decubito. Nestes casos, a
infusao prévia de liquidos, o deslocamento do tGtero para a
esquerda (aliviando a compressio sobre a veia cava inferior)
e discreta posicdo de Trendelemburg, sio medidas profilati-
cas que reduzem a incidéncia da hipotensdo arterial gra-
ve (79).

Uma das conseqiiéncias do aumento do trabalho car-
dijaco é 0 aumento da irritabilidade miocardica, o que é bem
tolerado nas pacientes desprovidas de alteracdes cardiacas
previas, mas que pode desencadear distirbios cardio-pulmo-
na’grave se houver baixa reserva cardiaca, o que nos faz
concluir ser de capital importancia a presericio de qual-
quer fator que possa aumentar a irritabilidade cardiaca
nha gravida (3).

Apos o esvaziamento uterino hi reducfo da compressédo
da veia cava inferior, ao que se segue intensa elevacdo do
débito cardiaco como conseqiiéncia ao aumento do retorno
venoso ao coracao. Entretanto, gracas a uma vasodilatacio
compensadora, a paciente é capaz de manter niveis tensio-
nals adequados, desde que nfo tenha recebido medicacio de
Intensa a¢do vasoconstritora periférica ou agente ocitocico
com agao vasoconstritora (ergonovina, por exemplo). Caso
a vasodilatacao compensadora tenha sido bloqueada pela acéo
vasoconstritora de uma dessas drogas, crise hipertensiva
grave pode ocorrer apdés o esvaziamento uterino, com possi-
bilidade de ser desencadeado acidente vascular cerebral,

Aparelho Digestivo — Durante a gravidez, a motilidade
gastrica e intestinal estdo diminuidas havendo, conseqiiente-
mente, retardamento no tempo de esvaziamento gastrico, o
que € intensificado pela acfo dos anestésicos gerais, sedati-
vos e vagoliticos.

Esta alteracdo tem significativa importancia para o anes-
tesiologista, pois aumenta o risco de regurgitacao do conteii-
do gastrico com possibilidade de aspiracio durante a inducéo
da anestesia, uma das mais freqiientes complicacdes da anes-
tesia geral em obstetricia (1).

Psiquismo — Apreens&o, ansiedade, medo e outras rea-
coes psicogénicas surgem com freqiiéncia durante a gravi-
dez, as quais, além de modificarem o estado emocional da
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paciente, sdo capazes de proporcionar elevacdo da freqiién-
cia cardiaca, do débito cardiaco e da pressao arterial. A pa-
ciente pode estar perturbada por sua proépria condicdo ou
pela do seu feto. O medo do desconhecido, da dor, do sofri-
mento ou da mutilacéo, sdo condi¢bes por si sé capazes de
modificar o psiquismo da paciente, tornando-a apreensiva e
ansiosa. Sem estar adequadamente preparada psicologica-
mente ou sedada farmacologicamente, estas reagoes emocic-
nais podem dificultar a inducdo e a manutencao da aneste-
sia. (pela possibilidade de produzirem alteractes hemodinami-
cas e conseqiientes complicacoes anestésicas (!).

Sistema Endocrino — Varias alteragdes endocrinas, de
interesse para o anestesiologista, surgem durante a gravidez.
Além da persisténcia do corpo luteo e da producao placenta-
ria de estrogénio, progesterona e gonadotrofinas corionicas,
outras alteracdes hormonais surgem e, junto as alteracoes
mecénicas produzidas pelo utero cheio, sAo responsaveis pelas
modificacoes fisiologicas que atingem a mulher gravida. Den-
tre as alteracdes enddécrinas que surgem durante o pericdo
gestacional, merecem ser lembradas a hiperplasia tireoldeana
e paratireoideana; a hipertrofia do lobo anferior e a hipera-
tividade do lobo posterior da hipofise; a hipertrofia suprar-
renal com hipersecrecido corticosuprarrenal e elevagao dos
niveis plasmaticos de 17-hidroxicorticoesteroide e aldoste-
rona (1).

Ha, como conseqiiéncia das modificacoes do sistema en-
décrino, progressivo aumento do metabolismo basal e do con-
sumo de oxigénio; retencédo hidrossalina; aumento na produ-
cio de urina; aumento do volume plasmatico com conse-
qiiente hemodilui¢ao, diminui¢do do teor de hemoglobina,
hemaiacias, hematdcrito e proteinas plasmaticas: diminuicao
na atividade colinesterasica; diminui¢do dos niveis plasmati-
cos de bicarbonato, etc. (1).

Circulacdo Feto-Placenldria — A acio que as drogas
administradas na mae possam exercer sobre o feto dependera
da velocidade de transferéncia placentaria da droga. A trans-
feréncia placentaria obedece a propriedades fisico-quimicas.
A lipossolubilidade, o peso molecular € o grau de ionizacgao
sdo fatores que influenciam a maior ou menor difusibilidade
através da membrana bioldgica (%).

Segundo a lei de Fick a velocidade de difusao atraveés
da barreira placentaria é conseqiiéncia da diferenca de con-
centracoes da substiancia no sangue materno e no sangue
fetal, da superficie de membrana disponivel para a trans-
posicao da substincia ;da espessura da membrana (°).

Muitos estudos tém sido feitos com relacao a transferén-
cia placentaria de agentes usados em anestesia e pode-se
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admitir que fodos sao capazes de serem detetados no sangue
da veia umbilical. Apesar da rapida transferéncia placenta-
ria dos agentes anestésicos administrados na mae, a sua cap-
tacdo pelos tecidos fetais e inclusive pelo cérebro é retarda-
da. Este retardo se deve ao fato de estarem os tecidos fetais,
ao contrario dos maternos, separados do sangue por um outro
compartimento chamado sangue fetal, 0 que expica o fato
de maéaes anestesiadas com drogas depressoras darem a luz
a fetos com elevado indice de Agpar.

O estudo da circulacao fetal permitiu 0 conhecimento da
distribuicdo dos farmacos nos seus tecidos e gracas a esta
caracteristica protetora, peculiar da circulacao fetal, os agen-
tes injetados na circulacdao materna nao atingem diretamen-
te os tecidos fetais. No feto a maior parte do sangue arteria-
lizado que vem da placenta pela veia umbilical perfunde o
parénquima hepatico e atinge a veia cava inferior através
da veia hepatica, enquanto que apenas uma pequena porcao
do sangue arterializado da veia umbilical passa, através do
ducto venoso, diretamente para a veia cava inferior. Conse-
giientemente, a maior parte de qualquer droga que transpoe
a barreira placentaria e que atinge o feto pela veia umbilical,
é metabolizada no figado fetal antes de atingir os tecidos e
inclusive o seu cérebro. Assim sendo, o figado ocupa papel
de capital importancia no que se refere a acao sobre o feto
de drogas depressoras injetadas na corrente sangiiinea ma-
terna, pois reduz a concentragéo das substancias lipossoluveis
que atingirdo o sistema nervoso central e outros orgaos vitais
do feto.

O sangue da cava inferior e da veia hepatica é, pois, uma
mescla de sangue arterial vindo da placenta pela vela umbili-
cal e ducto venoso e o sangue venoso proveniente do trato gas-
trointestinal e extremidades inferiores. O sangue da veia cava
inferior, ao atingir o atrio direito, divide-se em duas corren-
tes desiguais. A menor atinge o atrio direito, onde se mistura
com O sangue venoso gue chega pela veia cava superior pro-
veniente da cabeca e extremidads superiores. Este sangue é
lan¢ado pelo ventriculo direito no tronco pulmonar, mas So-
mente uma pequena fracio perfunde os pulmges fetais, en-
quanto a maior porcao é desviada para a aorta toracica, atra-
vés do ducto arterioso. O restante do sangue da cava inferior,
que constitui a maior porgao, atravessa o forame oval e atinge
o atrio esquerdo onde se mistura com a pequena quantidade
de sangue que retorna dos pulmoes do feto. Este sangue,
apds passar para o ventriculo esquerdo é lancado na aorta
e, junto com o sangue que chega pelo ducto arterioso, € dis-
tribuido para a cabeca, extremidades superiores, tronco e
extremidade inferiores e, pelas artérias umbilicais, para a
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placenta (%). Em conseqiiéncia deste tipo de circulacio, qual-
quer droga que cruze a barreira placentaria sofre progressiva
diluicao no sangue fetal antes de atingir o lado arterial de
suga circulacao.

Durante as contracgoes uterinas diminui a quantidade to-
tal de droga transmitida ao feto, pela reducdo da perfusao
do espaco interviloso da placenta. Além disso, a compressao
do cordao umbilical, que ocorre em aproximadamente um
terco dos partos vaginais, pode também impedir a passagem
de drogas para o interior da circulacao fetal (1),

E imperioso ressaltar, entretanto, que a protecao fetal
com referéncia as drogas administradas na mae é somente
temporaria. Ancstesia prolongada ou a admin’stracao de altas
doses de drogas depressoras & mae inevitavelmente aumenta-
rao a incidéncia de recém-natos deprimidos. Desde que o fi-
gado do feto é deficiente em enzimas capazes de metabolizar
drogas, muitas delas devem ser eliminadas da circulacao fe-
tal atravessando a placenta e caindo na circulacdo materna
para final metabolizacao ,12).

Consideracoes Gerais — Como conseqiiéncia da evolucio
atingida pela anestesiologia, principalmente nas tltimas dé-
cadas, com a introducdo de novas técnicas, novos equipamen-
tos e novos agentes, tornou-se possivel a realizacio, com toda
a seguranca, de intervencoes cirurgicas antes consideradas
de alfo risco e de prognéstico sombrio.

Entretanto, continua desafiando a capacidade dos anes-
tesiologistas, a selecAo da melhor técnica de anestesia oeral
para a realizacao de cesareanas, pelas varias implicactes ma-
ternas e fetais que envolvem o ato anestésico-cirtirgico. Sem-
pre que um novo agente anestésico é introduzido no arsenal
do anestesiologista, busca-se com ele a solucdo do problema
da anestesia geral para cesareana. Nos ultimos anos, intme-
ros foram os trabalhos realizados com este objetivo e nos
quals foram testados o propanidid, a ketamina, a alfaxa-
lona, o0 metoxifluorano, o halotano, o enfluorano e outros.
Como conseqiiéneia da maior ou menor inadequacio mater-
na ou fetal a estes agentes para a realizacio de cesareanas,
passaram o0s bloqueios anestésiccs, raqueanestesia e epidural,
& ocupar lugar de destaque e merecerem a preferéncia dos
anestesiologistas, enquanto as técnicas de anestesia geral
foram, pela maioria, relegadas a segundo plano. A anestesia
geral para cesareana é atualmente encarada por muitos como
uma técnica de excecao, somente realizada diante de contra-
indicacdo absoluta dos bloqueios anestésicos ou por falha ou
insuficiéncia destes. Nestas condicdes, a técnica de anestesia
geral mais difundida em nosso meio é a que utiliza atropina
(0,0 mg) como medicagio pré-anestésica; inducio barbi-
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turica (5 a 7 mg/kg de peso); succinilcolina (1 a 1,5 mg/kg
de peso); entubacao oro-tragueal; relaxante muscular compe-
titivo em dose apneizante (galamina 1 a 2 mg/kg de peso;
dialil-bisnortoxiferina 0,2 a 0,3 mg/kKg de peso; brometo de
pancuronio 0,08 a 0,10 mg/kg de peso); manutencao da anes-
tesia com éter, metoxifluorano ou enfluorano em sistema
sem reinalacdo, e ventilacao meecénica controlada com mini-
ventilador. Muitas variantes sac feitas partindo-se dail; in-
ducao com alfaxalona, ketamina ou propanidid, associado
ou nao um benzodiazepinico; entubacao traqueal sob a acao
de relaxantes muscular competitivo, eliminando assim o uso
da succinileolina; ventilacac manual; utilizacao de sistema
com reinalacao; associacdo do agente volatil ao protoxido de
azoto, etc. Em qualquer das situacoes porém, o tempo decor-
cido entre o inicio da anestesia e a extracao fetal frequente-
mente ndo ultrapassa o décimo minuto. Entretanto, se tal
fato ocorre, administra-se uma dose adicional de barbiturico,
ketamina, alfaxalona ou propanidid e/bu relaxante mus-
cular competitivo. Freqlienternente, somente apos a extracio
fetal é iniciada a administracio do agente volatil. Para po-
tencializar a acdo deste e facilitar o aprofundamento do pla-
no anestésico apds a extracao fetal, ¢ comum o uso de Ino-
val® ou meperiding por via venosa.

Todas as variacoes de técnicas de anestesia geral para
cesareana visam primordialmente o concepto. Assim, socmen-
te & permitida a administracao de um vagolitico como medi-
cacdo pré-anestésica, sendo proscrita qualquer droga para se-
dacdo da paciente pela possibilidade de, ao transpor a barrei-
ra placentaria, vir a provocar depressido respiratoria fetal.
O psiquismo modificado, préprio da mulher gravida; o
“stress” pré-operatério motivado na maioria das vezes pela
notificacao de que necessita ser operada; por vezes o seu pri-
meiro contacto com uma sala de operacdes; um trabalho de
parto doloroso, prolongado e estafante; a espectativa pelo
nascimento de um filho organicamente normal ou nao e tan-
tos outros fatores que modificam o psiquismo da candidata
3 cesareana, a qual é transportada para a sala de operacoes
sem um minimo de sedacdo, nos levam a pesquisar a utili-
zacdo de uma medicacdo pré-anestésica capaz de proporcio-
nar eficaz sedacido materna sem exercer efeitos nocivos no
recém-nato (1).

Analisamos os benzodiazepinicos e a meperidina. Poste-
riormente passamos a testar o Inoval*. Inicialmente, utiliza-
mos 1 ml de Inoval* por via venosa naguelas pacientes
que iriam ser submetidas & cesareana eletiva e onde se podia
excluir a existéncia de condicoes fetais prévias capazes de
jusificar um baixo indice de Agpar. Elevamos a dose para 2
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ml apds constatarmos a inocuidade fetal do emprego da dose
menor. Posteriormente, passamos a administrar 1 ou 2 ml
de Inoval* em todas as pacientes, de urgéncia ou nao, como
medicacao pré-anestésica, e nao necessitamos empregar anti-
morfinicos para a reanimacio dos fetos que nasceram com
Apgar inferior a 7, pois com aspiracdo das vias aéreas e
administracao de oxigénio sob pressio, rapidamente havia
elevacido daquele indice. Os fetos que nasceram deprimidos
ja apresentavam sofrimento pré-operatorio ou, em conseqiién-
cia do ato cirargico, aspiraram liquido amniotito ou tiveram
uma extracdo dificil, demorada e traumatica. Assim sendo, o
Inoval* foi empregado, como medicacdo pré-anestésica, em
mais de trezentas pacientes submetidas a cesareana. Como
canseqiiéncia dos excelentes resultados obtidos, principal-
mente pela eficiéncia da sedacio materna e pela inocuidade
fetal, passamos a pesquisar a utiliza¢do da neuroleptoanes-
tesia (droperidol, fentanil e protéxido de azoto) como técnica
anestésica para cesareanas.

MATERIAL E METODOS

Setenta e cinco paciente, n2o selecionadas previamente,
foram anestesiadas com Inoval*, fentanil, protéxido de azoto
e alloferine para serem submetidas a cesareana, nao tendo
sido administrada qualquer medicacao pré-anestésica, pois
era nosso objetivo analisar tao somente a acdo dos agentes
droperidol e fentanil sobre as condicdes de vitalidade fetal,
avaliada através do indice de Apgar.

Risco — O risco anestésico cirurgico, avaliado pela clas-
sificacdo da A.S.A., ficou assim distribuido (Quadro 1).

QUADRO 1

BRICO ANESTESICO-CIRYRGICO (A.5.A))

Risco N.? de casos ; Percentagem
1 48 64 %
2 2 2,67%
10T 21 28,00%
2 U 3 4, (H)%%
30U 1 1,385

Indicagio — As causas que levaram g equipe de obste-
tras a optar pelo parto cesareo estaoc relacionadas, em ordem
de malor frequéncia, no quadro a seguir (Quadro 2).
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QUADRO 1II

INDICACOES DA CESAREANA

mp—

D) T - N 31
Sofrimento fetal .. ... ... ittt et 13
Tteratividade .. ... oiininr e ie e er s tosr e aee e, 9
Serotineidade . ... .. it e e e b
Desproporgio céfalo-pélvica ....ovini e b
Distdcia de e0lo .ttt i et e et 4
Descolamento prematuro de placenta .. .. e b
Aprezentacio edrmica ... .o 2
Toxemia gravidica ......... o 1
Insuficiéneia renal erBnica ... .o 1
Cardiopatia ... i e, 1

Total ........ e e E et at e aa et an e, 75

_—_—'____——-—___-_—

Idade — A idade das pacientes variou de 18 a 40 anos,
média de 27,5 anos.

Peso — O peso corporal variou de 45 a 87 kg, média de
66,63 kp.

Método — Apbs canulizar veia do membro superior com
agulha calibrosa, era feita ventilometria sob mascara e re-
gistro da pressho arterial e pulso a fim de se avaliar a pos-
sivel acdo depressora ventilatoria materna dos agentes, bem
como a acao dos mesmos sobre os niveis tensionais e freqiién-
cia de pulso. Uma dose inicial de Inoval®, de 0,1 ml/kg de peso
era administrada por via venosa lentamente, na veloci-
dade media de 0,5 ml/min. Apds terem sido injetados os dois
primeiros mililitros de Inoval*, concomitante com a adminis-
tracao do restante da dose, efetuava-se anestesia topica de
Iingua, oro-faringe, laringe e traquéia com “spray’”’ de tetra-
caina a 1%, sendo desnecessario a utilizacio de injecdo in-
tra-traqueal, por via inter-crico-tiredidea, de anestésico local.
Um tubo traqueal “portex blue-line” de calibre 8 ou 8,9 mm
éra a seguir introduzido na fraquéia, apds suficientemente
lubrificado com xylocaina geléia a 2%. A entubacia traqueal
assim realizada previne a possibilidade de regurgitacao, com
consequente aspiracio do contetido géastrico, acidente fre-
quente durante a inducfo das técnicas tradicionais de anes-
Yesia geral para cesareana. Como a infroducao do tubo tra-
queal & feita com a paciente em estado de mineralizacio e
sob anestesia topica, tal procedimento nido é desconfortivel
e sdo raras aquelas que dele se recordam no pés operatério.
Entretanto, se for preferida a intubacio com a paciente in-
consciente, apos ter sido executada a anestesia topica da glo-
t.e administramos protéxido de azoto em mistura com oxi-
génio, na proporcio de 2:1, sob mAascara, em sistemsa, com rei-
nalacdo parcial, até que ela se torne inconsciente, quando
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entéo & interrompida a inalagao da mistura gasosa, para ser
efetuada a anestesia topica da laringe sub-glética e da tra-
quéia, realizando-se, a seguir, a entubacao traqueal. A mesa
cirgrgica é colocada em posicao de Trendelemburg, a inala-
cdo de protoxido de azoto é reiniciada, e s6 entao se permite
que o cirurgifo inicie a assepsia do campo cirurgico. A pressao
arterial, o pulso, o volume corrente e a freqiiéncia respirato-
ria sao entao registrados.

Um ou dois minutos antes da incisao é administrada dose
nio apneisante (0,1 mg/kg de peso) de dialil-bisnortoxife-
rina a 0,1%, instituindo-se a seguir ventilacao assistida ma-
nual. Se a paciente apresentar, ao ser incisada a parede abdo-
minal, sinais de anestesia superficial, doses adcicionais e sub-
seqilentes de 0,05 mg (1 ml) de fentanil sao administradas,
por via venosa, com intervalos de trés minutos. Se o rela-
xamento abdominal estiver insuficiente é injetada uma dose
adicional do relaxante muscular, equivalente a um terco da
dose inicial.

A fim de evitar quedas bruscas nos niveis tensionais
administra-se, antes do inicio da cirurgia, 8 ml/kg de peso de
solucao de glicose a 5%, em aproximadamente meia hora.
A seguir continuamos com uma infusao de Ringer com lactato,
a uma velocidade de 10 ml/kg/hora. Imediatamente apos a
extracao fetal, 0,4 mg de ergobasina sdo administrados, por
via venosa, a fim de promover a contragao uterina. Quan-
do o volume corrente atinge os valores pré-anestésicos, inter-
cala-se ventilacdo assistida com espontinea. Caso seja ne-
cessario intensificar o relaxamento abdominal para facilitar
o fechamento da cavidade peritoneal, 2 ou 3 mg de dialil-
bisnortoxiferina serao suficientes, devendo entao predomi-
nar o regime de ventilacao assistida até que ¢ volume corren-
te retorne aos valores normais. A administracao de protoxido
de azoto somente sera interrompida apés o curativo da feri-
da operatoria e apos ter sido feita a aspiracdo das secrecgoes
do oro e rino-faringe, pois a paciente recupera a consciéncia
2 a 5 minutos apos a interrupcao do gas. Se solicitada, a pa-
ciente executa a auto-extubacio e coopera quando da trans-
feréncia da mesa de cirurgia para a maca, sendo que, na
majioria das vezes, passa para a maca sem ajuda da enferma-
gem e sem referir dor.

RESULTADOS

Pressdo Arterial e Pulso — As modificacoes da pressdo
arterial e da freqiiéncia do pulso apos a administracao lenta
do Inoval* e em presenca de normovolemia foram discretas
e menos intensas que as observadas quando da utilizacao das



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 215

técnicas tradicionais de anestesia geral para cesareana. Entre-
tanto, por vezes, graus mais acentuados de hipotensac podem
ocorrer, principalmente em pacientes desnutridas, em jejum
prolongado ou portadoras de sindrome hipotensora de de-
ctibito ou de sensibilidade exacerbada a acado alfa blogqueado-
ra do droperidol (131%). Nestes casos, a infusao mais rapida
de Ringer lactato e o posicionamento da paciente em discreto
Trendelemburg sio suficientes para proporcionar o retorno
dos niveis tensionais aos valores normais (%#). Ap6s comple-
mentarmos a injecdo da dose inicial de Inoval®, a pressao
sistolica sofreu uma queda de 9,7% em média, enquanto que
na diastélica observamos uma queda média de 11,3%. O pul-
so teve sua freqiiéncia reduzida em 10,7 % , em média.

¥ comum haver discreta elevacdo da pressao arterial e
da freqiiéncia do pulso apds o ensvaziamento uterino em
conseqiiéncia da descompressido da veia cava inferior, 0 que
ocasiona aumento do retorno venoso e elevacdo significativa
do débhito cardiaco. Esta alteragio hemodinamica ¢que ocorre
ap6s a extracio fetal n&o é, pois, indicio de superficializa¢ao
do plano anestésico e, €m poucos minutos, como consequién-
cia da vasodilatacdo compensadora, a pressdo arterial e a
freqiiéncia do pulso retornam aos valores normais. Entre-
tanto, se uma segunda ascensio OCOITEr OU se apos a. primeira
elevacio, a tensao arterial e a freqliéncia do pulso niao se re-
duzirem para os niveis previstos, outros sinais de ahestesia
superficial deverdo ser pesquisados €, se 10T constatada a in-
suficiéncia do plano anestésico, doses suplementares de 0,05
mg (1 ml) de fentanil deverao ser administradas por via
venosa, com intervalos de trés minutos, até que se atinja
plano anestésico adequado.

Respiracdo — Quando a administracao da dose inicial de
Inoval* é feita lentamente, inexiste ou é insignificante a va-
riacdo do volume corrente (*%1%). Entretanto, pode haver di-
minuicdo do volume minuto respiratorio como consequéncia
da reducéio da freqiiéncia respiratoria, requerendo instituicao
de ventilacdo assistida antes mesmo da administracao do
relaxante muscular. Por outro lado, apds o esvasiamento ute-
rino, pela maior mobilidade que pode ter o diafragma, é fre-
giiente observar-se elevagao do volume corrente e do volume
minuto respiratério. Se doses subseqlientes de fentanil sao
necessarias apos & extracdo fetal, a administracao devera
ser feita lentamente e com diluicdo prévia, a fim de se evi-
tar hipoventilagdo. Pela aclo do bloqueador neuromuscular
surge hipoventilacao e € imperioso a instituicao de ventilacao
assistida até que cesse seu efeito. Na fase que antecede a
extracao fetal e em que a paciente esta sob regime de ventila-
cdo assistida manual, € imprescindivel que se busque a TOT-
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moventilacao, pois a hiperventilagho, com conseqiiente hipo-
capnia materna, & capaz de ocasionar vasoconstricdo com re-
ducao do debito placentario e vir a ser esta a causa de hipoxia
em um feto que ndo se encontrava em sofrimento pré-ope-
ratoriamente. O volume corrente foi calculado de acordo com
0 nomograma de Radford e avaliado com um ventilometro
Wright Mark 8.

Em nenhuma das nossas pacientes tivemos necessidade
de utilizar, ao final da anestesia, neostigmina com o obje-
tivo de reverter o bloqueio neuromuscular, pois a correta do-
sificacac do relaxante e o seu curto periodo de acao torna-
ram desnecessario tal procedimento, nao tendo sido observa-
do nenhum caso de curarizacao residual, excluindo-se assim
a possibilidade de recurarizacao, o que pode ocorrer guando
se obtem a reversdo do bloqueio neuromuscular pela adminis-
traciao de parassimpaticomiméticos.

Nao foi, também, em nenhum caso, utilizado qualquer
antagonista morifinico pois o uso critericso do fentanil per-
mitiu que, ao final da anestesia, as pacientes estivessem ven-
tilando eficientemente, sem sinais de insuficiéncia ventilatad-
ria. O volume corrente nesta ocasiao foj igual ou superior acs
valores encontrados antes da administracaoc do Inoval¥*.

Aparelho Digestivo — Apesar de havermos excluido a
atropina da medicacdo pré-anestésica, as pacientes apresen-
tavam, ao final da anestesia, minima quantidade de secrecio
na ore e na rino-faringe, sendo o volume desta secrecao
menor que o observado quando eram utilizadas as técnicas
tradicionais de anestesia geral com barbiturico, succinilco-
lina, relaxante muscular e agente volatil.

A incidéncia de nauseas e vomitos pas operatorios tambem
foi discreta, gracas a potente acac antiemeética do droperidol,
tendo sido mais frequente com o emprego de outros agentes
anestesicos. Fato semelhante observou-se com o retorno do
peristaltismo intestinal no poés-operatorio, o que ocorreu mais
precocemente, sendo bem menor a freqiiéneia de distensao
abdominal poés-anestésica quando adotamos a neurolepto-
anestesia. |

Funcdo Renal e Reposicdo Hidro-Eletrolitica — Desde que
a paclente nao apresente lesao renal, e diante de uma repo-
sicao hidro-eletrolitica adequada, nao se observou reducac
do fluxo urinario. £ comum a paciente estar em jejum, com
restricao da ingestao de liguidos, guando do encaminhamen-
to para a cirurgia e, por este motivo, torna-se necessario uma
administracao hidro-eletrolitica adeguada. Administramos ini-
cialmente, na primeira meia hora, solucao de glicose a 5%
na velocidade de 15 ml/kg/h, objetivando suprir o deficit
organico de agua e proporcionar um fluxo urinario capaz de
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tuxiliar a excrecae de residuos nitrogenados e de corpos ceto-
nicos. A glicose administrada ira evitar a ceto-acidose do je-
jum, impedira a glicogendlise hepatica e reduzira o catabo-
lismo protéico com o conseqiiente balanco nitrogenado ne-
gativo que freqiientemente pode ser observado no pos-opera-
torio destas pacientes, se tais medidas nao forem adotadas.
A hipoglicemia pode, ainda, no decorrer da anestesia, ser a
causa de hipotensdo resistente as medidas terapéuticas, A
reposicdo hidro-eletrolitica é continuada com solucao balan-
ceada de Ringer lactato na velocidade de 10 ml/kg/h, o qual,
além de promover um aumento do volume circulante, com-
pensando assim a acéo alfa-bloqueadora do dreperidol, man-
tém a osmolaridade dos liquidos intracelular e intersticial.
Se durante a anestesia surgir sangramento adicional, a velo-
cidade de infusdo do Ringer lactato devera ser aumentada, €
cendo este sangramento intenso, havera necessidade de repo-
sicdo com sangue total.

Utero — A intensidade da resposta uterina a ergobasina,
apos & extracdo fetal, é inversamente proporcional a concen--
tracdc do agente volatil inalado (éter dietilico, metoxifluo-
rane, halotano e, conseqiientemente, maior sera a intensi-
dade da resposta do utero 3 ergobasina e, conseqlentemente,
maior serd a incidéncia de sangramento uterino preé-operato-
rio, se planos profundos de anestesia forem mantidos as expen-
sas do agente volatil. Para contornar o problema, nas técni-
cas tradicionais, concentracfes menores sao administradas
e doses maiores de relaxantes muscular sao utilizadas a fim de
manter a paciente imobilizada na mesa cirurgica. Nem sem-
pre, entretanto, estas concentracoes menores sao suficientes
para proporcionar um eficiente blogquelo neurovegetativo e a
paciente, assim mantida em plano superficial e imobilizada
pelo bloqueador neuromuscular, fica exposta a acidentes pré-
anestésicos graves, principalmente se levarmos em conside-
racéo as alteractes hemodinimicas préprias do periodo gesia-
cional. Entre estas alteracées, de maior importancia é o
aumento do débito cardiace, cuja magnitude surge imedia-
tamente apds o esvasiamento uterino, com conseqiiente
aumento da irritabilidade miocardica. A neuroleptoanalgesia,
a0 contrario, produz profunda analgesia e bloqueio neuro-
vegetativo, sem interferir na resposta uterina a ergobasina,
além de proporcionar excelente estabilidade cardiocircuiato-
ria. Parece-nos ser esta a técnica de anestesia geral que menos
interfere na resposta uterina & injecdo de ergobasina.

Psiquismo — A sedacio psiquica proporcionaca pelo dro-
peridol se faz sentir logo apds a injecio dos dois primeiros
militros de Inoval* e se prolonga durante o pos-operatorio ime-
diato. A ansiedade e g apreensido pré-operatorios cessam em
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poucos minutos e se fazem acompanhar de reducfio da fre-
quencia do pulso e dos niveis tensionais sistélico e diastolico.
O despertar é freqiientemente trangiiilo, sem excitacido ou
alucinagdes como por vezes ocorre quando utilizamos a téc-
nica classica. ,

Analgesia Pos-Operatoria — Ao lado da excelente seda-
¢do psiquica, a neuroleptoanestesia proporciona analgesia
pos-operatoria prolongada, diminuindo significativamente a
necessidade de medicacfo analgésica no pos-operatério ime-
diato.

Feto — (Batimentos Cardiacos) — Antes de iniciar a in-
jecao da dose preconizada de Inoval* (0,1 ml/kg de peso),
em 21 casos foi feita a confagem dos batimentos cardiofe-
tals atraves de um sonar MINI-DOP. No terceiro, quinto,
oitavo, décimo segundo e no décimo quinto minuto apés o
inicio da injec&o, novos registros eram feitos a fim de se de-
tetar possiveis alteracoes intratutero ocasionadas pelo drope-
ridol e/ou fentanil. Na maijoria das vezes, a freqiiéncia dos
batimentos cardiofetais nao se modificou e quando houve mo-
dificacao esta foi desprezivel, podendo estar relacianada com
outros fatores, verificando-se imediato retorno aos valores
encontrados antes da injecio de Inoval*. Os resultados en-
contrados estio expressos no Quadro 3.

Felo — (Indice de Apgar) — O indice de Agpar foi, em
todos os casos, avaliado no primeiro, quinto e décimo minuto
apos a extracio fetal. Os valores encontrados sdo apresenta-
dos no Quadro 4.

QUADRO 1V

INDICE DE APGAR

Apear 1.* min, 5% min, i0.* min,

4 1 (1,33%) —

5 2 (2,66%) — —

6 8 (10,67%) — -

7 4 (12,00%%) 2 (2,66%) —

8 38 (50,67%) 6 (8,000%) 1 (1,33%)

g 17 (22,67%) 12 (16,00%) —

10 — 55 (73,349%) 74 (98,87%)
TOTAL 75 (1009%) 76 (1009%) 75 (1009%)

Apgar no Primeiro Minulo — No primeiro minuto, 64

recém-natos (85,34%) obtiveram indice de Apgar igual ou
superior a 7, enquanto que somente 11 (14,66%) apresenta-
ram indice igual ou inferior a 6.



QUADRO III

BATIMENTOS CARDIOFETAIS OBTIDOS (OM MINI-DOP APOS INJECAQO VYENOSA DE 01 Mg/Kg DBE INOVAL
NICIAIS TEMPO DE BATIMENTOS CARDIO—-FETAIS CIRCULAR APGAR (MIN.)
GESTACAQ ANTES | 3 MIN. |5 MIN. | 8 MIN. | 12 MIN. | 15 MIN. | DE CORDAO | 12 [ 52| 107
ALM. 415-2d 136 136 | 136 136 136 136 SIM 9 | 10| 10
M. P.S. 39 §—3d 132 132 | 132 132 136 136 - g | 10| 10
D. M. 5. 42 5—2d 160 156 | 156 156 156 156 . SIM 6 | 8| 10
{.G.M. 38 S--4d 140 140 132 132 132 132 SIM 8 1101 10
E.S. V. 37 5—6d 140 128 | 128 128 128 128 SIM g | 10] 10
A.M.B.C.| 395-2d 124 120 | 120 120 120 120 SIM 8 | 10| 10
JLM.A.G.| 395 172 160 | 160 160 160 160 _ 9 | 10 10
E.S.S. B. 40 S—1d 140 140 | 140 140 140 140 N 9 | 10] 10
M. F. M. 38 S—4d 136 | 132 | 132 132 132 132 SIM 8 | 8 10
M.R.C.T.| 395-2d 136 136 | 136 136 136 136 —- 9 | 101 10.
M. C. G. 34S - 152 140 | 140 140 144 144 - 7 | 10] 10
E. V. R. 295 144 140 | 140 140 140 140 — 7 [10] 10
5. V. 38 S—4d 140 140 | 140 140 140 140 SIM 8 | 10| 10
E. F. V. 39 5—3d 136 136 | 136 136 136 136 — a [ 0] 10
H. M. 59 S—1d 144 144 | 144 144 144 144 SIM 7 | 10| 10
L. H.D. 38 S—4d 132 136 | 136 136 | 136 136 SIM 6 | 10| 10
A.C. R. 39 5—2d 132 132 | 132 132 128 128 SiM 8 | 10| 10
E.P.F. 38 5—2d 132 132 | 132 132 132 132 — g | 10| 10
. A.S. 34 5-2d 116 1Mz | 112 | 112 112 112 _ 7 | 8] 10
V. M. 38 5—2d 136 136 | 136 136 136 136 SIM 8 | 10} 10
5. A.B. 36 5—5d 138 138 | 138 138 138 138 SIM 8 [Joj 10
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Apgar 4 — Cirurgia de urgéncia por deslocamento parcial
de placenta com sofrimento fetal pré-operatério. A extracao
tetal foi demorada e dificultada por fibrose causada por cesa-
reana antericr. Atingiu Apgar 8 no quinto minuto e 10 mi-
nuto.

Apgar 5 — Ambos os casos foram operados de urgéncia
por soirimento fetal. No primeiro caso o feto apresentou cir-
cular de cordao e aspirou liguido amniético durante a
extracao. No quinto minuto atingiu Apgar 7 e no déecimo
Apgar 10. No segundo caso a mée era portadora de grave
hipertensao arterial, fazia uso de medicacio hipotensora e
diurética, tendo dado entrada na sala de operacdes com
160 x 110 mmHg. Havia insuficiéncia placentaria e a extra-
cao fetal foi dificil. No quinto minuto o escore de Apgar foi
7; no décimo minuto 8 e somente no vigésimo minuto atingiu
indice de Apgar igual a 10.

Apgar 6 — Dos 8 casos que apresentaram indice de Apgar
igual a 6 no primeiro minuto ,trés foram de urgéncia e cinco
eletivas. Das trés urgéncias, duas foram por sofrimento fetal
€ uma por toxemia gravidica; todcs os trés fetos alcancaram
Apgar 8 no quinto minuto e 10 no déeimo minuto.

Das eletivas, a primeira foi indicada por apresentacio
cormica, com extracdo dificil e muito demorada pela neces-
sidade de versdo intrauterina. No quinto minuto o Apgar
fol 8 e no décimo 10. A segunda eletiva foi indicada com 28
semanas de gestacao por isoimunizacio, tendo havido difi-
culdade na extracdo fetal devide a ter sido pequena a incisio.
Entretanto, no quinto minuto o Apgar era 9 € no décimo
minuto atingiu 10. Os trés ultimos casos foram indicados
por iteratividade, tendo havido em dois deles dificuldade na
extracao fetal por fibrose e pouca distensibilidade dos pla-
nos muscular e aponeurético; ambos porém, atingiram Apgar
8 no quinto e 10 no décimo minuto. O terceiro caso de itera-
tividade apresentou circular de cordao, entretanto no quinto
minuto o Apgar fetal foi para 9 e do décimo para 10.

Apgar no Quinto Minuto — No quinto minuto, 73 fetos
(97,34%) apresentavam Apgar igual ou superior a 7, en-
quanto que somente 2 (2,66%) apresentaram Apgar igual
a 7, € foram os dois casos que no primeiro minuto tinham
Apgar 5, ja analisados.

Apgar no Décimo Minuto — Setenta e quatro (98,67%
dos setenta e cinco fetos nascidos de cesareana scb neuro-
leptoanestesia apresentaram Apgar 10 no décimo minuto. O
unicc que nao apresentava Apgar 8, s6 atingindo 10 no vigé-
simo minuto. Este caso foi aquele em que havia hipertensao
arterial materna e insuficiéncia placentaria, tendo obtido
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Apgar 5 no primeiro minuto, 7 no quinto, 8 no décimo e 10
no vigesimo minuto.

Tempo Inoval*/Cirurgia (INV/CIR) — O tempo decorrido
entre o iniclo da injecao de Inoval® e o inicio da cirurgia variou
de 13 a 40 minutos, fempo médio de 22,7 minutos.

Tempo Cirurgia/ Extracdo Fetal (CIR/Feto) — O tempo
decorrido entre o inicio da cirurgia e a extracdo do feto variou
de 2 a 20 minutos, tempo médio de 10,8 minutos.

Tempo Inoval® /Exiracdo Fetal (INV/Feto) — O tempo
decorrido entre o inicio da injecdo de Inoval* e a extracao
fetal variou de 15 a 48 minutos, tempo médio de 33,5 mi-
nutos (Quadro 5).

QUADIIO ¥
TEMI'O EM MINTUTOS
|

Tempo " Tempo Tempo
minimo mMaximo meédio
{min.) ' (min.) {min.)

INV/CIER 13 40 22,7

CIR/FETO 2 20 10,8

INV/FETG 15 4% 33,5

—-mm_““

Despertar — Em todos os casos o despertar foi tragiiilo,
sem excitacao, € se deu na sala de operacoes 2 a 15 minutos
apos a interrupdo do protdxido de azoto, tempo médio de
3,8 minutos, quando entdo a paciente era capaz de responder
a perguntas simples que lhe eram feitas.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Apesar de haver sido generalizada a contra-indicacdo do
uso de hipnoanalgésicos em obstetricia, provavelmente fun-
damentada em trabalhos antigos onde era analisada a trans-
feréncia placentaria da morfina e da meperidina (%°), com
suas consequentes acoes depressoras fetais, nado concordamos
com a extensao deste conceito ao emprego do fentanil. Qutros
autores, utilizando o Inoval® ou seus componentes droperidol
e fentanil separadamente, chegaram & mesma conclusio (2316
17,13,19,21,22.23,24.25*26,2T,EB,EH,:’H],31,32,33,34,35) )

Os agentes foram utilizados com o objetivo de obter anes-
tesia para a execugao de cesareana, ou durante partos vagi-
nais, para produzir analgesia. Devido a ac@o protetora que
a circulacao fetal exerce ao impedir que drogas depressoras
gue atravessam a barreira placentaria n&o entrem em con-
tato direto com os tecidos fetais, e devido também ao curto
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periodo de acao do fentanil (em média 30 minutos), pode-
mos obter fetos nao deprimidos de maies neuroleptoaneste-
siadas. Assim sendo, a modificacdo do conceito que hoje se
tem sobre a possivel acdo depressora fetal do fentanil e do
droperidol, permitira que tais drogas possam ser, sem duvida,
utilizadas em obstetricia, quer para parto cesareo quer para
vaginal,

As principais vantagens do emprego da neurnleptoanes-
tesia em pacientes obstétricas poderiam ser resumidas, se-
gundo Corssen, (13) em:

1 — Conforfo para a mae, incluindo 6tima trangiiiliza-
cao e satisfatoria analgesia, com auséncia de efei-
tos toxicos para o feto.

2 — Minimga inferferéncia com a motilidade uterina e,
portanto, auséncia de prolongamento do trabalho de
parto, desde que com ¢ Inoval* e especialments
com fentanil, nao se exceda as doses recomendadas.

3 — Estabilidade cardiovascular (o bloguelc alta-adre-
nérgico induzido pelo droperidol promove melhor
oxigenacao tecidual).

4 — Ammnesia pré e poés-operatoério.
5 — Minima incidéncia de nauseas e vOomitos no pos-
operatorio.

6 — Analgesia prolongada durante o pds-operatorio,

Entre as desvantagens, femos a referir apenas aquelas
que sao genéricas e proprias do droperidol e do fentanil, quais
sejam;

1 — Depressiao respiratoria materna por sobredosagem
ou injecdo rdapida, podemos retardar o inicio de res-
piracdo espontianea do feto.

2 — Rigidez muscular materna, também por sobredosa-
gem ou injecdo rapida.

3 — Depressao da contratilidade uterina ou reducao da
resposta a ergobasina, por sobredosagem do fentanil.

4 — Bradicardia pela acdo vagal do fentanil.

o — Liberacao extrapiramidal materna por acao de so-

bredosagem ou injeg@o rdpidg de droperidol ou
hipersenstbilizante ao agente.

6 — Hipotensao arterial pela ac@o alfa-bloqueadora do
droperidol .

A contraindica¢do da neuroleptoanestesia em cesareana
fica restrita, pois, as préprias contra-indicacoes ao uso de dro-
peridol e fentanil, principalmente nos estados de choque hi-
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povolémico (hemorragico, principalmente) ou diante de sin-
dromes de insuficiéncia ventilatoria, pois o fentanil poderia.
agravar este estado pré-existente.

Assim sendo, a neuroleptoanestesia com Inoval e seus
componentes, droperidol e fentanil, associados ao protoxido
de azoto, em mistura com oxigénio na proporcao de 2:1, e a
relaxantes musculares( pode ser utilizada como técnica de
anestesia para execucao de cesareanas sem que Se possa res-
ponsabilizar os agentes por uma possivel depressiao respira-
toria fetal. Se esta ocorrer é provavel que outros fatores se-
jam responsaveis, tais como sofrimento fetal prévio, hipocap-
nia ou hipotensao materna grave, extracdo fetal dificil, inun-
dacao das vias aéreas por liquido amnioético, circular ou né
de cordao, etc.

SUMMARY

NEUROLEPTOANESTHESIA FOR CESAREAN SECTION

Neuroleptoanesthesia was used in 75 patients for cesarean section. Innovar
C1 ml/kg was administered intravenously (0,5 ml/min.). A cuffed endotracheal
tume was placed under topical anesthesia. Nitrous oxide/oxygen (2:1) was
administered after intubation. Nondepolarizing muscle relaxant were employed to
reduce abdominal muscle tonus. Fentanyl was administered intravenousiy (0,056 mg)
when clinical signs indicate its need, for elevation of the pain threshold. The
uze of neostigmine or narcotic antagonists was, not necessary. The main advantage
of neuroleptoanesthesia may be summarized a follows: comport to the patient,
tranquility, satisfactory pain relief, absence of toxic effects on the infant, car-
diovascular stability, minimal interference with uterine motility, minimal posto-
perative nausea and vomiting, prolonged postoperative pain relief and postopera-
tive memory deficit,
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