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1 - INTRODUGAO

1.1 — JUSTIFICATIVA

NG editorial publicado Bm 1979 & Fevista
"Anesthesiclogy” ABLERIGHT alarta para relatos de
parada cardiocirculatorig te dificil revers3o com o
emprego de bupivacaina, entre 0% quais constavam
pacientes gestantes. Dutros relatos revelam a maior
suscetibilidade das gestantes aos efeitos towicos dessa
droga (THORBURN e MOIR, 1984). Como nos ltimos  anos vem
ocorrendo um aumento ma fregéncia e ces&ria em
relagdic ao parto pormal (SANCHEZ 1988} e como o blogueio
peridural & a técnica de anestesia mals empregads em

obstetricia (BONICA 1972), a preccupagiio com a toricidade

da bupivacalina em gecstantes ( THORBURN £ MOIR, 1984,
SIMONETTI, 198%9), tornou a  redug®o de  sua dose um
obietivo dos anestesiologistas.

0 uwso de bupivacaina em cesaria deve-se As SUas

caracteristicas fisicogquimlcas, como a a&lta ligagdo protéica



que acarreta pouca transferéncia placentaria, conforme
aponta KENNEDY & colaboradores, 1979. Entretanto a
bupivacaina tem uma maior cardiotoxicidade gquando comparado
a outros anestésicos locais de maior passagem

placentlria, como a lidocaina (STDELTING, 1987). Isto

node se agravar na paciente gestante que apresenta uma
maior suscetibilidade aons efeltos depressores
cardiocirculatorios da bupivacaina, face as
alterages hormonais &2 bioguimicas proprias da
gestacio tﬁﬁTTﬂ & colaboradores, 198353 FL.ANAGAM e
colaboradores, 19883 SIMONETTI, 19893 FAGAREUS e

colaboradores, 1983).

Outro problema da anestesia peridural & a previsdo
da dose ideal para cada paciente. Muitos fatores s3o
apontados como determinantes do nivel final do blogueio
anestésico g a maioria desses fatores s¥p controversos
quanto a SUA real influéncia (BROMAGE, 198035 GRUNDY,
ZAMORA = WINNIE, 1978). Além disso, muitos trabalhos
mostram que, mesmo com doses elevadas de anestésicos locais
@ niveis de anestesia considerados ideais para realizag3o
da cesaria sem desconforto materno, algumas pacienfes
gueixam—se de desconforto transoperatdrio { JAHN e

colaboradores, 1986} .

Mo inicio da década de 1980 comegaram a . surgir
alguns trabalhos associando Q fentanil, uma droga

opitide, ans anestésicos locals no espago peridural,



Com O objetivo de obter uma melhor anestesia e analgesia
2 de reduzir a dose de anestfgjrp local, sem comprometer
0 bem—estar fetal. A associagHo de fentanil a
bupivacaina, em doses conseideradas baixas, embora
amplamente estudada em varios aspectos n3Ho tem sido
avaliada guanto & influ®#ncia dos fatores biometricos na
sua dispersid3c no espago peridural e nos resultados da
anestesia peridural com injegdo dnica, técnica comumente
wtilizada emn nosso pats, o0 gue nos levow a realizar um
estudo comparativo entre Aa eficdcia da anestesia

peridural com bupivacaina associada ow nE0 ac fentanil.

1,2 — ANESTERIA PERIDURAL

A primeira anestesia peridural fol realizada em 1884
pelo neurclogista CORNING, a partir da idéia gue 0s
medicamentos injetados dentro do canal espinbal pudessem
ser captados pelo rico plexo venoso da.vizinhan;a 2 dai
ser transportado para a medula raguidiana. Esses método
permitiria o tratamento de doengas neutroldgicas e a
analgesia cirdrgica. For ignorar os limites anatémicos
para a introdugiico da agulha, como o ligamento amarelo
e a duramater, em GRUS trabalhos snhteve resultados

variados que iam desde marcantes, quando injetava no espago
subdural, ate nule, quande injetava fora do espago
peridural & subdural. Ele n23io percebeu o gotejamento de

liquor porque da  dintroduzia a agulha com a serings
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conectada, e em sua Ppropria descrigdo percebe-se que n&o
conseguiu uma verdadelra injegd3o no espago peridural. Na
época, a hipotese de CORNING foi repudiada e tida como
ndo cientifica (BROMAGE, 19803 COLLINS, 19783 MACINTOSH e

LEE, 1973).

Der anos mais tarde CATHELIN realizou pela primeira ve:z

a anestesia peridural pela via caudal e TUFFIER tentou

a realizagio via lombar sem sSuUSCESS50 (MACINTOSH e LEE,
1973y, mas FIDEL, em 1921, renovouw 0 interesse na via de
acesso lambar salientando a maiar facilidade de
ACRS50 g a ampla aplicabilidade dessa via em comparacio

com a via caudal. FAGES utilizou o método tatil para
identificacdo do espasc  peridural, o gue exigia uwma
habilidade muite grande para sentir a passagem da agulha
pelo ligamento amarelo, fato que limitow o sSeu usD por
outros pesguisadores. Dez anos mais tarde DOGLIOTTI, em um
estudo exieEnsivo, relata as bases anatdmicas e
farmacolagicas da téecnica, tornando-a popular (COLLINS,

19785 .

GRAFFGNINGO & SEYLER relataram em 1935 o uso da teéecnica

pata cbhstetricia =] embora tenha havido outros
relatos esporadicos, o us0 em obstetricia permaneceu
limitado por duas décadas. Nesse tempo surgiram novos
anestésicos locais, como a lidocaina, com melhor

penetragio, Cuees , junto com o desenvolvimento da
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tecnica de analgesia continua, tornou—se popular em

obstetricia.

Mais de cem anos se passaram e a 2 idé&ia  original de
CORNING, repudiada na época, parece ser notavelmente proxima
da verdade. Todos os indicios existentes mostram que a
medula é o local de agdo de drogas empregadas para o
bBloqueio anestésico peridural tanto aqueles promovidos
por anestésico local (BROMAGE, 1980) como por drogas

opibides (YAKSH, 1981).

0 espago peridural, também conhecido como extradural e
epidural, &€ um espago circular em torno do saco dural em
toda sua extensio, desde o for&mem magnum onde a camada
periostea do canal vartebral funde-se com a camada da
duramater, até a membrama sacrococcigea. 0 limite anterior
do espago peridural e constituido pela ligamento
longitudinal posterior e 08 discos intervertebrais, O
posterior pela superfticie anterior das l&minas
vertebrais e o ligamento amarelo & os laterais pelos
pediculos das vértebras e ns forames intervertebrais

(BROMAGE, 1%580).

Sendo o espasgo peridural na realidade um espagd
virtual, com pressio negativa, pode ser penetrado
pelo anestesiologista para realizagiio de anestesia,
insarindo uma agulha entre ops arcos vertebrais (via

espinhal) ou atraves o hiato sacro (via caudal) (COLLING,

1278).
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No interior do espago peridural h& um plexo venoso com
caracteristicas peculiares, chamado plexo venoso

internro, lpcalizado nas porglies anterolaterais, que drena o

sangue de retorno da madula espinhal e do  canal
vertebral. Esse plexo venoso recebe o sangue das
conexdes segmentares contidasg em toda a extenso da
coluna vertebral e drena as veias vertebrais,
intercostal posterior, ltombar e veias
sacrolaterais. Na porgdo  superior o plexos vENDSOS

vertebrais se Ccomunicam COM 05 Selos  venoasos  cranianos
occipital, sigmoide e basilar no interior do cranio,
come foi mostrado pelo diagrama primitivo de WILLIS, em
1664. A peculiaridade dessa rede venosa & que ela forma
uma via de comunicagXo vascular entre as cavidades
pélvica e Graniana. Face a esta Via de comunicag®o
sempre que h& uma obstrugio da veia cava inferior, por
qualquer motivo, ocorre um aumento de pressdo no  plex

venoso do espago periduwral, torrmando-a, assim, Luma VL&
alternativa de drenagem da pelve, Com o aumento da
pressio abdominal prorre  uma distens3o dessam velas e

engurgitamento, diminuwindo o volume do espago peridural,

de modo Que as snlugtes anestésicas al depositadas
tendem a se propagar mais amplamente. A gestagdo
constitui um fator importante de obstrucdo da veia cava
inferior. Outros fatores que aumentam A% pressbes

intrabdominais (2 toracicas como tosse (=] esforgos



figicos também aumentam & press3o no  espago  peridural

{ BROMAGE, 1280).

s anestésicos locals introduzidos no espago  peridural
produzem blogueios por treés mecanlismos bloqueio
paravertebral apos sscape pelos forames intervertebrais,
bloqueio da medula espinhal e por agdo sobre as ralzes
espinbais intradurais. sendo esse Qltimo o local de agdo

mais importante (BROMAGE 1980).

1.3 — FATORES QUE DETERMINAM O NiVEL FINAL DO BLDQUEIOD DA

ANESTESIA PERIDURAL.

Embora a anestesia peridural seja largamente utilizada

no  mundo inteiro ainda, n3o & possivel prever com exatid&o

o nivel final do blogueio analgésico. 0 resultado final
depende de uma sErie de fatores gue  influem na
dispers3o dog anestesicos locais depositados no espago
peridural, como a quantidade de massa anestésica
wtilizada, volume da solugdo empregada, a gestagio, a
presenga ou nXo de epinefrina nessa snlugo, peso, &ltura
ou erttenso da coluna, idade, indice de massa corporal,

decubito adotado pelo paciente durante e apbds & injeqgdo, a
direcXo do bisel da agulha, a velocidade com gue a solug3o
& injetada no sspago peridural, a presenga de doengas

associadas.
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Alguns autores tentaram identificar e Qquantificar os
principais fatores que influenciam © Nigygl final de
blogueio peridural. BROMAGE, em 1942, relatou uma relagdo
direta sntre a idade do paciente & o volume de anestésico
empregado Coim o rivel final de bloqueio peridural e,
nesse mesmn  ano, referiu uma maior dispersdo em pacientes

portadores de aterosclerose.

Esesws achadons n¥o foram confirmades por BGRUNDY e
rolaboradores gue, em 1978 encontraram apenas uma relaglo
do nivel final de blogueio com & idade e a altura,
considerando que o peso do paciente tem uwm pequeno efeito

ra dispersio.

DUGGAN e colaboradores, em 1988, em wm estudo duplo

cago, nao encontraram relag3o entre o nivel final de
blogueio com a idade ou o pesoi mas encentraramn
correlagio positiva entre 0 vl ume EMpregado a ©
indice de massa corporal (indicador de obesidade). J&

SHARRACK, em 1977, 1978 =] 1979, n3o encontrou relaglo
positiva entre a nimero e gegmentos blogueados e. a
presenga de atercosclerose, mas confirmou a necessidade de
reducio da dose em pacientes idosos. Ezse mesmo autor, em
outraos trabalhos, encontrou uma relagdo direta entre a
dose de anestésico local empregada mo espago peridural e o
namero de segmentos blogueados em paciente com idade entre
20 & 40 anos €  um maior  namero de segmentos bloguados a

partir dos H0 anos de idade, independente do volume.



Entretanto, entre pacientes com 40 & BUO anos encontrou

relagdo direta entre 0 volume injetado e a altura, o gue

nY¥o ocorrew com pacientes com idade entre 20 = 40 anos.

SCHULTE-STEINERE & RAHLFS em 1970, estudando & difusao
do anestésico local no  gspago peridural em Criangas, com
idade entre 7 g 598 semanas, encontraram uma relagdo entre
a idade, altura e peso & 0O volume de solugido necessirio

para bloquear wn determinade nimero de metameros.

ERDEMIR, SOFER & SWEET, em 1963, avaliando a influéncia

da velocidade tle injecHo do anestésico local no
espaco peridural sobre o nivel final de bloqueio,
concluiram que a injegao rapida determina wum maior
nmeros de segmantos blogueados, aumentando s No

entanto, o namero de falbas de blogueios.

ANDERSEN e COLD, em 1981, estudando a influéncia do
decubito adotado pele paciente n#o encontraram diferenga

entre trés grupos de paclientes. Todes os paclentes tinham

idade entre &0 =) 87 anos. No primeiro grupo, foil
realizado o blogueioc peridural em decibito lateral
esquerdo; no  segundo arupo foi realizado o blogueio

peridural em posigdo sentado e adotando o decabito dorsal

imediatamente: no terceirn grupo fol efetuado © blogueio

zentado, permanecendo nessa posigiio durante 5§ minutos,
passando depais para o decibito dorsal. Esse estudo
també&m concluiu e h& relagidio entre volume injetado

= a dose requerida por segnento a ser bloquesdo. Ja,



GRUNDY, RAD e WINNIE, em 1978, realizaram anestesia em
decuhbito lateral esquerdo e deixaram o©s pacientes nessa
posicdo por 13 minutos & encontraram ums diferenga de dois

segmentos, em média, mais alto no lado esguerdo.

5COTT e colaboradores,em 1980, avaliando a influéncia
da concentrag¥o do anestesico  local bupivacaina a 0,37 @
0,75% na determinag3o do nivel final de bloqueio peridural,
mantendo o mesma volume, concluiram que o aumento da
concentrag3o ndEo modifica o namero de segmentos blogueados,
mas apenas encurta a latencia, determinando um maiot

relaxamento & aunento da duraglo da anestesia peridural.,

BURN, OBUYER e LANGION, em 1973, concluiram em seus
estudos em adultos gue o volume da solugdio e o sitio da
injec3o s3%o fatores relevantes na determinagdo do nivel
final de blogueio, gngquanto gue a altura tem peguena
importancia =) a idade dnn paciente e a velocidade de

injegcdo nio tiveram infludgncis.

A modificagdo da resposta ac blogueio peridural em
pacientes gestantes tem sido estudada  por diversos
autores. BROMAGE, em 1962, afirmou gue a&as pacientes
gravidas necessitam de uma dose de anestésico cerce de
Lim tergo menor gquando comparadas as mulheres nao
gestantes e que (w] periodo de  latémcia do blogueio
peridural & menor. Dutros antores como GRUNDY, ZOMORA &
WINNIE, em 1978, n¥p encontraram diferenca na dispersdo

de anestégicon local em mulheres grévidas & n3lo—gravidas.
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BROMAGE atribuiu & diferengas da resposta ao bloqueio
peridural, por ele encontrado nas gestantes, a
¢dois componentes: vasculares e hormonais. 0 componente
vascular favoreceria & progressio do anestésico local pela
diminuigdo do volume do espago peridural decorrente da
obstrugiio parcial da veia cava inferior pelc utero
gravido gue desvia parte do retorno vennso dos membros
inferiores & pelve para (] plexo venoso vertebral
interno, tornando—o tdrgido. Um  volume menolr preenche o
mesmo espagd  que preencheria  numa mulher n3o—gravida.
Quanto ao componente hormonal, o autor atribui aos
esterdvides a maior dispersiio dos anestésicos locais no

espago peridursl.

A tese das alteragtioes hormonais como fator
responsavel pela diminuigdo da dose empregada para
anestesia peridural de gestantes vem ganhando forga,

principalmente ap6s o estudo de FAGAREUS, UREAN e BEROMAGE.
em 1983, onde comparam um grupo de gestantes em fase
inicial com B a 1i? semanas de gestagdio com mulberes n#o—
gravidas e observam um inicio mais réapido do blogueio &
uma dispersiv do anestésico Jocal maior no  grupa de
gestantes. Comno nesse periodo inicial da gestagdo  ainda
nap estdo presentes as alteracglies mecé&nicas da pgestagiio, os
autores apontam as alteragdles hormonais como  principal
responsavel pela maior dispersio dos anestésicos locaié no

espagco peridural.



Intercorrencias observadas durante a gestag3do, como
a menor fasciculag&o durante a administragdo de
succinilcolina na forma de “bolus” (relaxante muscular), a
recessidade de menor dose de succinilcolina para deprimir
a contracio do msculc estriado, o risco maior de
polineurites em gestantes, o relaxamento do misculo liso

do esfincter espfageano inferior & & atonia géstrica da

gestante foram apontadas por DATTA e colaboradores, em
1983, como indicadores de alteragdes provocadas sobre
a excitabilidade das membranas dos nerves e misculos e
que s%0 mediados pelas alteragtes hormonals &

biogquimicas préoprias da gestagdo.

A wtilizagdo da bupivacaina em gestantes tem sido
avaliada quanto aos efeitos téxicos, sua relagio
com progesterona e a dose necessaria para realizag¥Mo de

cesaria. DATTA e colaboradores (1983) gquantificaram o efeito

da gestago na sensibilizagio aos efeitos toxicos da
bupivacaina ohservando que, nas ratas gravidas, fibras
nervosas do tipo A j& apresentam condug3o nervosa

mais lenta do gue em ratas pAo-gravidas, mesmo sem o usD
de bupivacalina, mas todas as fibras (&, EB, £ e D )
apresentam uma redugdo no  tempon médio nNecessario  para
reduzir em 80U a amplitude do potencial de agio. For
outro, lado varificaram gue o tempo de recuparégao nAo

egra modificado pela gestaglo.
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Camn  as ratas grayidas apresentavam niveis de
progesterona cinco veres maior que as ratas nao
gravidas, apontaram a progesterona e outras alteragbes
bioguimicas como responsaveis pela maior suscetibilidade

das gestantes. FLANAGAN e colaboradores (1988) encontraram

redugo da amplitude do potencial de agdo rnas fibras
Ay B e C de ratag ooforectomizadas e tratadas com
progesterona exogens em relagio ao grupo controle,

reforgando & constatagHo de que héd um efeitp da progesterona

sobre as fibras.

MORISHIMA & colaboradores (198%) concluiram que ovelhas
prenhas necessitam de doses menores para provocar Q

colapso cardiocirculatorio quando comparadas a ovelhas n¥o

prenhas.

Apesar d& mailor cardiotoxicidde da bupivacaina e a
maior suscetibilidade da mulher gravida & esses efeitos,
a bupivacaina continua sendo Lim anestésico local
bastante utilizado em cobstetricia devido a sua passagem
placentaria ser reduzida, ap seu blogueio motor minimo e
a longa durag3o de efeito analgésico. BSua passagem
placentaria & peECuena porocue 904 dessa droge se liga as
proteinas plasmaticas & do restamte livre apenas 1%, em
pH 7,4, est& na forma n¥o ionizada para cruzar & barreira
placentariz, embora haja wuma modificaglio na ligagio da

bupivacaina as proteinas plasméticas ne gestago,
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resul tando em uma maior fragyg farmacologicamente ativa

no plasma (STOELTING, 1987).

1.4 - A UTILIZAGAD DOS OPIOIDES NO ESPACO PERIDURAL

Em 1973 FERT e SYNDER indentificaram os receptores
opidides no sigtema nervoso central e em 1977 ATWCH e
KUHAR itdentificaram L grande populagdo de receptores
opibides no corno dorsal da medula. Em 1879, WANG
e colaboradores publicaram um estudo do emprego da morfina,
no espago  subdural, para tratamentoc da dor crtnica das
neoplasias do trato wrogenital com invas3io do plexo lombar.
No mesmo ano, BEMAR & colaboradores também obtiveram bons
resultados com o emprego de morfina no espag¢o peridural para

tratamento de dor crénica.

Para se entender melhor o mecanismo de agde dos

opidides necessita-se de algumas nogBes basicas da
fisiologia da dor, principalmente seu processamento a
Nnivel de medula, principal sitic de agdo dos oploides

depositados no espago peridural.

O0s sinais de dor sdMo transmitidos dos nociceptores
perifericos para 0 corno dorsal da medula e dal ao
sistema nervose central. A transmiss3o dos receptores
periféricos até o corno dorsal da medula & feita atraveés
de fibras nervosas chamadas A delta, com velocidade de

condugi3o entre 6-253 m/segundp e Tfibras mais lentas, tipo



com velocidade de conducyp entre O,5-2m/segundo. Essas
fibras entram na medula espinhal &através da raiz dorsal
da medula @ v3do até o corno dorsal, onde as fibras tipo A
delta fazem sinapse com células contidas nas laminas I e V
de REXED na substancia gelatinosa de Roland, e as fibras
tipo C farem sinapse com células contidas nas la&minas II e

IV (STOELTING, 1987).

Ds estimulos dolorosos gue chegam ao corno  dorsal  da
medula, antes de ascender aos centros nervosos, sofrem
uma modulagio, gque ¢é feita através de interagBes dos
interneurtnios sensitivos associados acs receptores
opidides da substdncia gelatinosa do corno dorsal da
medula espinhal. 0 processc de modulagdo & mediado por
substa&ncias chamadas endarfinas; &5 OUals impedem a
transmiss3o da nocicepgao  diminuindo ou eliminando a
percepgwao da dor. Isso ocorre sem afetar as fungBes

somaticas, autontmicas ou a motricidade (READY, 1990).

Esse modelo conceitual de modulacdo da dor inpclui  wma

via ascendente excitatéria, uma via descendente inibitdria
da dor 2 uma variedade de peurotransmissores. 0 impulso
dolproso chega via aferente ao corno dorsal da medula
espinhal, pelas ralizes Nervosas dorsals., onde
neurpbtransmissores, tipo substancisa F = outros peptideos
(prostaglandinas, peptideos vaspativos intestinais,
somatostatina =] colecistoquininal, atuam COme

neurotransmissores estimuladores do neuwronio de segunda



brdem para transmissi2io cefalica do estimulo. For outro
lado, (u]:4 estimulos dolorosos podem ser inibides pela
via descendente inibitéoria. (a} ativagdo da via
descendente inibitéria acarreta bloqueio da liberacl3o de
subst&ncias F ou  outros neurotransmissores excitatédrios.
Essa inibigXo & feita por subst¥ncias chamadas endorfinas
que s3o liberadas guando o impulsc doloroso chega ao
thlamo & a&tivam a via inibitdria descendente. Outros
neurotransmissaores como serctonina (3-HT), norepinefrina
(NA), Acido gamaminobutirico (GARA) e glicina sio liberados,

suprimindo a dor a nivel do corno dorsal da medula.

Todos os peptideos enddgencos com atividade opidide sio
chamadas de endorfina, palavra resultante de combinaglo

das palavras endogena e morfina (READY,1990).

Fode—se, POLS, atuar sobre a dor através da
administragida de drogas chamadag opidides. Essas drogas
atuam como as endorfinas em receptores especificos do
sistema nervoso e outros tecidos. Existem muitos tipos de
receptores, cada um com um espectro diferente de efeitos
farmacoldgicos em resposta as drogas opidtides gque podem

ter atividade agonista ou antagonista (Gluadro I).
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QUADRO I

CLASSIFICACy0 DOS RECEPTORES OPIDIDES

EFEITOS AGDNISTAS ANTAGONISTAS
mu=-1 Analgesia EFeta—-endorfinas Naloxone
supraespinhal Morfina Fentazocine
Meperidina Nalbufina
mu—2 Depressag Ferntanil
Respiratbris Sufentanil
Diminuig¥do de Alfentanil

Fregtiéncia
Cardiaca

Dependéncia
Fisica
Euforia
Delta Modulador do Leu-sncefalinas Naloxone
mu-receptor - Met-ence—
falina
Analgesia Dinarfina Naloxorne
Sedagdo Fentazocina
Depressio Butorfanol
Kappa respiratoria(?®) Nalbufina
Miose Buprenrnorfina
Nalorfina
Disforia Fentazocina (7} Naloxone
Hipertonia kKetamina (7?)
Sigma Taquicardia

Taguipnéia

(COUSIN e MATHER, 1984)

Oz mu receptores sio, provavelmente, o sitio dominante
de analyesia, mas os receptores delta e bappa estag
também envolvidos. [4] ativag¥o dos receptores tipo mu-l

revela que eles S0 os principais responsaveis



pela analgesia supraespinhal, enquante os receptores
tipo mu—2 causam depressSc respiratéria, bradicardia e
dependéncia fisica. Um exemplo de agonista mu enddgeno &
a beta endorfina @ agonista exogeno a morfina, a
meperidina, o fentanil, o sufentanil e o alfentanil (READY,
19201} ., Fara um opidide se ligar fortemente aos receptores
necessita estar na forma ionizada. A droga ideal necessita
ter alta especicificidade e afinidade pelo receptor de
analgesia, sendo a afinidade a determinante da poténcia

analgésica (COUSINS e MATHER, 1984).

Ds receptores oploides estdo localizados em varias
dreas do encéfalo como substancia periaguedutal,
amigdalas, corpo estriado e hipot&dlamo e na medula espinhal
na substiancia gelatinosa do corno dorsal da medula
espinbal. E provavel que a modulagdo da dor acorra em

sitios espinhais 8 supraespinhais.

Na medula espinhal a agdo & direta na substancia
gelatinosa, primeiro sitioc de integraclo da informag®o da

dor (STOELTING, 1987).

Os opidides administrados via intratecal ou epidural
atuam como endorfinas, produzindo wuma analgesia profunda
devido a especificidade, afinidade e atividade intrinseca
para reagir com os varios receptores.

0D ecomhecimenton das propriedades fisncmquimicas dos
opivides permite prever alguns fatores como transferéncia na

duramater, captacio pelos tecidos neuronais & perineurais, a
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ligacy, aos receptores, a passagem para D 1iquidn
cerebroespinhal e a migragdo para o encéfalo. Dentre os
fatores fisicoquimuicos, o mais importante & a solubilidade
lipidica # hidrica do agente empregado, mas outros fatores
como afinidade pelo receptor e configurag¥o molecular também
s¥o apontadas como de grande importdncia por COUSINS E
MATHER em 1984.

0 guadro abaixo mostra a importancia da solubilidade

lipidica no efeito dos opidides.

QUADRD II

SOLUYBRILIDADE LIPIDICA

BAIXA AL TA
{morfina) (fentanil?}
Captagdo pelo recpetor Lernta Rapida
espinhal
Duragd3o da agio Longa Feaguena
Concentragdo no L.C.E. Alta Baixa
Migragdo Rostral Extensa Limitada
tm opidide injetado no espaco peridural produ

analgesia primeiramente pela passagem de uma parte da droga
através da duramater e entrada no liguido cerebroespinhal

penetrando no corno dorsal da medula onde se liga acs



receptores opidides, bleogueando a liberagio de substi#ncias
Py neurotransmissor responsavel pela transmiss#o ascendente
da dor.

Um segundo mecanismo de produgdo de analgesia e a
absored0o sistémica aue gera uma concentragdo plasmatica (com
perfil semelhante ao da injegdo intramuscular) podendo
produzir analgesia ao se distribuir para o encéfalo e medula
espinhal (READY, 19%0).

COUSING E MATHER, em 1984, apontam um terceiro
mecanismg que @ & captagdo das drogas opibides pelas
artérias espinhais radiculares levando diretamente para a
medula. 0 mecanismo mais importante para o efeito analgésico
depende das propriedades fisicoguimicas do opidide
empregado.

Frocurande esclarecer gual o principal mecanismo
analgésico do fentanil depositado no esgpago peridural
JUSTINS e colaboradoers (1983) avaliaram trinta e seis
parturientes no primeiro estagioc do trabalho de parto,
divididas em dois grupos, um grupo recebeu fentanil via
intramuscular @ outro via peridural. A analgesia foi mais
rapida @ mais completa no grupo que recebeu  fentanil via
peridural, assim como a necessidade de suplementacio foi de
apenas 164 apbos 60 minutos, e menor gue no grupo que recebew
fentanil intramuscular (62%). 0 pico de concentragldo de
fentanil plasmatico no arupo peridural nAo teve correlagdo
com o efeito analgesicon. Essgs avtores conciuiram que &

analgesia da via epidural & superior, mas a absorgio
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EiStEmica N30 pode ser desprezada. LAMOSSY e colaboradores

{1984) chegaram a conclusso gue & agdo na medula & o
mecanismo essencial de analgesia do fentanil epidural.

A primeira barreira enfrentada pelo opidide no espago
peridural € a durametr. No caso da morfina, um opidide
hidrofilico, somente uma pequena guantidade da droga na
forma n@o-ionizada, portanto lipossolavel, se encontra no
espaco peridural. Com a transfergncia da droga pelas
gramilagbes da aracndide e lenta, o pico da drogs no liguido
cefalorraquidiano ocorre em aproximadamente 20 minutos,
sendo o acesso & meduls espinhal via absorgioc pelas artérias
espinhais também lento.

Cuando &@sa droga bhidrossolavel chega ao  liguido
cerebromspingal, uma grande parte & ionizada, restando uma
pequena parte pAo-ionizada para penetrar na medula espinhal
e agir nos receptores oploides. & saida &€ igualmente lenta
devido ao pequenc gradiente da droga na forma no-—-ionizada.
A alta cancentragio no liguido cerebroespinhal da porg3o
ionizada torna a droga disponivel para subir junto com o
liquor, estender o nivel de amnalgesia & atingir estrutura

supra-espinhais como o centro respiratorio e o centro  do

vomito. Eszca hipGtese sustenta o lento indcio de agHEo, a
longa duragio do efeito da morfina no espago peridural = a
maior incidéncia de efeitos adversos.

A administragio, no sspago peridural, de uma droga
muito lipossoldvel como o fentanil tem um comportamento

diferente. Sendo lipossoldvel, passa rapidamente para o
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liquor, artérias espinhais e veias epidurais. Na presenga de
fluxo sanguineo rapido pelas artérias radiculares e relativa
lentid¥o do fluxo pelas veias epidurais, a transferéncia
para a medula  espinhal sera predominante enguanto o
gradiente de concentragdo for alto, mas, & o Tfluxo
sanguineo pelas velas epidurais for rapido, o gradiente de
concentracdo cairé rapidamente. A salda desses opioides da
medula & feita pela captaglo das veias e pela captagd3o das
granulagies da aracnbide. Esses fatores explicam o répido
inicio de agin e ol & duragdon média dos opidides
lipossuliveis, O que coincide com a absorgdio clinica (COUSIN
& MATHER, 1984).

o velocidade de entrada  dos opidides na duramater e
influenciado por fatores fisicoquimicos como & solubilidade
lipidica, peso molecular, constante e dissociag3o (pka) e o
coeficiente de partig¥c em gorduras (COUSINS e MATHER,
1984). Drogas como o fentanil, a meperidina e a metadona tem
um  pka relativamente alto, portanto existe uma alta
concentragdo da droga na forma n¥o ionizada, livre para se
difundir, determinando um r&pido inicio de ag3o, duragdo
limitada e analgesia segmentar, ac contrario do gue acontece
com a moarfina. Apbs a injeclo peridural de um opinide, &
absorcio vascular & o principal reponsavel pela cessago do
efeito (pela diminuwig¢lio do gradiente), sendo a metabolizago

hepatica poucco envolvida.



1.5 - FROPRIEDADES FISICOQUIMICAS £ EFEITOS

FARMACOLOGICOS DOS DFPIOIDES E ANESTESICOS LOCAIS

Existem bl tas semelhangas entre (13 fatores
fisicoquimicos dos anestésicos locais e dos oploides que
devem ser destacados para se entender melhor seus efeitos.
0 peso molecular e pkKa dos anestésicos locais e dos
opidides s¥o muito préximos e existe uma superposig3o  em
relagdo an coeficiente de partigio dessas drogas. R
velocidade de absorg3o no gspaga peridural da
meperidina & semelhante & da lidocaipa, um anestésico
local. Além disso, essas duas drogas  tém inicio de agdo
rapido =3 SEUS picos de contragio no liquido
céfalorraguidiano s¥o coincidentes. Outra prova disso € que
a meperidina am concentractes altas (2 a 4% pode
produzir profunde blogueio periféricoe come um  anestesiceo

local (CDOUSIN e MATHER . 1984).

(0 peso molecular dos opitides s dos anestésicos locais

S0 miito prosimos. For exemploy, o peso molecuwlar da
morfina & de Z2BS e ¢ da bupivacaina é de 288. 0 mesmo
acontece com outras drogas, comd s& pode ver no gquadro

I11,
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QUADRO 111

Feso Molecular pka 28 C Coef. Partiguo

Arest. Local

Lidoc&aina 25 7.9 2.9%
Bupivacaina 288 8.1 27, 5%
Opidides

Sulf. de Morfina 283 7.9 1.42 #
Meperidina 247 8.5 8.8 #
Fentanil I5b 8.4 Bl #

& Coeficiente de partigl3o n-Heptane
# Coeficiente de partig3o Dctanol
Obs.: Os coeficientes de partigio n-Heptane e Octanol
sao fortemente correlacionados por componentes similares
em relago logarltmica.

(COWUSIN & MATHER, 1984)

Embora os anestésicos locals e os opidides tenham

muitos pontos em comum, @las tem agdo e efeitos diferentes:

Sitio de Agdo0: Os opidides atuam no corno dorsal da
medula, a nivel da subst&ncia gelatinosa, enguanta os
anestesicos locais blogueiam & progressio do impulso

nervosc na membrana do nervo.

Tipo de Bloqueio: Oz gopitides fazem um blogueio preé
& pos-sindptico das vias excitatbrias da dor e os

anestesicos locails bhlogueliam a condugio do impulso no



axnipn atraves do  impedimento do aumento da

permeabilidade da membrana ao fion sédio.

Vias Blogueadas: 0s anestésicos locais, além das vias
da dor, blogueiam as vias simpaticas e motoras enguanto

os opitides bloqueiam apenas as vias da dor.

EficAcia para bloquear a dor transoperatoria: Os
anestésicos locais tem eficacia total enquanto os opiocides

tem efichcia parcial.

Aparelho Cardiovascular: Uz opidides alteram mais
a fréqdéncia cardiace, sem causar hipotensidon e
mantendo a resposta vagbconstrictora intacta. Ja os
anestésicos locais, quando o blogueio & menor gque o
décimo dermatomo tporacico acarrgtam  apenas blogueio
simpatico e hipotens¥o arterial; mas s& 0 bloqueic for
maior qQue o quarto dermatomo tor&cico, t.ambém
determinam bloquein das fibras cardinacelaradoras, com

bradicardia e diminuigieo do inotropismo cardiaco.

Q aparelho respiratérioc: os opibdides podem
acarretar depressXo respiratéria precoce devido a
absorg3o sistémica ou tardia pela migragio da droga ate
o encefalo, enquantc os anestésicos locais n¥o produzem
depressi3oc respiratoria, euvceto quando injetados no espago

intravascular.

0 cistema nervoso central: os anestésicos locais podem

determinar convuls3o por sobredose ou absorgloe rapida, o



que nag acontece com os opidides em doses clinicas. A
sedagio pode seyr grande com oz opibtides e média ou
ausente rom alguns anestésicos locais. Nauseas, vOmitos
e retengia urinaria tem alta freqléncia quando usados os
opibides hidropfilicos, mas haixa com lipofilicos.
Raramente ocarre aguando wtilizados os anestésicos locais

(COUSINS e MATHER, 1984).

{lutro efeito colateral & o prurido, embora sO ocorra

com 0O wuso de oplbides.

A hipbtese de gue a asscciagdo de pequenas Ooses
de opidide ne ESPago peridural poderia  aumentar &
eficacia e durag3o do  blpqueic epidural com bupivacaina
Sem aumentar 0% Fiscos, foi verificada num trabalho

duplo cegn de JUSTINS e colaboradores, em 1982. Esses

autores campararam o Uso de fentanil na dose de 80
microgramas, asspciado & bupivacaina a 0,5% e volume de 4
mi, com bupivacaina isolada, mesma volume e concentragdo.

Obtiveram comn resultados um inicio de agdo mais rapido e
uma duraglio maior no grupo em gue foi associado o

fentamil.

Outros autorss avaliaram e%$s5a associagfdo em cesaria
g conclairam que a qgualidade da anestesia era melhor
{MILON e colaboradores, 198%, GAFFUD e colaboradores,
19846 3 mas wtilizaram doses fracionadas em anestesia
peridural continua até obter o nivel desejado e ndo em dose

anica.
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Os resultados & progressas da anestesia peridural pela
associagio bupivacaina e fentanil em dose Anica ndo
tinham sido avaliados ate o momento, assim como n¥Eo se tinha
dados se MNESBAS condi¢Mes as variaveis antropométricas
(peso, altura, idade, perimetro abdominal, irndice de masssa
corporal & comprimento da coluna) influenciavam os niveis de

anestesia.
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2 — DBJETIVO

D objetivo deste trabalho foi avaliar a melhora da
qualidade produzida pela ASE0ClagHo de fentanil &
bupivacaina, em dose unica, na anestesia peridural para

realizaci3o de cesaria. Fara tal avaliou-se:

1 - Nivel de anestesia através do numero total de

segmentos blogueados.

2 - Fropgressio da anestesia no tempo.

L

- A necessidade de complementagdo analgésica

transoperatoria.

4 — Tempo de analgesia efetiva.

wn
!

Fregiigncia de efeitos adversos maternos.
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& - A influBncia das variaveis antropométricas (idade,

peso, altura, perimetro abdominal, indice de massa
corporal e comprimento da

colunal) no nidmero total

de segmentos blogqueados.
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3 — CASUISTICA E METODO

Foram estudadas 104 parturientes com idade gestacional
maior que 37 semanas, Com classificagdo ASA 1 e II, feto

Ganico e cesaria eletiva com, RO minimo, seis horas de jejum,

Este trabalho foi realizado no Hospital Maternidade de
Campinas & aprovado pelo Departamentn de Anestesiologia

g Comiss¥o de Etica.

As parturientes foram divididas em treés grupos,
escolhidas aleatoriamente @ o trabalho foi cego unilateral,

ou seja, as pacientes n¥o sabiam em gue grupo estavam.

GRUFRO 1 - 52 parturientes submetidas & anestesia
peridural com bupivacaina a 0,5% com epinefrina 11 200.000,

na dose de 100 miligramas (volume de 20 ml}.

BRUFO 11 - 286 parturientes submetidas & anestesia
peridural com bupivacaina a 0,9% com epinefrina 1:200.000,

na dose de 100 miligramas (volume de 20 ml), associados a



fentanil na dose de 100 microgramas, volume de 2 ml,

totalizando um volumae de 22 ml.

GRUFO Il - 26 parturientes submetidas A anestesia
peridural com bupivacaina a C,53% com epinefrina 1:1200.000,
na dose de 100 miligramas (volume de 20 ml.), associado a 2

mli de agua destilada totalizando um volume de 22 ml. Esse

grupo & considerado controle de volume pasra o grupo II.

Reallzada a avaliagdo do risco anestesico, foi
ntilizada para venouclise escalpe 19 ou c¥#nula 18 e a
sagulr injetado diazepam 3 miligramas, ndo sendo wutilizada

medicagdo pre—-anestésica.

Fara hidratagdo das parturientes foi uwsado FRinger

Lactato ateé o momento do nascimento  do concepto,
procurando alcangar um volume préoximo de 1000 ml.

A punR g0 do eSpDaAGD periduaral fol realirads
preferencialmente enlre 05 Bspagos intervertebrails da

primeira e segunda & &m caso de dificuldade entre a segunda
e terceira vértebra lombar, na posig3o sentada com as

pernas fletidas: tendo sido utilizada agulba de Tuohy 14

com bisel em diregio cefalica. A confirmagio do espago
peridural foli obtida atraves da teécnica da perda de
resisténcia &8 & injegdo foi lenta e precedida de dose

teste, procurando-se demorar an redor de um minuwio para a

injeg3o.
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No grupo I injetou-se T ml de bupivacalpa a 0,34 com
epinefrina 1200, 000 como dose teste, € a SEQUIir, injetado
o restante do volume até completar 20 mi. No grupo Il
injetou—se primeiramente fentanil 2 ml (100 microgramas)
seguindo-se o procedimento do grupc I e no grupo I1I

procedeu—se da mesma forma, injetando-se primeiramente os

2 ml de &gua destilads em substituigio ao fentanil.

Considerou-se o0 tempo zera O momento da retirada da
agulha de Tuphy do espago peridural. Apbs a pungo do
espago peridural, as pacientes retornaram A& posigdo de
dectbito dorsal horizontal, com deslocamento do Gtero
para 4 esquerda com auxilio da Cunha de Crawford, até
o inicio ta antissepsia cirdrgica do abd@men guando ©

deslocamento passou & Ser feito manualmente.

As pacientes receberam oxigenio amido, num fluxo de & A&
% litros por minuto, atraves de cateter nasal de Jackson
Rees & foram monitorizadas com estetoscopio precordial e

esfigmomanOmetro.

A pesquisa do nivel de blogueio sensitivo realizou-—se
pela téenica da picada de agulha na pele, bilateralmente
rna linpha hemiclavicular, adotando-se para o estudo, O
nivel de blogqueio censitivo mais baixo, sendo o
mapeamanto registrade conforme o M&pa de dermétomos de

keegan.



Anotaram-se as avallacyes dge 5 em 5 minutos e, quando o
blogueio sensitive alcangou o ocitavo dermatomo
torbcico, permitiu-ce o 1infcio da antiscsepsia cirdrgica e

0 inicic da cirtrgias

Verificou-se o tempo de analgesia efetiva nos grupos 1
e II a partir do tempe zero até a paciente solicitar
o primeiro armalgésico. O tempo de analgesia efetiva
foi pesguisado somente no grupo I e 11, pela dificuldade em
checar as informacBes com a enfermagem e com as pacientes.

Eliminaram-se do estudo da analgesia efetiva todos os casos

Nos quals as informag¥es dasg pacientes gquanto ao horéario
de solicitagWo do analgésico n¥o coincidiam com 0
haorario armotado pela enfermagem, assim como aqueles
cCasas que necessitaram complementagdo analgésica

endovenosa transoperatbria.

Considerou-se bradicardia a fregiigncia cardiaca
inferior a 60 batimentos cardiacos por minuwto e, nesses
casas, realizou—-se tratamento com  atrapina endovenosas
depressXo respiratoria a fregliéncia réspiratdria menor gue
10 movimentos respiratério por minutoy e hipotensdo
arterial uma redugdo maior que Q0% npo valores iniciasis

de pressdo arterial da paciente.

A hipotens2io foi classificada em tré#s grupos: pacientes
gue tiveram queda de Z0% a 30%; pacientes com quedas de 0%
a 40% e, finalmente, pacientes com qQuedas maiores que

40% . Na ocorrencia de hipotens3io realizou—se
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deslocamento mais eficiente do dtero para a esquerda,
aumentoc da velocidade de hidratagdo, o cefalodeclive e
como “«ltima opc3o, a utilizag3o de vasopressnr. As quedas
de tensdo arterial sistémica materna foram anotadas ate
o momentn da histerotomia, a partir de quandc o

sangramento do Uiero poderia ser causa de hipotensdo.

Avaliou-se a fregiencia de nauseas e vBmitos nas
primeiras 24 horas de pos-operatério. No foi  possivel
avaliar a ocorréncia de reatengdo urina&ria devido &
permanencia da sonda vesical no pos-pperatorio. 0 prurido
somente foil anotado quando relatado espontaneamente pela

paciente.

A avaliagido do neonato ficou a cargo do pediatra de
plant&o, pelo indice de AFGAR, no primeiro e quinto miputo
de vida extira—uterina. Como o objetivo desse trabalho
g Y-Tn} gra avaliar as condigdes de nascimento do neonato,
a avaliag¥o limitou-se a apenas esse indice, pois uma
avaliag&Eo mais completa deve ser o ocbjetivo de outro

trabalho.

0 acompanhamento das pacientes na sala de recuperagdo

foi através da escala proposta por ALDRETE & KRAWLICEK.

A paciente foi pesada na sala de admiss3io, a estatura
foi perguntada & paciente e, em casc de davida, foi

medido em decibito lateral. Na sala de cirargia a



circunferancia abdominal foi medidada com fita métrica,

passando-a pela cicatriz umbilical.

Calculou-se o indice de massa corporal (IMC) dividindo

o peso corporal (kg) pela altura (m) elevada aoc guadrado.

0 comprimento da coluna foi medido da sétima vertebra
cervical & extremidade do coceix, com as pacientes em

decibito lateral esquerdo e membros inferior retificados.

fAs wvaribdveis qguantitativas com distribuig3o normal

foram comparadas pelc teste "t" de Student e analise
de variiancia & a qualitativas pelo teste de X guadrado.
tuando necessario, foram utilizados testes n¥o
paramétricos. Em tndas  as aralises Q nivel de
significancia adotado foi de 5%, O0s calculos foram
realizados utilizando-se 0 programa de

computador "microstat, ecoseft Inc. 1984".



4 — RESULTADOS

Descrevem—Se, a Sseguir, os resultados obtidos no
estudo, comparando—se Qs grupos I, Il e III em gue
foram divididas as 104 partﬁrientes, conforme a casulstica
e metpdo adotados. No grupo I, com 32 pacientes, que
recebeu anestesia peridural com bupivacalna izsolada,
foi excluido um caso (1,92%) por falha total do bloqueio

anestésico, permanecendo  © grupo com 3l pacientes. £ grupo

I1 da associagio bupivacaina-fentanil e o grupo III
controle de wvolume, foram compostos por 26 parturientes
em cada grupo, n®o tendo ocorrido falha do blogueio

anestésico em nenhum caso.

N¥o houve diferenca significativa entre os trés grupos,

quanto a idade, 0 pesct. a altura, indice de massa corporal

e comprimento da columa antre a sétima vértebra cervical
e a extremidade do cocein., fuanto ao perimetro
abdominal, foi significativamente maior no grupo I (tabela

I).



Tabela I- Megdjas, desvio padro e andlise de variincia das

variAveis antropomé&tricas no grupos I, II e III.

e et it s s e e 1 T Y P T T I M S A O S R I R S S R R R RN R RS RRE SR EE = D DE

IDADE FESO ESTATURA FERIMETRO I.M.C. COMFRIMENTO

GRUFD ABDOMINAL DA COLUNA

I x 26,38 71,64 161,80 101,18 27,38 59,65
s 5,2 9,58 6,16 9,74 3,58 %,43
w 27,08 69,22 159,92 95,54 27,2 59,35

11 s 4,34 11,74 b, 0 7 BT %, 49 2.70
¢ 28,00 70,40 161,73 97 54 26,96 59,04

111 & 6,10 10,47 7,49 7,10 3,20 3,99
p 0,42 0,75 0,46 0,02k 0,89 0,76

:x_'__—ﬂ...."“‘-_'_'—_—._"'.......""m"'...."'....-."‘--.-"".....“'"‘"‘"_.m"‘“,...."—.._..‘—,__....__—‘_"“‘"“’_:""‘........_.....—....""_""'....."—..__—_...«...—-—_-——-uw-..m—...__—‘—._m_'__—'..._.—_.__.-

X% significativo

Fara a analise dos niveis de blogueio sensitivo em 30
minutos foram considerados dois grupos, bloguesios iguais
ou superipres ao quarto dermétomo torécico e inferiores a

essm nivel. As pacientes do grupo II em que se uwtilizow a

associagdo de fentanil e bupivacaina apresentaram
Lma fregléncia significativamente supetricyr de blogqueios
iguais ou acima de T4 (X= = 12,02 @ p = 2,45 x 1077F)
conforme mostra a tabela 11 e grafico I; Houve
diferenga significativa tanto em; relagso AL grupo

controle no gual se utilizou apenas bupivacalna (X= =
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& 067 g p = 0,0138) guanto ao grupe controle de volume
(¥= = 10.256 e p = 1,36 % 10=%). Ja & comparagido entre
as grupos controles I e III ndo apresentou diferenga
(X2 =  1,42& 8 p = 0.20) fato gue canfirma que a
diferenga encontrada entre os tres grupos & devido ao

fentanil e P3o ao volume empregado.

TARELA II-Digtribuigio das pacientes segundo o nivel

de blogueio peridural  em 30 minuwtos ngs grupos
I, Il ] 111, divididos quanto 20
nivel de Bloqueio.
NMIVEL DE ELDQUEID GRUFD I GRUFG I1 GRUFD IIIX
SENSITIVO n=91 n=25& n=264
f “ f % f %
Maior ou Igual
T 4 I3 68,64 25 946,19 14 53,85
Menor que T4 16 31,36 1 2,85 12 46,15
Total 91 100 24 100 26 100

A an&lise da progressio da anestesia ao longo do tempo
mostrou que a diferenga ocorre a partir de 20 minutos
(p=1,27 10 ~* & H= 13,184), mantendo-se até 0 minutos,

conforme mostra a tabela III e grafico Il.
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TABELA 1II ~Megiz e desvioc padrio do namero total de
segmentos blogueados no tempos de 3, 10, 13,
20, 25% @ IO minutos nos trés grupos.

GRUFD & 10 15 20 25 30
s 13,00 15,62 17,50 18,34 18,56 18,66
1 s 1,88 2,11 1,66 1,52 1,50 1,45
s 13,19 16,00 18,08 19,42 19,77 19,96
11 & 1,52 1,47 1,94 1.03 0,91 0,77
i 13,71 16,46 17,50 1B,00 18,27 18,46
111 s 1,85 2,10 1,67 1,70 1,51 1.45
TESTE F 0,72 0,31 0,22 1,37 u 1.Bx 6, 1x
DE 10X 10" % LO- =K

ERUSKAL-WALLIS

X significativo

As variaveis antropométricas foram analisadas guanto a
sua influBncia na determinagHo do nivel de blogueio
peridural. Quando u numero de segmentos blogueados foi
avaliado em 30 minutos n2io houve correlag3o com nenhuma das
variidveis, Também realizamos Lm teste de regrecsio

miltipla, que permitiv concluir gQue NEos grupos



=
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estudados nenhuma dessas wvariaveis influenciam nos nivelis

anesteégjicos (tabela [V).

TREELA IV - Teste de Regress3io Maltipla - Variavel
dependente: niumero total de segmentos bloqueados
em Z0 minutos.

GRUFD 1 GRUFD II GRUFO III
VAR TAVEL s s o e e e e e e e e e e e e o o

r [} " p r p
Idade 0,078 0,200 2.8 107" 0,933 0,104 0,153
Feso Q0,026 0,297 0,002 0,832 0,030 0,455
Estatura G,05% 0,240 0,002 0,833 0,032 0,438
Ferimetro 0,079 0,197 0,005 0,824 GL,0480 0,387
Abdominal
I.M.C. 0,035 0,22 0,007 Q.82 0,018 0,364
Caluna QL0008 0,368 0,038 0. 414 0,097 0,187
r miltiplo 0, Sbd Q272 0,589
probabiliidade 0373 O,781 0,180

J& a avaliagdo rmos demais tempos mostrou aue, embora
nao tenha ocarrido correlaglio com 2 peso, a altura., a
idade, © perimetro abdominasl, o indice de massa
corpeoral, o comprimento da coluna apresenta correlagdo
negativa com o numero de segmentos no tempo inmicial de
cinco minutos {r= ~0,377 & r critico=0,284). Isto sé {foi
observado no grupo I, n3#o tendo ocorrido esta corvrelag3o no

grupao Il e III.



Em relagko a complementag3o analgésica  antes do
nascimentao do neonato, somente foi administrada a
uma parturiente do grupo I (1,96%} & a droga empregada foi
fentanil wvia endovenosa, 90 microgramas. No grupo II
nenhuma paciente necessitou complementagio antes do
nascimento e,nc grupo IIl, duas pacientes necessitaram de

fentanil endovenoso, na dose de 100 microgramas.

Houve diferenca significativa em relagido & necessidade

de complementag¥o analgésica transoperatéoria  entre o grupo

11, gue associamos fentanil e 0s demais grupos. No grupo Il

ocorrew a menot necessidade de complementagiio: apenas
Lm pariente (X® = 7,433 e p = 0,0024); no grupo I houve
necessidade am 14 pacientes & no grupo III em B
pacientes. N&p houve diferenga significativa entre os
grupos 1 e I1II (%= = Q097 p = O,76) (tabela V & grafico
111).

TARELA V  —Fregliencia de complementagio nos trés grupos
durante o periodc transoperatdrio.

GRUFD COMFLEMENTAGARD
——————————————————————————————— TOTAL
SIM NAO

I 14 %7 51

11 1 25K 26

111 8 iB 26

TATAL 2% 80 103

X OXT = 7,455 p = 0,0024 significativo
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Quando L1 compatra a fTregugncia de complementagio em
cada grupo de acordo com o nivel de anestesia peridural n¥o
ha diferenga de necessidade de complementagdo entre os
pacientes com nivel de anestesia acima ow igual a T4 e
os com nivel absixo de T4. nos grupos I (X¥ = 3,11 e
p = Q,08) e III (X* corr.= 0,046 @ p = 0,83). Na grupo II

apenas uma paciente com nivel de anestesia peridural

maiocr ou igual a T4 teve complementacdo (tabela VI).

TABELA VI -Distribuilgo de pacientes ogue necessitaram
de complementac™o analgésica transoperatdria
nos trés grupns, segundo o nivel de blogueio

em S0 minutos.

NIVEL DE GRUFO T GRUFD TI BRUFD III
BLOOUETID e e e e e e e e e e e e e e e e e e
SIM  NEO SiM  NAD SIM NAO
Maior ou igual
T4 7 28 1 24 4 i
Menor
T4 7 @ ] 1 4 8
TOTAL 14 =7 1 25 g8 18

0 tempo de analgesia efetiva fol anotado apenas npos
grupos I e II, tendo sido maior no grupo do fentanil (grupo
II} em relagds ao grupo I, pasa diferenga foi de
aproximadamente 80 minutos em média e com um tempo maximo de

10 horas e 30 minutos (tabela VYII).



TABRELA VII ~Tempo meédic em minutes, desvio padrdo, tempo
minimo & maximo de analgesis efetiva pos grupos

I = 11,
e o Tempo ' Tempo
GRUFD Minimo Méximo

1 02, 85,3 A00 4720

II 82,8 11:%,Z2 190 &30

F= &6.716 [ ¥ significativo
Casocs de hipotensi®a arterial sisté@mica materna no
periodo entre o tempo zero e o nascimento  do concepta

oCcorrey nos  tres grupos,  sendo gque no grupo I, B8 pacientes

apresentaram hipotensiiod no Grupn 11, ? pacientes e
no Qrupo ITX 4 paclientes, n¥o tendo havido diferenga
significativa entre 08 Orupos {(X® = 4,238, p = 0,11).
Fla tabela VIII apresentamnos as distribuigBes da

hipotensdo de acordo com o nivel de reduglo da pressio

arterial sistemica.



TABELA VIII

—-Hipotensao Arterial Sistemica materrna divididas

em niveis percentuais de queda da tens3o
arterial inicial, antes da histerotomia.
REDUCAO NOS
NIVEIS DE FRESSAD GRUFO I GRUFD II GRURD III
ARTERIAL SISTEMICA r=51 n=2b n=2
Maior que 204 e me-
nor ou igual 0% 4 = =
Maior que 307 @ me-—
nor ow igual 40% = 4 G
Maior ques 40% 1 2 1
TOTAL 8 ? 4
(15,38%) (Z4.61%) (15,38%)
A fregUdéncia de NauseEas & viimitos nos  trés
grupos (p¥=1n] apresentaram diferenga significativa

(respectivamente X=

0,32),

= 2,307 e

po= 0,191, X® =

conforme tabela IX.

2,272

I‘:":



TABELA IX -FreqWéncia de nauseas e v&mitos nos nos trés
grupos.
GRUFO I GRUFDO I1I GRUFO III
n=ol n=26 n=24

EFEITOS  —mmmmmmmem mmmmmmemmm e
ADVERSO0S f b i A f r
MAUSEAS i 7 . HO il 19,23 1 5,850
VOMITOS 4 7,84 4 15,328 1 S.HE

Houve um caso de bradicardia e prurido no  grupo do
fentanil. N¥c ocorreu depressic respiratédria materna em

nenhuma paciente dos treés grupos estudados.

Buanto ao indice de AFGBAR , todns os nepnatos  tiveram
um indice maior que 7 no guinto minuto de wvida extra—
uterina. No grupo I, um neonato teve indiece de 2, e outro,
teve indice de 9 no primeiro minuto, ambos em decorréncia
de dificuldade e demora na extragdo fetal, com rapida
recuparagdo. No grups II um neonato nasceu com indice de
JF no primeiro minute, tendn  também s recuperado
rapidaments sem auxilio de medicagio. 0 mesmo aconteceu a
um neonato do grupo I1I, gue teve indice de ﬂPGﬁﬁ de 5 no
primairg minuto. A freql@ncia de indice de APGAR baixm.nm

primeiroc minuto fol de 3,9% nos tres grupos estudados.
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5 — DISCUSSAg

{3 principal objetivo deste trabalho foi avaliar a

efic&cia de associacdo de pequenas dosgs de opidides
a bupivacaina e bloquelio peridural em ces&ria com  a
finalidade de dimirnulir & dose do anestésico local na
anestesia peridural comparada com a dose de 100 miligramas

de bupivacalina isoclada.

(2] escolha do  fentanil se deve as  suas
caracteristicas fisicoguimicas, comao a alta solubilidade

lipidica & sua &lta afinidade =os receptores opidtides.

Os trés grupos de gestantes n3do apresentavam diferenga

guanto as variaveis peso. altura, idade, comprimento da

coluna e indice de massa corporal. Apenas em relagio ao

perimetro abdominal houve diferenga no grupo I, mas n3o

houve correlacXo com o resultado da anestesia peridural
com renhuma variavel antropométrica no tempo de 30
minutos. No tempo de 3 minutos verificou-se, no grupo da
bupivacaina isclada., um nivel Maior nas pacientes de

celuna curta, fatoe esse n3o observado nos demais tempos,



& nem nos demais grupos, o gue pode ter ocorrido pelo menor

Atimero de pacientes nesses grupos. Esses achados
també&m podem ser decorrentes do menor volume utilizado,
onde as pacientes com coluna mais curta e volume de
anestezsico local manor, apresentarliam  uma dispers3o mals
rapida. Seria necessario um estudo com  um maior nuamero
de casos  Nos demais grupos, para definir se realmente o

comprimento da coluna influencia o nivel de anestesia e

progressido.

A velocidade de 1njegHo das solugdBes e & fregliéncia do

local de pungdo  para rgalizacin da anestesia peridural
foram iguais nos trés Qrupos . portanto p={w)
interfiriram nas resultados.

A associagdo do fentanil mostrou-se superior em relag3o
ao nivel de blogqueig, ocorrendo um maior nOmero total
de segmentos blogueados Jja& a partir de 20 minutos =}

mantendo—-se até os 30 minutos, sugerindo um sinergismc entre

a bupivacaina e ] fentanil. Esta diferenga nXo foi
decarrente do maior volume aplicado visto gue o grupo
controle em gQue se wtilizou bupivacaina isolada e o
grupo controle com maior valume apresentaram
progressio semel hantes. A comparagHo destes
resultados, com os  de outros autares, fica prejudicada
porgue nos trabalhos publicados uwtilizaram a& técrnica

continua, onde os auwtores injetaram anestésico local até

atingir u] Mmivel desejado do hlogueio e portantoc com
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cdoses variadas (MILON 2 colaboradores, 1983, KING,

BOWDEN e COOPER, 1990; FAECH, WESTMORE e SPEIRS, 1990).

No trabalho realizado por RUCCI, CARDAMONE e MIGLIORI.
em 19835, utilizou-se 1iNJefayn dnica e dose fixa para
realizagdo de cirurglas de abddmern inferior e n3o
faram sncontradas diferengas entre oz dois grupos, com e
sem fentanil, guanto an nivel maximo de anestesia, mas
identificaram uma progressdo mals  rapida nos grupos com

fentanil. Como este trabalho fol realizado com  pacientes

masculinos, com idade superior = 50 anos, e dificil
comparar seus resultados  com agueles obtidos nesta
pesguisa. A diferenga gque 9& cbservou no ndmero total
de segmentqﬁ bloqueados a partir de 20 minutos, revela
uma progressio mais rapida no grupo do fentanil e um nivel

melhor de anesltesia. Esse resultado esta de acordo com

MILON g rcolaboradores., 1983, e ©Com JOHNSDMN e
colaboradores, am 1989, gue relataram um tempo menor
para atingir o nivel degejado quando associaram o
fentanil. 0 mesmo ndo ocorreu nos estudos realizados por
K ING e rcolaboradores, 1990 e FAECH e colaboradores,
1890,

N2ao encontramos relato na literatura de estudos dx
correlagdo entre o ndmero  total de segmentos blogqueados e
peso, idade, altura, perimetro abdominal, indice de massa
corporal & comprimento & coluna, guandoe utilizada a

associagio de fentanil a bupivacaina.



0 grupe com bupivacalna na concentragdo de 0,34, na
dose de 100 mg, com epinefrina permitiu uma anestesia
adeguada para realizacgio da cesaria, mas em alguns
pericdos breves, como durante a extragido fetal, limpeza
da cavidade abdominal e fechamento do peritdnio parietal,
as pacientes gueixaram—-se de desconforto, necessitando
de complementagdo analgésica endovenosa, em 27.85% das
pacientes. Comportamento sgmelhante ocorreu na  grupo
controle de volume (30,77%). Dutros auwtores como JAHN e
colaboradores, em 1986, comparando  concentracies maiores
de bupivacaina & 0,734, volume entre 14 e 20 mi, com
bupivacaina a concentragdo de 0,3%, wvolume de 18 a

22ml, encoentraram a necessidade de complementagdo analgésica

de I3,34 e 32,1% respectivamente. Estes autores tambem
obsarvaram fUE mesmo no grupo de pacientes onde o nivel
final de analgesia estava a nivel do aguwarto dermatomo
toracico ou acima, gue um nivel de anestesia ideal,

houve necessidade de complementagdo analogésica.

Em outro trabalho realizado por MATHIAS =]
colaboradores, em 1988, cnde foi variade o volume

de bupivacaina a 0,9% com epinefrina, os autores concluitram

que a volume aumenta o nimero de segmentos blogueados,
embora ndo diretamente proporcional. Os avtores
reconhecem que a toxicidade da bupivacaina é o principal

fator limitante para o uso de volumes maiores. Em nossos

grupos controles tambem encontramos uma percentagen



de pacientes eam Niveis considerados ideais e que

se quelixaram de desconforto transoperatorio.

No grupo em gue foli asscociado o fentanil a  bupivacaina
a necessidade de complementaglio analgésica  foi muito
pequena, caonstatagso gue corrohora resultados encontrados
por outros awtores. GAFFUD & colaboradores, em 19864,
comparam tlois grupos de patientes submetidas & cesiaria.
Num grupo ., estes autores utilizaram bupivacaing na dose
de 118 mg (Desvio Fadrio de 12 wmg) & 2 ml de placebo e
noutro grupo  bupivacaina ma dose 109,5 mg (Desvio Fadrio
de 12,5 mg) & fentanil na dose de 100 microgramas e
encontraram uma necessidade de  complementagiio analgésica
de H0% no  primeiro grupo., embora todos 0s Casos
posSsSUilssEm nivel analygésico igual ou superior a0
guarto dermatomo toracico. No grupo do ferntanil, 104 dos
pacientes necessitaram de complementagcdo. KING e
colaboradores, 1990, avaliando dois grupes de pacientes,. um
com buplivacalina izsolada e outre com bupivacaina associado
an fentanil 100 microgramas,. também encontraram uma redugXo
nma necessidade de complementago por dor severa no

transoperatorio.

Estudo semelhante foli realizado por FRESTON e

colaboradores em 1288, usando oaoutro anestésico local
a lidocaina. As parturientes foram divididas en dois
grupos . Em um Qriupa, foi ntilizado lidocaina na

i

concentragio de 2% associado & 2 ml de soluglio salina,



e no outro QirLpO . foi utilizado lidocaina na megma
concentragado, asspcliado com fentanil, na dose de 100
microgramas. Em ambos os grupos foli wtilizado anestésico
local ate atingir o guarto derm&tomo tor&cico. Nob grupo
da lidocaina com placebo, houve necessidade de
complementacdo analgésica de 93Y, enguanto gue o grupo em
que foi associado o fentanil houve um  percentual de 7%.
Ezses auntores também avallaram a necessidade de
complementagdo antes do nascimento do concepto e obtiveram
um percentual de I34 no primeiro grupo e nenhum paciente no
grupo a que foi associado o fentamil. Esses resultados s&o
semelbantes ams encontrados na presente investigagdo,
onde 0s dois Qirupos controles necessitaram de
complementagio com drogas analgésicas opidides antes do

nascimento do concepto enguanto gue, no grupo do

fentanil, nenhuma paciente necessitou de complementaglio,

0 tempo de analgesia, no presente estudo, variow entre

Z e 10 horas, sendoe am media de 6 h e 2% minutos. No grupo

do fentanil (] tempo foi superior em B0 minputos, em
media, em relagdo ao grupe controle, onde se empregou
apenas bupivacaina 100 mq para anestesia. Resultados
semelhantes foram encontrados por NAULTY e colaboradores

en 1785. J& ACKERMAN e colaboradores, em 1989, encontraram

um tempo médio de  analgesia de APENAS 135 minutos no
gQrupo do fentanil associado & bupivacaina, mas
injetaram o fentanil no cateter de peridural apos o

nascimento do concepto & separado da bupivacaina. Outro
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estudo realizado por KING e colaboradores, em 1990, mostrou
um tempo de analgesia efetiva de 8 h e 3 minutos no

grupo do fentanil, sendo maiocr em media 191 minutos em

relagc ap grupo controle de bupivacaina e solug3o salina.

Essa discordiancia de resultados pode ser  atribuida a
dois fatares. 0 primeiro fator @ o volume do diluente ou
de anestésico local utilizado juntamente com o fentanil,
conforme mostra 0 trabalho realizado por BIRNBACH e
calaboradores &m 1989. Esses autores comprovaram gue
volumes grandes, cComo 20 ml, ©stMo associados a uma
longa duragcio da analgesia. 0 segundo fator gque pode ser
apontado & o rigor da escala visual de analgesia
ampregada, que & diferente de esperar a solicitag3o
do primeiro analgésico pelo paciente. Um terceiro fator
que pode ser apontado s&3o os fatores soOcio-culturais que
podem mudar a resposta do paciente frente a um mesmo

estimulo de dor.

A ocorréncia de efeitos adversocs maternos como

a hipotens3o arterial sistémica foi estatisticamente igual

nos trés grupos do nosso trabalho, o gue confirma os
dados do trabalhops realizados por MILON e colaboradores
(1983, FRESTON e colaboradores (1988}, KING &

colaboradores (1990Q) & FAECH © colaboradores (19%90), mas
esta em desacordo com os resultados obtidos por GAFFUD e
colaboradores (19846) que apresenta  em sl trabalho uma

hipotensdo arterial sistémica maior no  grupo onde foi
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utilizado o fentanil associado & bupivacaina, embora n3o
tenha explicado wssa diferenga, E bom lembrar gque em
nossa trabalheo fol considerada & hipotens3a apenas até o
momentn da histerotomia. Os demais efeitos adversos
(bradicardia, depress3o respiratboria materna, nausea e
viimitos) foram estatisticamente Lguais nos trés
grupos . FRESTON e colaboradores (1988) tamben nd3o
encontraram diferenga em relagioc a nauseas e vomitos. A
alta solubilidade lipidica do  fentanil, evita gue uma
grande guantidade dessa droga atinja os centros do vomito

e centro respiratbrioc, no sistema nervoso central.

0 prurido teve um incidéncia baixa em nosso  trabalho,
fato semelhante a0 constatado por HIRNEBALCH =]
colaboradores (198%), que referem prurido em somente 3

pacientes num total de 28, e nenhum desses pacientes

necessitouw tratamento do prurido. 0 mesmD aconteceu nNno
trabalho de CHESTNUT e colaboradores (1988), onde
ocorreu prurido em Zd% dos pacientes e nenhum paciente
necessitoud tratamento. Outros autores também tiveram baixa

fregiiéncia de prurido gque necessitou de tratamento (MILON e
colabhoradores, 198%; PRESTON e colaboradores, 1988; KING e

colaboradores, 1990; FAECH e colaboradores, 1%90). No

entanto, isto n3o aconteceu no trabalho realizado por
ACKERMAN e colaboradaores (1989) ,onde encontraram um
indice altissimo ac redor de 46,74, R deaéaa, 717
necessitaram tratamento. Essa diferenga de resultados

poderia ser atribuidsa a0 rigor da investigagXo. Em



NRSS0 trabalho optamos por ESpErat gue a paciente se
queixasse espontaneamente do prurido, sem inguerir de

tempo em tempo. Dutro fator gque poderia ser apontado e g

dose diferente de fentanil nos diversos trabalhos
relacionados. embora RUCCI, CARDAMONE e MIGLIDRI, em 19835,
nda encontraram diferenga estatistica na incidéncia de
prurido usando doses de 90, 100 e 200 microgramas de

fentanil em pacientes n&o obstdétricas.

Todos os necnatos dos trés grupos obtiveram indice de
Apgar maiaor gQuie 7 no quinto minuto de wvida extra-
uterina. Embora nosso trabalho n&o  tenha como objetivo
avaliar o neonato, esses resultados estlo de acordo com
outrns autores. A alta solubilidade lipidica do fentanil
favorece a passagem transplacentaria e seria de se
esparalr Luma depressio respiratéria do neonato, fato este
gue n3do oeorreu clinicamente nas criamncas avaliadas em
nosso estudo. Estudos feitos por CARRIE e ceolaboradares
(1981) usando doses de fentanil de 150 a 200 microgramas,
portanto maiores gue & dose poOr nos  empregada, NHO
encantraram niveis de fentanil na corrente sanguinea dos
neonatos que pudesse ocasionar depressio respiratbria.
Esces resultados também foram encontrado por GAFFUD e
colaboradores (178&), usando a dose de 100 microgramas de
fentanil e por FRESTON e colaboradores (1988),

wusanda em médi& 72,6 microgramas de fentanil.
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A n3Ap-ocorr#nclia de niveis plasméticos altos de
fentanil no nepnato pode ser explicado pela alta
ligagXo proteica do fentamil ao redor de 69%, resultando
numa relagdo de concentracdo plasmatica feto-mie baixa
conforme mostira @ trabalhe feito por EISELE, WRIGHT e
ROGGE, em 198%, em gue foi injetado fentanil endovenoso
em 15 gestantes submetidas A ces&ria. A dose utilizada
foi de 1 micrograma par guilograma de peso da gestante, 10

minutos antes do nascimento do concepto e colhido sangue

da veia umbilical e de uma velia materna. A relagdo
plasmatica de fentanil feto—mie fol de 0,321 & +todos 0s
neonatos nasceram com indice de AFBAR  acima de 7, PaDs
normal e £ ame neurocompoertamental normal em 4 e 24

horas apobs o0 nascimento.

Outro estudo feito por CRAFT e colaboradores (1983),
avaliando a formacocinética do fentanil endovenoso em
ovelhas prenhas, seus efeitos scbre a fisiolaogia do
complero materno-fetal e passagem placentaria mostrou que o
pico maior de concentragido de fentanil no sangue fetal
ocarre antes de cinco minutos e apbs este  tempo ha um
equilibrio constante entre a concentrag3#o nc sangue fetal
e materno, sendo duas vezes e melia malor no sangue materno
¢ o declinio da concentrag3o ocorre paralelamente. Esceg
altores também nEo encontraram alteragBes no sistems
cardiocirculatério, no eguilibrio dcido-basico materno~
fetal, no fluxo uterino ouw o topus  uterino. MILON e

colaboradores (1983) também med i &m & concentragio
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Plasmat;ca materna 2 fetal de fentanil apbs uso via
peridural e encontraram niveis baixos de fentanil no
sangue arterial do cord3o umbilical com a dose de 1,70
microgramnas por quilo de peso materno. O valor mé&dio por
eles encontrado no sangue fetal fol de 0,21 ng e de 0,&0
ng no sangue materno, dando uma relagdc de concentragdo
plasm&tica feto/m3de de aproximadamente 0,22 em um tempo

médio de 17,4 minutos.

[ fentanil usadao para ecte trabalho continha

conservante, pois guando foi iniciada a pesquisa n3o existiax

a droga sem conservante em nosso pals. COUSING e MATHER
(1984}, baseados am varios estudos em animais e estudos
clinicos ne espago peridural, mostraram seguranga e

auseéncia de towicidade, tanto dos opiSdides sem aditivos como

dagqueles com aditivos.



& — CONCLUSHARD

Com os resultados da presente investigsgido podemos

concluir que a associagdo de fentanil & bupivacaina no
espaco peridural em dose unice para realizcagdn de
Ccesarias em gestantes a termo:

1 -~ Aumenta ¢ numero total de segmentos bloqueados;

? — Esse aumento occorre a partir de 20 minutos de

anestesiaj

- Diminuwi a necesseidade de complementagdo analgesica

no transoperatoriog

4 -~ Aumenta o tempp de analgesia efetivay

8 - N%o aumenta significativamente a freqleéncia de

efeitos adversos maternos;
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& — 0 rupmero total de secgmentos blogueados n3o  tem
carrelagdo com o peso, a idade, a altura, o perimetro

abdominal & o indice de massa corporal.

7 - 0 comprimento da coluna n3o influencia o numeroc de
segmnentos bloqueados aptbe dex minutos de anestesia,
entretanto parece haver uma progressio mais r&pida nas
paclientes com coluna mais curta no  tempo de cinco
minuvtos, o que deve sar avaliado em um estudo com maior

nimero de pacientes.
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7 — RESUMD

A anestesia peridural para ocesaria, utilizando-se =a
bBupivacaina, pode permitiyv & ocorréncia de

descaonforto transoperatébrio em algumas pacientes, mesmo

nagquelas pacientes em gue o nivel de anestesia &
considerado ideal. A tentativa de resolver este problema
esbarra na falta de previsibilidade da anestesia
peridural, na toxicidade da bupivacaina e na maior
suscetibilidade das membiranas Rrervosas & musculares
das gestantes a esses  efeitos, limitando a dose dos

anestésicos locais.

A associazgio de pequenas doses de
opibdides comp  tentativa de resglver o desconforto
transoperatério, sem aumentar os riscos e efeitos colaterais
maternos e fetais, com a vantagem adicional da
pessibilidade de aumentar o periodo de analgesia efetiva é

uma alternativa possivel.

Frara avaliar a gualidade da anestesia produzida pela
assocliagao de bupivacaina e fentanil em cesiria, a
progressic da anestesia feita em dose unica, &

influégncia de fatores antropométricos no resultado da



anestesia, a necessidade de complementagyg com drogas

analgésicas endovenosas no transoperatédrio, o tempo
de analgesia efetiva e =] efeitos adversos maternos,
foram estudadas 104 gestantes a termp, submetidas a
ces&ria eletiva, divididas em trés grupos, sendo o primeiro
composto de 52 pacientes anestesiadas com bBupivacaina a
0,5%, com epinefrina 1:200.000, dose de 100 miligramas e
volume total de 20 ml; o segundo, com 26 pacientes onde
foi adicionado 100 microgramas de fentanil, volume de
2 ml, totalizando Lum valume de 22mly e o terceiro
grupo, com 26 pacientes aonde foi adicionado agusa

—

destilada 2 ml, com volume total de 22ml, para controle de

volume. .

Dos resultados deste trabalho conclui—-se gue a
assoclagan do fentanil nas doses & volumes uwutilizados
neste trabalho melhora o nivel da anestesia peridural

guande comparada com a utilizagdo de bupivacalina isolada, e
que essa melhora ocorre a partir ‘de 20 minutos de
anestesia, que o0 nivel de blogueio peridural n3o tem
correlagdo coam a8 variaveis antropométricas, gue ha
melhora do conforto materno no periodo trans-aperatério,
que o tempo de analgesia efetiva é prolongado 8 que ni3o

aumenta a freqléncia de efeitos adversos maternos.
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CONCLUSAD FINAL

A associagdo de fentanil & bupivacaina no es5pago

peridural, em dose Gnica, melhora a gqualidade da anestesia

para realizagHo de cesaria e aumenta o tempo de analygesia

efetiva, sem aumentar OS efeitos colaterais maternos.
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8 - SUMMARY

The epidural anasesthesia to cesarian, utilizing
bupivacaine, can lead to a transoperative disconfort in
some patients, even in those patients in which the

amaesthesia level 1is considered ideal. The attempt to saolve

this problem runs up against the lack of epidural
anaesthesia previsibility, bupivacaine toxicity and
muscular membrane susceptibility of the pregnant
women, limiting the local anaesthetics dose.

A possible alternative is the asssociation of opicids
small doses as an attempt to solve the
tramzsoperative discomfort without increasing the fetal and
maternal risks and collateral effects, with the extra
advantage of the possibility of increasing the effective

analgesia pericgd.

In order to evaluate the anaesthesia, produced by the

fentanyl and bupivacaine association in caesarean, the
anaesthesia praogression in  single dose, the influence
of antropometrics factors in anaesthesia results, the

necessity of complement with intravenous analgesic



drugs in the transoperative, the effective analgesia
period and the maternal collateral effects, 104 patients
were studied and undergope an elective Caesarean. They
were divided in three groups, the first consisting of
o2 patients anassthetized with 0O,3% bupivacaine, with
1: 200,000 epinephrine, a dose of 100 ml. and a total volume

of 20 mls the second with 24 patients, where it was added

100 micrograms o f fentanyl, volume of 2 ml.
totalizing a volume of 22 ml.: and a third one with
26 patients, where it was added distilled water 2 ml.,

with a total volume of 22ml., just for volume control.

According to this work it can be concluded that the
fentanyl association, on dose and volume here in uwtilized,
improves the anaesthesia level after 20 minutos from it;
that the final epidural level has no relationship
with the antropometrics variants: that there is an
improvement on the maternal comfort during the
transoperative period; that the effective analgesia
period is increased and that there is no increase of

maternal adverse effects.

FINAL CONCLUSION

Fentanyl associaticn to bupivacaine in  the epidural
spaca, in single dosg, improves caesarian anaesthesia
guality and improves effective analgesia period without

increasing maternal adverse effects,
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10 -ANEXGS

1 - VARIAYEIS ANTROPOMETRICAS

GRUPD I
Numero Idade Altura Feso Ferimetro Comprimento
do caso {anos) (cm) (kg) Abdominal da Coluna
{om) (cm)
01 31 145 71 110 &0
0z 29 140 72 107 a7.3
O3 27 1462 Vb 114 62
04 24 1460 73 102 59
05 27 162 B3 115 5e
Ob 20 1465 68 2?2 27
07 -b 167 85 110 &0
08 24 175 75 Q4 &3
o9 23 174 84 110 57
10 =7 157 86 106 651
11 18 150 67 2?1 55
12 A7 1462 70 100 R
13 30 157 70 20 b il
14 21 1464 71 120 H0
158 2 145 76 118 58
14 27 165 89 110 23]
17 2 169 g2 100 b4
18 s 170 75 Fa b gl
1 ey 1&0 72 G5 &1
20 24 159 77 100 58
21 29 163 FAS 94 61
22 18 154 &5 107 56
23 pul= 142 &8 o7 &4
2 29 185 76 104 -~
23 27 158 70 F4 &0
26 202 1673 b2 1460 o4
27 17 1461 VAY g 218]
28 =0 158 &7 107 63
27 18 159 FQ 103 61
30 =g 167 a4 70 61
= 22 166 74 98 L4
32 19 1468 &2 84 &0
a3 - 130 av o bk
34 28 180 &7 103 54
=5 32 151 57 ?5 jat=]
Sh 27 158 Q0 115 &3
= 20 167 70 104 58
=8 25 158 &% 106 12
= - 197 béb ?z &0
440 31 160 29 @7 =y
41 2 176 73 114 &4
2 = 1673 &= 107 59

43 2 164 61 103 b1



44 17 193 60 T4 o3
44 29 170 8o 103 b6
44 2 165 71 %8 &HO
47 b 152 81 118 59
48 =1 150 a0 832 84
49 21 170 82 113 &3
50 z 1462 70 100 ag
a1 30 165 72 ?6 68



GRUPD I1
Nugero ldade Altura Feso Ferimetro Comprimento
do caso (anos } (cm) (kg Abdominal da Coluna

{em) (em)

01 19 165 70 99 60
02 = 162 a4 74 i
03 2 162 a4 F4 a4
04 286 15% &3 96 &0
933 2 145 &7 91 &Z
Qb 29 141 &7 71 60
o7 23 167 79 95 &HO
08 22 158 tada] a3 oh
09 2 158 &8 a0 &4
10 20 163 o8 F0 =3
11 22 154 &0 93 ng
12 s 1462 78 99 2
13 20 162 84 103 pat)
14 2 170 80 7 3
15 il 158 a7 Z1 57
14 2 145 7?4 110 2
17 ED 150 o4 86 55
18 33 136 &4 97 5%
1< 24 1586 &8 Fo &0
2o 27 152 76 8 538
21 22 147 F1 113 &2
22 24 1562 79 102 58
23 28 151 &HTF 100 Ak
24 27 140 58 86 b1
25 2 188 &7 24 o



GRUPD III
N merc Idade  Altura Feso Ferimetro Comprimento
do casc (anos) (cm) (kg) Abdominal da Coluna
{cm) (cm)

o1 40 160 78 113 61
02 23 185 a5 F3 61
O3 1 149 69 100 =g
04 8 167 72 104 54
Q8 40 156 87 102 a8
06 aa 157 td 4 59
07 12 164 74 4 b1
08 21 162 &7 27 b1
09 21 158 75 104 61
10 28 185 bk 88 a7
11 25 1464 78 100 5o
12 2 174 &5 90 HD
13 18 174 o4 21 &4
14 2 16% (oY) 97 38
15 2 149 89 103z &0
1& g 1464 o8 87 &2
17 51 160 87 1173 a5
18 26 140 a7 g1 o8
19 27 180 &Ha @5 55
20 2 162 71 25 2
21 R 158 oY) 24 60
22 25 17¢ 2 89 o7
23 23 147 20 100 o
2 28 165 82 100 &HD
25 21 1565 i gz 45
2& 23 173 87 105 &4



ANEXD 2 - PROGRESSAQ pp ANESTESIA PERIDURAL

GRUPD 1

NUMERD TOTAL DE SEGMENTOS BLORDUEADOS

NUMERD e oo o e e e o s
DO CASO TEMFD DE ANESTESIA (minutos)

5 10 18 20 25 Z0
o1 13 17 18 19 19 19
02 13 18 17 17 17 17
03 173 15 17 19 19 19
04 11 18 15 18 15 15
08 12 14 15 17 17 18
0b 13 15 16 17 18 18
07 15 16 19 20 20 20
0B 11 16 16 18 19 19
09 15 19 1% 19 19 19
10 11 13 15 16 16 16
i1 15 16 17 18 18 18
12 1& 18 20 21 21 21
13 ! 15 19 19 19 19
14 15 17 18 20 20 20
15 3 17 17 17 17 19
16 13 14 15 17 18 18
17 11 14 15 15 15 15
i8 16 17 19 19 19 19
19 17 18 15 18 18 18
20 12 17 17 18 19 19
21 z > 16 i8 18 18
22 13 13 17 17 17 17
23 15 19 19 20 20 20
24 13 14 16 16 16 16
25 11 13 19 20 20 20
26 11 = 1z 17 19 19
27 16 18 19 20 20 20
2 11 11 20 20 2 20
29 - - - - - ~
Z0 11 11 19 19 19 19
Z1 13 1% 16 16 16 17
%2 11 15 14 15 15 15
23 11 13 15 17 19 20
T4 15 17 18 20 2 20
Zs 16 19 19 19 20 20
Z6 13 19 19 19 19 19
3 11 17 17 17 19 19
*8 11 15 17 19 19 19
zZ9 11 15 17 19 19 19

40 11 13 15 17 17 17



©4

41 i1 15 18 19 19 17
42 13 15 19 20 20 20
47z 13 15 17 17 17 17
a4 14 b3 12 19 19 19
45 173 17 18 19 19 19
44 18 19 20 20 20 20
47 1= i7 12 19 19 12
48 ié 19 Z0 20 20 20
49 - - - - 19 19
S0 11 1= 1é 19 20 20
51 11 17 19 19 ie i9
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NUIME () s e e e e e s e
DO CAsO TEMFO DE ANESTESIA (minutos)

5 10 13 20 29 30
01 = L& 19 20 20 20
o 15 15 20 20 20 20
03 11 1o i7 ia 20 20
04 1= 16 18 20 20 20
03 13 1% 15 i7 17 i8
0b 11 i5 18 20 20 20
o7 15 14 20 21 2 21
08 1= 15 17 19 2 21
0% 14 15 19 20 20 20
10 135 ib6 14 19 19 20
11 13 18 20 20 20 21
12 11 17 19 20 = 20
13 14 1é 1% 20 20 20
14 13 14 17 19 19 12
13 18 20 20 20 20 2
16 2 14 19 13 13 19
17 o 15 1% 18 18 ie
18 11 1= 1= 17 19 19
ig 13 17 1B 20 21 2
20 11 16 19 20 a0 20
21 15 17 19 20 21 21
22 11 14 20 20 20 20
23 13 13 18 20 20 20
2 13 17 19 19 19 19
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GRUPD III

i e 9 ot e e 1 T IR T TR R TR I ——— YL N — [ ———— e —— 1 —1—1

NUMERD —~— ———mmm—mm—————msommsmme e oIt
Do CAsO TEMFO DE ANESTESIA {minutos)
o 10 15 20 29 30
o1 15 20 20 20 20 20
02 15 17 18 18 ig 1B
03 11 15 17 19 19 19
04 146 19 i9 20 20 20
08 13 20 20 20 = 20
Qb 15 12 12 19 19 20
07 i5 15 15 15 19 19
Q8 11 15 17 17 17 17
0% 11 13 1% i5 15 ié
10 15 17 17 19 19 19
11 17 20 20 20 20 20
2 2 15 15 146 1& 14
13 12 15 ié 146 16 16
14 11 1% 17 17 17 17
15 3 13 14 17 17 i8
16 11 13 15 15 17 17
17 14 14 19 20 20 20
18 158 16 19 19 19 19
19 14 15 18 19 20 20
20 12 19 19 19 19 19
21 13 16 14 17 17 18
22 2 18 19 20 20 20
23 13 14 17 17 17 17
24 12 18 18 ie 19 20
25 15 17 17 17 17 17
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