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PASSAGEM TRANSPLACENTÃRIA DE 
ANESTÉSICOS VENOSOS ( *) 

DR. RUBENS LISANDRO NICOLETTI, E.A. ( 11 *) 

-------------------- ---------

No estudo da passagem transplaceritária de drogas admi-
11,istradas por via venosa durante o trabalho de parto o autor 
salienta que não só as drogas propriamente ditas, mas uma 
série de fatores fisiológicos e pat ológicos selecioriado.s princi
palment e co1n a atividade 1.tterina vasos placentários orga
nismo materno e fetal podem ser responsáveis pelo índice de 
Apgar baixo recebido pelos r ecém-nasc. idos. A segitir tece co1i
siderações sobre as drogas utilizadas para a realização de narco 
acelerações e cesaria1ias. 

De modo geral 1pode1nos considerar· que a passagem t1'ar1s
placentária de d1,ogas é estabelecida pela lei de Fick. 
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Nor·malmente existe uma série de fato1~es fisiológicos e 
patológicos que podem interferir n essa passagem e conse-

( • ) Apresentado em mesa reclon da sobre 'Passagem transplacentária de dro
gas'' na XII J ornada de Anestesiologia Rlo-Si o Paulo-Minas e III Jornada da 
SAERJ - Rio de J aneiro, junho de 1977. 

(**) LJ vre Docente de Anesteslologia. Professor Adjunto do Depar tamento de 
Cirurgia, Ortopedia e T raumatologia da Faculdade de Medicina de R ibeirão Preto 
- U.S. P . - Anestesiologista do Hospital São Lucas . 
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qüentemente alterar o valor do índice de Apgar recebido pelo 
recém-nascido no 1.º e 5.º minuto. 

Didaticamente podemos considerar que a passagem de 
drogas do organismo materno para o fetal esteja baseado em 
4 fatores principais que estão relacionados com: 

I - útero 
II - placenta 

III - organismo materno 
IV - organismo fetal 

I - úTERO 

Alguns autores admitem que o momento ideal para se 
administrar uma droga por via venosa durante o trabalho 
de parto seja durante o período de contração uterina, pois, 
nesse período há redução do fluxo sangüíneo pe,ra o feto. 

A redução do fluxo sangüíneo para o espaço interviloso 
observada durante a contração uterína tem como base três 
mecanismos ,principais: 

1. Compressão dos vasos inter-mi01netrais - O útero 
é irrigado pelas artérias uterinas (ilíaca) e artérias ovarianas 
(aorta) de onde se originam as artérias útero-placentárias. 
O fluxo sangüíneo placentário é função da diferença de 
pressão entre a pressão arterial média (força que impul
siona o sangue através dos vasos útero placentários) e a re
sistência encontrada pelo sangue ,para atravessar os vasos in
ter-miometriais (pressão inter-miometrial) (F. S. P. = P .A. M. 
- PIM). 

A. CoNTRAÇÃO U1'.E"1NA NORMAL 

Durante a contração uterina nor1,1al a pressão inter
miometrial não é suficientemente alta para interromper com
pletamente, mas é capaz de diminuir significativamente o 
fluxo sangüíneo através dos vasos miometriais. Durante as 
contrações uterinas normais, pode haver episódios ligeiros 
de hipóxia mas o feto as suporta perfeitamente bem. 

A forma gráfica das contrações uterinas depende da velo
cidade do aparelho que a registra e da sua sensibilidade. 
Quando se utiliza em clínica o registro externo (Fig. 1) no 
aparelho eletromiógrafo (Hewlett-Packard) observa-se: a) 
o registro da fase da contração tem um começo rápido 
subindo em forma quase vertical até o seu valor máximo; 
b) o registro da fase de relaxamento apresenta-se duplo: 
b-1) há uma fase inicial de relaxamento rápido e com uma 
queda próxima a vertical. b-2) há uma fase posterior de rela-
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xamento lento e a queda tende a horizontal. Normalmente 
a fase de contração dw·a 60 segundos e o mesmo acontece 
com a fase de relaxamento rápido. A fase de relaxamento 
lenta dura cerca de 180 segundos. O tempo de duração dessas 
fases está relacionado intimamente com a f1·eqüência das 
contrações em 10 minutos. 
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FIGURA 1 

Traçado de freqüência cardíaca Ideal e d a contraçã-o uterina no período expulsivo 
do parto. 

Intensidade das contrações - É medida pela altura da 
contração (a-b) no gráfico que fica entre a base e o vértice 
da contração. O seu valor no1·mal gira ao redor ,de 50 mmHg. 
A dor do parto geralmente se inicia quando a contração 
alcança a intensidade de 15 mmHg e _efetivamente é forçado 
o colo uterino. 

Tono uterino - Pa.ra a medida do tono é necessário dis
por-se do valor zero que os aparelhos de registro externo não 
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possuam. Normalmente o valor zero é o que existe no inte
rior da cavidade abdominal devido ao tono intrínseco dos 
músculos que formam a sua parede. É a pressão exercida 
pelo útero entre as contrações. Seu valor normal varia de 8 
a 12 mmHg. 

Freqüência das contrações uterinas - Nos trabalhos de 
parto nor,nal fica compreendida entre 3 e 5 contrações em 
10 minutos. 

Em algumas situações, mesmo em condições de contra
ção uterina normal o feto pode receber um fluxo sangüíneo 
diminuído: 

1. Hipotensão arterial materna 
a. superdosagem anestésica 
b. hemorragias 
c. compressão da veia cava inferior pelo útero 

grávido 
2. Espasmo das artérias inter-miometriais 

a. ''stress'' (dor, ansiedade, emoção) 
b. administração materna de aminas vaso pres

soras 
3. Arteriosclerose dos vasos útero placentários 
4. Hipocapnia materna 

B. CONTRAT!J,IDAOE UTERINA ANORMAL 

A contratilidade uterina anormal pode causar anóxia 
fetal por interromper completamente o fluxo sangüíneo atra
vés dos vasos útero placentários. Essas contrações anormais 
podem fazer com que o recém-nascido nasça com um índice 
de Apgar baíxo mesmo sem ter a mãe recebido drogas de
pressoras. 

1 . Hipersistolia - A hipersistolia ( + de 100 mmHg) 
causa interrupção circulatória total através dos vasos inter
miometrais cam r•sultante sofrimento fetal e aparecimento 
de DIP II. 

DlP. I - Se inicia juntamente com a contração uterina 
(Fig. 1), atinge seu pico máximo com o ápice das contrações 
e desaparEce com o desaparecimento das contrações. Seu 
aparecimen'o não está relacionado com anóxia. O DIP I está 
relacionado com o estímulo vagal decorrente do aumento da 
pressão intra-uterina. Como não é devido à anóxia, desa
parece com a administração de atropina. 

DIP II. - Ocorre alguns segundos depois da contração 
estando relacionado com a hipóxia e anóxia fetal. 

2. Hipertonia uterina - Se o útero não se relaxa com
pletamente entre as contrações permanecendo com contra-
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ção de valor maior de 12 mmHg haverá conseqüentemente 
maior resistência a passagem de sangue pelos vasos inter
miometriais. 

3. Taquisistolia - A freqüência elevada das contrações 
uterinas (+ de 5 em 10 minutos) por aumentar muito o tono 
uterino impede que o feto possa recuperar-se da interrupção 
do fluxo durante as contrações. O aumento da freqüência 
das contrações eleva o tono porque o relaxamento uterino fica 
cada vez mais incompleto. 

C. DROGAS 

Algumas drogas administradas à mãe durante o traba
lho de parto podem alterar a contratilidade uterina. 

1. Ocitócicos - A ocitocina é nunnalmente liberada 
pelo lobo posterior da hipófise e é responsável pela contrati
lidade uterina durante o trabalho de parto. Em clínica é 
muito utilizada a ocitocina sintética - sintocinon. Normal
mente são colocadas de 2 a 5 unidades em 500 ml de so
lução glicosada, e administrada em gotejamento lento por 
via venosa. Quando se utiliza o sintocinon durante o tra
balho de parto alguém ,deve permanecer ao lado da paciente 
para evitar que superdosagens ou que pacientes mais sensí
veis tenham aumentado de intensidade, tono e freqüência 
das contrações uterinas normais. Se a droga for adminis
trada de maneira inadequada ,pode por si só determinar ao 
nascimento de crianças com índices de Apgar baixo sem que 
a mãe tenha recebido drogas analgésicas ou anestésica. 

2. Fabantd/, (Propanidid) - Albuquerque e col. (13
) 

observaram hipertonia uterina após a administração de fa
bantol. Pela possibilidade dessas contrações diminuírem o 
fluxo sangüíneo placentário os autores abandonaram a sua 
utilização nas analgesias de parto. 

3. Ketamina (Fencidlidina) - No que se relaciona ao 
efeito da ketamina sobre a atividade do útero grávido as 
opiniões são divergentes. 

A. AUMENTO DAS CONTRAÇOES UTERINAS 

Little e col., 1972 observaram aumento do tono uterino. 
Galon (''·'') observou que a ketamina determina aumen

to da intensidade, tono e freqüência das contrações em úte
ros grávidos de 8 a 19 semanas. O autor demonstrou também 
:t1ue existe uma relação entre dose e efeito. Dessa forma quan
to maior for a dosagem da ketamina, maior será o valor das 
contrações uterinas. Admite o autor que doses grandes dessa 
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droga, por aumento da contração uterina, pode prejudicar o 
fluxo sangüíneo inter-miometrial. 

O mesmo fato é descrito por Mauad e col. (17 ). 

B. DIMINUIÇÃO DAS CONTRAÇÕES UTERINAS 

Deve ser salientado que em algumas situ<1ções a keta
mina pode determinar diminuição da contração uterina. 
Assim Montenegro e col. (1") observaram após ,,_ admi
nistração da droga, diminuição da contração uterina que 
foram corrigidas com ocitócicos. Também Araujo e col. (') 
descrevem em cerca de 35 % de seus casos, diminuição da 
contração uterina. 

Cremonesi e col., (1º) observaram experimentalmente 
efeito relaxante ,da ketamina sobre o útero de ratas que não 
respondiam a ação de ocitócitos. 

2. Compressão da aorta e artéria ilíaca contra a coluna 
vertebral (efeito Poseiro). - Durante o trabalho de parto 
quando a paciente se encontra em posição supina a contra
ção uterina, pelo peso do útero contraído, pode comprimir 
a aorta e a artéria ilíaca contra a coluna vertebral. Essa 
compressão observada em cerca de 20 7o dos casos pede con
tribuir para a diminuição do fluxo sangüíneo inter-mio
metri.al 

3. Compressão do cordão umbilical - O cordão umbi
lical pode ser comprimido contra a cabeça do feto ou contra 
a sua superfície. É observado em cerca de 25 % dos casos, 
sendo, portanto, uma causa freqüente de diminuição do fluxo 
sangüíneo placentário. Nesse caso também a criança pode 
nascer com índice de Apgar baixo sem ter a mãe recebido 
drogas depressoras. 

II - PLACENTA 

No que concerne a passagem de drogas à placenta pode 
ser teoricamente dividida em duas porções: 

A - Placenta propriamente dita. 
B - Cordão umbilical. 

A. PLACENTA PROPRIAMENTE DITA 

A quantidade de droga transferida do organismo ma
terno para o fetal através da placenta é: 

I - Diretamente proporcional a: 
1. K: Constante de difusão da droga 

de difusão da droga depende de vários fatores 
pode ser salientado; 

A constante 
e entre eles 
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a. Peso molecular. O peso molecular pode ser conside
rado até certo ponto de importância secundária, pois, as dro
gas anestésicas administradas por via venosa tendo peso mo
lecular baixo, atravessam com facilidade a placenta. 

b. Lipossolubilidade. Quanto mais lipossolúvel for a 
droga utilizada com maior facilidade atravessa a placenta, 
Com a mesma facilLdade que atravessa a barreira placentá
ria as drogas lipossolúveis atravessam a barreira sangue/ 
cérebro. Dessa forma a constituição lipo-protéica da placenta 
parece frustrar a idéia de que possa ser obtido um agente 
anestésico que poderia aliviar a dor materna e não cruzar 
a barreira placentária. As drogas lipossolúveis penetram 
tanta através da barreira placentária como da barreira san
gue/cérebro. 

c. Ionização. As substâncias não ionizadas passam 
com mais facilidade através da barreira placentária do que 
as ionizadas. 

Dessa forma os tiobarbituratos por serem lipossolúveis e 
não ionizados atravessam a barreira placentária facilmente. 

A barreira placentária possui carga elétrica e sendo 
assim, os íons da mesma carga são repelidas e os de carga 
contrária ficam presos à membrana, o que dificulta a sua 
passagem. 

Como o grau de ionização depende do pH, em alguns 
casos as variações do pH sangüíneo pode fazer com que uma 
droga possa passar com maior ou menor facilidade. 

Pode-se concluir, rportanto, que sendo os agentes analgé
sicos e anestésicos lipossolúveis e não ionizados, para eles a 
barreira placentária não existe. 

2 . Area da placenta - Com o progredir da gestação a 
área placentária em contacto com o útero aumenta grada
tivamente de tamanho. Na gravidez a termo a sua super
fície é ,de cerca de 15 m 2• Existe dessa forma uma ampla 
superfície que permite com que as trocas sejam realizadas 
com facilidade. 

Essa superfície de trocas pode ser alterada em algumas 
situações como: 

a. deslocamento prematuro da placenta, 
b. infartos placentários, 
c. alterações da parede uterina junto à região de im

rplantação da placenta. 

II - Inversamente proporcional a: 
1. Espessura da membrana - No fim da gravidez a 

espessura da membrana placentária é de 2 a 6 micras sendo 
constituída por cerca de 2 a 3 camadas de células. Assim 
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sendo, também a espessura não constitui problemas para a 
passagem de drogas. 

A espessura pode ser alterada em algumas situações 
como: 

a. edema, 
b. depósito de substância fibrinóide. 

B. CORDÃO UMBELICAL 

Em algumas situações o fluxo sangüíneo para as vilo
sidades cariais e ,das vilosidades coriais ,para o feto pode ser 
modificado por alterações observadas no cordão umbilical. 
Normalmente o cordão umbelical é constituído por duas arté
rias e uma veia que leva o sangue arterializado da vilosidade 
corial para o feto. 

1 . Compressão do cordão umbilical 

a. em alguns casos ,durante a contração uterina, 
b. nas circulares do cordão, 
c. quando o cordão forma um nó apertado, 
d. cisto do cordão, 
e. cordão curto. 

2. Vasoconstricção dos vasos do cordão umbelical. 
Assim como a placenta, os vasos umbelicais não possuem 

inervação e as modificações do seu diâmetro pode depen
der de: 

a. ação mecânica quando o cordão é manuseado, 
b. modificações da pCO,. O aumento da pC02 leva a 

uma dilatação dos vasos e uma diminuição da pC02 leva a 
uma contração dos vasos, 

c. ação direta das aminas simpatomiméticas. 

3. Hipennaturidade. A hipermaturidade placentária 
leva ao aparecimento de fibrose placentária e endoarterite 
obliterante dos vasos. 

Esses fatores relacionados com o cordão umbelical podem 
fazer com que o feto não receba um fluxo sangüíneo ade
quado e nasça com um índice de Apgar baixo. Mais uma vez 
nenhuma responsabilidade caberá ao anestesista. 

Admitimos ser útil, em todo o recém-nascido que nasça 
com índice ,de Apgar baixo, o exame da placenta e cordão 
umbelical, se possível, por patologista, ,para detectar alguma 
alteração que possa explicar o problema. Uma primeira idéia 
do estado placentário pode ser obtida através de sua pesa
gem. Ao nascimento existe uma relação de 1:6 entre o peso 
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da placenta e o do feto. Assim, quando o feto pesar 3 600 g 
a placenta e o cordão umbelical normais deverão pesar 
600 g. 

III - ORGAl's"ISMO MATERNO 

Quando administramos à mãe uma droga anestésica por 
via venosa podemos considerar vários fatores que podem in
fluenciar a sua passagem para o feto. 

1. Quantidade da droga administrada na unidade de 
tempo - Quanto maior for a quantidade de droga adminis
trada à mãe maior será a possibilidade dela passar para o 
feto. Flower, 1963, trabalhando com ratos, estudou o nível 
plasmático materno e fetal de tiobarbiturato, após a injeção 
intra-venosa materna de 10 mg/kg e 30 mgjkg_ Após 4 mi
nutos verificou que com a injeção de 10 mgjkg o nível plas
mático fetal era de 4 mg/1 e com 30 mgjkg esse nível era 
de 8 mg/1. 

2. Via de administração - É de grande importância a 
via pela qual a droga é administrada no que concerne a sua 
passagem para o feto. 

a. via venosa. Acredita-se que toda a substância intro
duzida no organismo materno por via venosa caminhe du
rante um ou dois movimentos circulatórios, de forma mais 
ou menos coesa. Assim sendo, tenderá atingir em maior quan
tidade os órgãos ,de mai<Jr irrigação ( cérebro, coração, rim, 
fígado, placenta). 

Os anestésicos administrados por via venosa produzem 
anestesia materna rápida pelo fato de uma concentração 
plasmática inicial alta, rapidamente atingir o cérebro ma
terno. 

O útero é um órgão que apresenta grande irrigação no 
fim da gravidez. O fluxo sangüineo pelas artérias uterinas é 
calculado como sendo de 500-700 ml/min. Admite-se que dessa 
quantidaide 100 ml/min seja utilizado para a nutrição do 
útero e outros 100 ml/min para a nutrição da placenta. 
Desta forma cerca de 300-400 ml/min estão relacionados di
retamente com as trocas materno-fetais. 

b. via intramuscular 
As drogas administradas por via intramuscular atingem 

a placenta em concentrações baixas num tempo mais pro
longado. 

Grande parte é eliminida sem ser absorvida fazendo com 
que a quantidade recebida pelo feto seja menor. 

3. Diluição, no volume sangüíneo materno - Quando 
administramos uma droga à mãe, essa droga é inicialmente 
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,diluída no seu próprio volume sangüíneo, especialmente nos: 
a - grandes vasos; b - câmaras cardíacas; c - vasos pul
monares. A quantidade de sangue contida nesses órgãos 
corresponde a cerca de 1,5 litros. Obviamente nas pacientes 
com volume sangüíneo diminuído, essa diluição será menor 
e o agente anestésico atingírá os órgãos em concentração 
~aior. 

4. Distribuição tissular ( absorção pelos tecidos J -
Estudos quantitativos sobre o tionembutal (8 ) indicam que 
há uma diminuíção rápida inicial na concentração plasmá
tica da droga. A diminuição inicial plasmática não está re
lacionada ao metabolismo do tionembutal, mas sim â sua 
distribuição tissular. 

A distribuição tissular vai depender: 
a. irrigação sangüínea do órgão. O cérebro, coração, 

rim e fígado, têm uma alta circulação pois, recebem perto 
de 75 % do débito cardíac·o. 

O cérebro, coração, rim e fígado devido ao seu alto fluxo 
sangüíneo em cerca de 15 a 30 segundos recebem a concen
tração máxima da droga. 

Os músculos e a pele devido ao seu fluxo sangüneo me
nor em cerca de 15 a 30 minutos, recebem a concentração 
máxima da droga. 

O tecido gorduroso devido ao seu pequeno fluxo sangüí
neo leva mais de 3 horas para receber a concentração má
xima da droga. 

b - Quantidade de gordura - O tecido gorduroso tem 
grande afinidade pelas drogas lipossolúveis. Assim no caso 
de mães obesas os agentes anestésicos muito solúveis podem 
ser seqüestra,dos pelo conteúdo maior de gordura mat3rno. 
Nesses casos a droga pode mesmo voltar do feto para a mãe 
devido ao fato da concentração materna cair rapidamente 
para níveis baixos. 

5. Metabolização - A metabolização da droga tem pe
queno efeito no que concerne a limitação da sua passagem 
para o feto. Isso é devido à maneira mais ou menos lenta 
pela qual o processo de metabolização se desenvolve. 

a. Tionembutal (tiopental sódico). A metabolização 
dessa droga pelo fígado é lenta fazendo-se •à razão de 10 a 
15% por hora. A droga é metabolizada por: a - oxidação: 
- A oxidação é feita por enzimas dos microssomas. Esses 
enzimas são suscetíveis de variações inibidoras (má nutri
ção, icterícia) e exitadores (indução enzimática); b - hidró
lise; c - dessulfuração. d - dealcoilação. 

b. Diazepam (valium). Sofre no fígado processo lento 
de oxidação. 
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3. Ketalar (fenciclidina). É metabolizado em quatro 
compostos inativos pelo fígado. A maior p•arte desses com
postos é eliminado pela urina. 

4. Meperidina. Sofre no fígado conjugação com o ácido 
glicurônico e demetilação. 

IV - ORGANISMO FETAL 

Quando administrarmos uma droga à mãe durante o 
trabalho de parto, podemos considerar para o lado do feto 
dois efeitos: 

I. Efeito indireto 
O efeito indireto relaciona-se ao efeito anestésico sobre 

o organismo materno. Entre esses efeitos podemos salientar: 
a. depressão respiratória, 
b. bronco espasmo, 
c. hipotensão arterial (superdosagem, maior sensibili-

dade da paciente) , 
d. capacidade materna em metabolizar a droga, 
e. ação da droga sobre a contração uterin'i. 

II. Efeito direto 
O efeito direto relaciona-se ao efeito do anestésico sobre 

o organismo fetal. Esse efeito depende: 
1 . Quantidade d·a droga administrada à mãe que chega 

ao feto - As drogas anestésicas administradas à mãe em 
poucos minutos (1 a 2) já são encontradas no sangue da 
veia umbilical. Entretanto, como procuramos salientar, 
existe uma série de mecanismos no organismo materno que 
evitam que altas concentrações da •droga atinja o organismo 
fetal. Esse fato é verificado de rotina na narco aceleração do 
parto ou quando se utiliza anestesia geral para cesareanas 
quando se observa o fato de se ter uma mãe dormindo e um 
recém-nascido acordado ao nascer. 

2. Metabolização pelo fígado fetal - Como acontece 
com o organismo materno o metabolismo no organismo fetal 
também é lento e desempenha pouca importância. 

3. Diluição no volume sangüíneo fetal - Da masma 
maneira que para o organismo materno há uma diluição da 
droga, no sangue fetal antes que alcance o lado arterial da 
circulação principalmente no vol4me sangüíneo do fígado 
e da veia cava inferior. 

a. Fígado. No feto, a maior parte do sangue arterializa.. 
do que provém dos vilas placentários pela veia umbelical e 
que contém a droga anestésicá administrada à mãe ao per
fundir o fígado fetal, é diluído no seu volume sangüíneo. Só 
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uma pequena porção do sangue da veia umbilical, passa atra
vés do dueto venoso, diretamente para a veia cava inferior. 

b. Veia cava inferior. O sangue da veia cava inferior 
é constituído por uma mistura de sangue arterial vindo da 
veia umbelical e sangue venoso proveniente do trato gastro
intestinal e extremidades inferiores. No átrio direito uma 
parte desse sangue se mistura ao sangue venoso que chega 
pela veia cava superior da cabeça e extremidades superiores. 

4. Distribuição Tissular (absorção tissular) - Da mes
ma maneira que acontece no lado materno, a distribuição 
tissular vai depender: 

a. Irrigação sangüínea ,do órgão. Os órgãos mais irri
gados recebem maior quantidade de droga anestésica que 
velo do lado materno. 

b. Quantidade de gordura. Os órgãos com maior quan
tidade de gordura têm maior tendência em absorver as dro
gas anestésicas lipossolúveis. 

Finster (12 ), estudando a quantidade de tionembutal 
existente em órgãos fetais de cobaias após a sua administra
ção venosa materna, observou que o fígado, músculos esque
léticos, miocárdio, rim, baço e pulmão tinham maior quan
tidade do que o cérebro. A quantidade existente no fígado 
fetal era cerca de 4 vezes maior ,do que a existente no cérebro 
fetal. Fato idêntico foi observado em dois recém-nascidos, 
sabidamente anencefálicos, cujas mães foram anestesiadas 
com o tiopental. Observou-se que o fígado, tecido sub-cutâneo, 
tiróide, pulmão, rim, pâncreas e baço tinham maior quan
tidade de tiopental do que a medula espinal. A concentra
ção do fígado é cerca de 7 vezes maior do que a existente na 
medula. 

Deve ser salientado que Flowers, (13 ), estudando em 
ratos o conteúdo lipídico materno e fetal observou ser 
maior em cerca de 6 vezes no cérebro materno. Dessa forma 
o cérebro fetal tem menor tendência de reter substâncias 
lipossolúveis quando comparado com o cérebro materno. 

Em obstetrícia a via vencsa pode ser utilizada para a 
narco-aceleração do parto e para as cesareanas. 

Deve ser salientado que a possibilidade de vômit.o ou re
gurgitação do conteúdo gástrico com sua conseqüente aspi
ração para a árvore tráqueo-brônquica constitui até certo 
ponto, um limite para o emprego de anestesia geral em obs
tetrícia. A síndrome de Mendelson figura como causa de óbito 
em cerca de 1/3 dos óbitos que ocorrem em pacientes obsté
tricas anestesiadas. 

1. Narco aceleração. - Os trabalhos referentes a uti
lização da via venosa para a realização da narco-aceleração 
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relacionam-se apenas com o período expulsivo do parto. 
Quando se pretende tempo de analgesia mais prolongado os 
métodos venosos certamente não são os de melhor escolha. 
Os trabalhos da literatura mostram existir relação entre o 
índice de Apgar e o tempo de narco-aceleração, sendo melhor 
o índice de Apgar quando o tempo de narco-aceleração é curto. 

A. TIOBARBITURATOS 

Os tiobarbituratos são utilizadcs por vários autores, prin
cipalmente para a indução da narco-aceleração sendo a 
manutenção na maioria dos casos realizada por inalação 
(1,6.11,24), 

B. KE'fAMINA 

A relação existente entre o tempo de administração da 
ketamina e o índice de Apgar é bastante evidente: 

Treiger e col., (2º) aplicando a droga no período expul
sivo no máximo por quatro minutos, obteve em todcs os seus 
casos no 1.0 minuto índice de Apgar igual ou superior a 7. 

Araujo e cal., (5) com um tempo de analgesia no má
ximo de 10 minutos obteve em 15% dos casos, índice de 
Apgar no 1.0 minuto igual ou inferior a 6. 

Muad Filho e col., (17 ) empregando a droga num tem
po médio de 20 minutos obteve em 22,7% dos casos, índice 
de Apgar no l.º minuto igual ou inferior a 6. 

Reis Jr., (24 ) cem um tempo de analgesia na maioria 
das pacientes entre 5 a 20 minutos obteve em 37,270 dos 
casos, índice de Apgar no 1.0 minuto igual ou inferior a 6. 

Como vantagens da utilização da ketamina podem ser 
salientados: a) boa analgesia; b) manutenção dos reflexos 
laríngeos e faríngeos. Como desvantagens podem ser salien
tadas: a) taquicardia; b) hipertensão arterial; c) aumento 
das secreções; d) abolição da prensa abdominal (fato comum 
a toda a anestesia geral); e) aumento da rigidez perineal; 
f) sonhos e alucinações. 

De modo geral a utilização da ketamina é contra-indi
cada nas p/lcientes hipertensas, com t<J.quicardia intensa, 
com história de acidente vascular cerebral, na pré-eclâmpsia, 
em doentes psiquiátricas. Como indicação pode ser salientado 
os casos de pacientes hipovolêmicas. 

2. Cesareana - A - Tiobarbituratos. A indução da 
anestesia geral com tiobarbituratos é uma das técnicas mais 
utilizadas pelos vários autores. Um fato que levanta sempre 
polêmica é o referente ao tempo que o cirurgião deve levar 



REVISTA BRl'RU,•:IRA DE AN!<ljTE810LOOIA 745 
' 

para a retirada do feto. Alguns admitem que essa retirada 
deva se fazer em 2 a 3 min11tos. enquanto que outros prefe
rem um tempo mais prolongado de 12 a 14 minutos. 

Em nossas anestesias administramos uma dose inicial 
de 5 mg;kg (250 a 375 mg) de tiobarbiturato e para a en
tubação traqueal utilizamos 100 mg de succinili;olina. A se
guir as pacientes são ventiladas com oxigênio e pentrano 
(2 a 3 % ) e a manutenção da respiração é feita com auxílio 
do respirador de Takaoka. Preferimos que o cirurgião retire 
a criança no tempo médio de 5 a 6 minutos e durante esse 
tempo não administramos mais doses auxiliares de tiobarbi
turato. Quando houver necessidade, ,para manter o bom re
laxamento muscular, novas doses de succinilcolina são admi
nistradas. 

B - Ketamina. Observamos os altos índices de Apgar 
dos recém-nascidos quando o tempo de anestesia materno 
é curto quer em narco-aceleração (26 ), quer nas anestesias 
para cesareana (21 ) com tempo médio de 8 minutos e índice 
de Apgar igual ou superior a 7 em 86,6% dos casos, passamos 
também a utilizar ketamina. 

A indução é feita com 2 mg/kg e a entubação traqueal 
com auxílio de succinilcolina na dose de 100 mg. As pacientes 
são ventiladas com 0 2 a 100% e a manutenção da ventilação 
é realizada utilizando o respirador de Takaoka. Até a reti, 
rada da criança não são ~.dministradas doses auxiliares de 
ketamina. Quando houver necessidade, doses suplementares 
de succinilcolina são administradas, para manter o relaxa
mento muscular. 

e - Fentanil (propanidid) - Albuquerque e col., (') 
utilizaram com bons resultados a associação Fabantol 500 mg 
e valium 10 mg. Somente 3% dos recém-nascidos apresenta
ram índice de Apgar igual ou inferior a 6 no 1.0 minuto. 

D - Alfatesin - Albuquerque e col., (4 \ obtiveram 
bons -resultados utilizando alfates;n na dose de 1 mg/kg. O 
índice de Aipgar no 1.0 minuto igual ou inferior a 6 foi obser 
vado em 9% dos recém-nascidos. 

SUMMARY 

PLACENT AL TRANSFER OF VENOUS ANESTHE'l"IC DRUGS 

Placenta! transfer of venous anesthetlc druga durlng labor does not depend 
only on the nature o:r the drugs. Severa! physlologte and pathologlc factors, related 
malnly to uterlne &etivity, placental vessels and other maternal and fetal condl
tions may be responslbel for low Apgar acorea ot the neW boÍ'n. Druga used for 
oarco-acceleratlon and for caesarean sectlon are &1so d1scurssed. 
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