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Laverde?l® de tal forma se entusiasma ¢om as van-

tagens decorrentes da aplicacdo da R. A. que a tem aplica-
do em assisténcia obstéirica a domicilio.

Para Anderson®, os provaveis fatéres do chogue nas
operacodes por via baixa seriam: ¢ — hemorragia uterina
ou dos tecidos lesados do canal do parto; b — estimulos
sensoriais partidos do local traumatizado; ¢ — introducao
na corrente circulatoria de substincias histamindldes pro-
duzidas ao nivel dos tecidos lesados; d — acao ioxica da
droga anestésica; ¢ — influéncia psiquica. Qualguer caso
de choque poderia, quando bem observado, ser relacionado
a algum désses fatéres. A R.A. remove ou reduz, de modo
ponderavel, todas essas condicoes. Nos casos obstétricos
cuja solucdo por via baixa se apresenta dificil e depende
de condicdes — infeccao intra-partum grave — que limi-
tam a indicacao da via alta, o bloqueio subaracnéide cons-
titui indicacao obrigatéria. Pitkin?%0 gsalientou ésse fato
desde 1929 e por isso preferia a R.A. as anestesias gerais
por inalacdo, na solucaoc operatéria désses casos.

Se a otima hemostasia constitui vantagem respeitavel
nas operacdes obstétricas por via baixa, pode imaginar-se
o valor que representa na pratica da cesarea, em que um
dos tempos principais da intervencido, senfc o mais im-
portante, ¢ a sutura da ferida uterina. A coaptacao per-
feita depende de conhecimento técnico e de condicbes ope-
ratérias que a R.A, proporciona especificamente: campo
exangue, eversao dos bordos da ferida e siléncio abdomi-
nal. Finalmente, o relaxamento da parede abdominal pos-
sitbilita a realizacdo de incisfo tdo peguena (Briquets?),
que algum tempo depois custa crer que por ela tenha pas-
sado feto de térmo.

Os efeitos indiretos do bloqueio subaracnoéideo pode-
riam, tal a sua intensidade, ultrapassar os limites do fisio-
Iégico e, nessas circunstancias, perturbar o ritmo opera-
torio. No entanto, a reducdo da area da anestesia & cica-
triz umbilical ou pouco mais e a terapéutica profilatica ou
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sintomatica convenientemente administrada reduzem sua
incidéncia a minimo desprezivel.

Todaos esses faltos correlatos e diretamente dependen-
tes da anestesia fazem com que o tocdlogo, livre de preo-
cupacoes e cercado de olimas condicles operatdrias, tra-
balhe com calma e seguranca, que justificam um tempo
operatorio minimo, técnica apurada e seguranca convin-
cente.

ADAFTACAO FISIOLOGICA DA ANESTESIA AO
CASO OBSTETRICO — A base do emprégo da R.A. em
Obstletricia repousa na boa anestesia, pequena toxicidade,
acao eletiva sobre o canal de parto, duracio suficiente e
anestesia abdominal inferior (Chamorro e Donato®?). Ha
muito tempo, Delmas?®, considerando a aplicacdo da R.A.
em cirurgia obstélrica, lembrava a sua distincdo em dois
tipos: @ — K. A, pequena: 0,05 g de novocaina, cuja acio
anesiesica se restringe ao canal de parto e perineo: b —
R.A. grande: 0,10 g de novocaina, para o blogueio da sen-
sibilidade até ¢ limite superior de todo o abdoémen infe-
rior. Indicava-se a primeira para algumas das interven-
¢oes exirativas por via baixa e a segunda para a cesarea
¢ outras intervencoes sobre o abdomen inferior,

Essa distincdo, pelo menos no que diz respeito & altu-
ra, € Indispensavel para se fazer do blogueio subaracnéide
ima anestesia aproximada da ideal, quando aplicada em
Ubstetricia.

Considerando os diversos métodos anestésicos em face
das infervencdes obstétricas, salientamos as condicdes ideais
para a sua realizacdo. Ja vimos como e guando a R.A.
interfere nas contracoes uterinas ritmicas e salientémos
a sua influéncia sdbre a musculatura auxiliar da ex-
pulsao. Parece-nos, portanto, dispensavel, insistir nessa
questao. Desejamos apenas salientar as condicdes opera-
torias que o bloqueio subaracndide proporciona e as van-
tagens que dai decorrem para a pratica de determinadas
intervencodes obstétricas, isto é, considerar a adaptacio fi-
siologica da anestesia ao caso clinico.
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O bloqueio da sensibilidade dolorosa do canal de par-
to e o relaxamento extraordinario que o acompanha, além
de possibilitarem franca manipulacido, diagnostico perfei-
lo e facil introducao e aplicacao do método operatorio, re-
duzem de maneira inestimavel a resisténcia que ésse ca-
nal oferece ao percurso do feto. Essa vantagem ¢ extraor-
dinaria nas primiparas e particularmente para as idosas.

Em relacao as multiparas, a resisténcia no canal de
parto se restringe ao estreito 0sseo ou ao anel cervical.
Aquéle constitui, tal a desproporcao, contra-indicacao for-
mal para a via baixa, salvo na eventualidade de se tratar
de feto morto ou sem vitalidade. Nessa circunstancia, a
resisténcia se limita ao anel cervical. De ha muito, Del-
mas preconizou a sua dilatacao rapida e forcada sob R.A..
Sua acao paralitica sObre as fibras circulares, que mantem
o espasmo e a resisténcia do anel cervical, constitui re-
curso precioso na resolucao de determinadas ocorrencias.

Sem fazer apologia désse método e sem considerar os
iniumeros trabalhos sObre o assunto (Delmas?3-101 QOstre-
cil28%), Bittmann?®5, Elmendorff113, Holtermann!'?® e Gel-
lert43), devemos confessar que os dados estatisticos que
mencionam deixam claro a possibilidade do seu emprego
e, 0 que é importante, da notavel acido paralitica da R.A.
sobre as fibras circulares do colo. Bittmann’® refere, ¢ o
faz de sorte a nao deixar diividas, que nos €asos em que
o bloqueio subaracnoide falhou, a dilatacdo forcada sob
anestesia geral, por inalacfo, de forma alguma pode ser
realizada em igualdade de condi¢coes. O desenvolvimento
da técnica operatoria e anestésica e o da terapéntica anfi-
infecciosa, ampliando as indicactes da cesarea abdominal,
reduziram de tal forma as indicacGes désse método gue o
seu proprio introdutor, Paul Delmas®®, afirma que sua
aplicacao se restringe a 1:1000 partos.

Se a aplicacao da R.A. para ésse fim constitui, do
ponto-de-vista pratico, apenas nocao histérica a vantagem
da sua acdo paralitica sébre as fibras musculares do anel
cervical pode ser aproveitada nos casos de multiparas ou
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primiparas, Das guails, insinuada a apresentacao fetal ¢
com dilatacdo de trés para quatro dedos, surge indicagao
operatoria premente. Dessa forma, evitam-se incisoes cer-
vicais uni ou bilaterais ou rupturas cervicais, mais ou me-
nos extensas, com os seus perigos e Inconvenientes.

Esta claro que, nas distocias cervicais dependentes de
jesio fibrosa, consecutiva a rupturas cervicais em partos
anteriores ou a localizacdo cervical de lesbes sifiliticas,
essa acdo paralitica naoc trard maiores vantagens, nao se
devendo contar com ela.

Ainda recentemente, Rosenfeld?1® salientou o meriio
dessa condicdo peculiar a4 anestesia espinhal raquidea.
Na Clinica Obstétrica da Faculdade de Medicina de Sa0
Paulo, essa indicacdo tem sido preconizada com real pro-
veito.

Nos casos de desproporcao céfalo-pélvica com feto mor-
to, a R.A. baixa com manutencio da prensa abdominal e de
contracoes uterinas indolores pode, uma vez gne se per-
furou a cabeca, dispensar a cranioclasia e as manipulagoes
que ela condiciona. Mantendo-se a 1orc¢a expulsiva, veri-
fica-se um progressivo e rapido amoldamento cefalico, gra-
cas 4 saida de massa encefalica e sangue pelo orificio da
craniotomia. O canal mole, extraordinariamente relaxa-
do, niao oferece resisténcia e o movel, impulsionado pelas
contracoes voluntarias e involuntarias, progride e se des-
prende com reduzido manuseio e discretissimo trauma.

Quando a anestesia se eleva, desaparece o ritmo con-
tratural uterino e o auxilio da prensa abdominal. Nessas
condicoes, como ocorre na anestesia geral, por inalacao e
venosa, anula-se a vantagem do auxilio expulsivo volun-
tario e involuntario. No enfanto, as condicdes operato-
rias sdo ainda relativamente boas e indisculivelmente su-
periores as que se verificam sob anestesia geral, porque
se mantem a retracdo uterina, que garante rapida dequi-
tacao e hemorragia minima. Destarte, a R.A. deixa de
ser ideal para a via baixa, mas ganha em vantagens para
a pratica de operacGes por via alta: cesarea, operacao de
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Guggisberg, histerectomia no ciclo puerperal e interven-
coes Intercorrentes a gestacao, em virtude do relaxamenio
da parede, siléncio abdominal, frauma reduzido, hemorra-
gia reduzida, aclo toxica e predisposicao ao chogue pra-
ticamente nula e inocuidade fetal e materna ponderavel.

A distincdo que Delmas? salientou, considerando dois
tipos de raquianestesia em Obstetricia, justifica-se plena-
mente, a vista dessas consideracoes.

Atentando-se para a grande seguranca que o bloqueio
subaracnoéide apresenta, gquando sdo satisfeilas as condi-
coes que justificam o seu emprégo (pessoal e¢ material es-
pecializados), podemos dizer que nenhuma anestesia pro-
porciona melhores condicOes operatérias, em determina-
das intervencoes obstétricas. Dai o motive por gue gran-
de mimero de tocologos consideram-na ideal, e alguns re-
nitentes, apesar do receio com que assistern & sua prati-
ca, curvam-se diante das vantagens referidas e indicam-
-na para aquéles casos em que o exame clinico prognos-
tica grandes dificuldades técnicas (Dale%?).

Considerando tddas essas variacdes, dependentes da
adaptacio fisiolégica da anestesia ao caso obstétrico, pa-
rece-nos que a R.A. deve ser indicada, comn vantagem sem
paralelo, nas seguintes infervencées obstétricas: cesdrea
abdominal, operacdo de Guggisberqg, histerectomia no ci-
clo puerperal, forcipe, craniotomia e cranioclasia.

Petersen?® chamou a atencdo para o valor da R. A.
nas intervencoes para fins de esvaziamento uterino tera-
péutico (operacao de Guggisberg e curetagem). Salienta
que, nesses casos, em virtude do estado geral da paciente,
a intervencao deve ser rapida, a hemorragia discreta e a
intoxicacao minima. O blogqueio subaracndide condiciona
essas exigéncias, e fol por éle empregado com o6timos re-
sultados em 22 pacientes, em que se praticou a interrupcac
da gestacao da 4" 4 16" semana.

Pasman e Lovozzano?®* recomendaram o bloqueic su-
baracnoide para as fuberculosas, em que se conira-indica
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4 evolucao da gestacao. Na discussao que se seguiu, Pa-
lacios Costa e Juan Ledn sustentaram que a acao hipoten-
siva da R.A. é particularmente perigosa nas tuberculosas
oravidas e por isso a contra-indicam. Alentando-se para
a técnica empregada por Pasman e Lovozzano#®4, veriiica-se
gque os Olimos resultados obtidos por éles se fundam na
técnica perfeita com que aplicaram a anestesia.

Esta claro que nas aplicacées do foércipe, gquando a
cabeca fetal esta baixa — e, por assim dizer, na vulva —
pode-se dispensar a R.A., que se indica particularmente
em primiparas, com dilatacao completa ou nao, e com a
cabeca fetal no plano medio ou alta. Nas mulliparas, a
distocia cervical constituli a indicacao de escolha. de a
cabeca estiver alta e a solucdo cirurgica do caso puder,
pela impossibilidade de se conseguir a aplicacao do forci-
ne, terminar em versdo, deve-se restringir a indicagao da
R.A..

Nas primiparas obesas, que se enguadram na sindro-
me que De Lee chamou “distrofico-distécica”, o emprégo
do bloqueio subaracnéideo para a aplicacao do forcipe cons-
titui indicacéo inegualavel. Depois dos trabalhos recentes de
Anderson$, Burton®2, Cowant’, Culpepper®?, Klein'?®, Parm-
ley ¢ Adriani?®3, Weaver, Adamson e Jobnson3” e balb
e Mueller?l® nfo se aceitam mais discussoes sGbre o perigo
da R.A baixa. Désse modo, sua indica¢do ¢ indisculivel
sempre que as condicoes operatorias inerentes ao bloquelo
subaracnoideo se adaptem a intervencao que se val praticar.

Burton®? salienta seu valor na ultimacao do parto, pela
aplicacio do forcipe, em cardiacas, mesmo quando des-
compensadas.

Em relacdo as exiracoes pélvicas, sna indicacio e de-
licada, em virtude da possibilidade da reiracio do anel
muscular que limita o corpo uterino e segmento inferior.
isso ocorre quando o bloqueio se extende em altura e in-
terfere na retractibilidade uterina. Quando, por falta de
técnica, ésse fato ocorre, o abaixamento do pe, nas apre-
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sentacoes peélvicas incompletas — modo de nadegas —
nao sera facil.

A acao ocltocica que alguns autores salientaram, no
inicio de sua aplicaciao em Obstetricia, ja nao vigora. O
perigo de abortamento, em virtude do aparecimento de
contracoes uterinas decorrentes do bloqueio de fibras ner-
vosas medulares (Malpas?4?), talvez se contrabalance, com
vantagem, quando se considera sua acao anoxica discreta
ou nula, e o trauma reduzido. Assim, pode-se estender
spa aplicacio as intervencoes cirurgicas sobre o abdomen
inferior em determinadas intercorréncias na gestacao, como
0 cisto de ovario, a apendicite e o fibroma subseroso.

Em relacdo & cesdrea vaginal, a indicacdo da R.A. de-
pende da apresentacao e das condicoes maternas que per-
mitem ou nao a extracao fetal sem versio interna. O re-
laxamento do trato genital e a acao anodxica nula do blo-
queio subaracnéide baixo prestar-se-iam admiravelmente
para a primeira fase da intervencido (histerotomia). Na
segunda (extracdo fetal), a necessidade de versao apre-
sentaria maior dificuldade, em virtude da retracio uteri-
na, quando a anestesia se eleva ou apenas pela falta de
relaxamento, se o bloqueio se limitou ao colo e segmento
inferior, Nessas condicoes, havendo necessidade de ver-
sf0, lanca-se mac da inalacao transitoria de ciclopropano-
-~gter.,

Para a wversao sua contra-indicacao ¢ formal e para a
sinfisiotomia a infiltracdo anestésica local a substitui coin
vantagem, porquanto os meios analgésicos, inclusive a
anestesia caudal continua, retardam a segunda fase do
parto, seja pelo desaparecimento ou reducao das contra-
coes voluntarias, seja pelo relaxamento dos miusculos le-
vantadores (Kotz ¢ Kaufmann?208),

Sob R.A. baixa, apesar de manter-se a contracdo ute-
rina, constatimos que se reduz o auxilio da musculatura
auxiliar expulsiva. Dai o relativo desinterésse da paciente
pelo parto e a progressdo fetal menos evidente.
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Anula-se a argumentacao de que a R.A. baixa, por
ssse motivo, nao se equipara a anestesia local, quando se
pondera que O desinterésse relativo da parturiente, as
mais das vézes extenuada, se relaciona com a anestesia
completa, que a infiltracao anesteésica local esta longe de
conseguir.

Podertamos, portanto, indicar a R.A. para as seguin-
{es intervencoes:

1. R.A. para abdomen inferior: na cesarea abdomi-
nal, operacao de Guggisberg, histerectomia no ciclo puer-
peral, interven¢des cirurgicas sobre o abdomen inferior
durante a gestacao;

2. R.A. para o canal de parto: no forcipe, cranio-
tomia e cranioclasia.

Indicando-se perfeitamente para as 1ntervencoes re-
feridas, importa considerar até onde a R.A. pode ser apli-
cada, em face das condictes clinicas da paciente,

Em relacao a cirurgia geral verificamos que, exceilo
os vicios de conformacao da coluna, a seplicemia, as mo-
{éstias do sistema nervoso e os estados declarados ou de
iminéncia de choque, pode empregar-se o bloqueio suba-
racnoideo em tais eventualidades sempre que a intervencao
se limitar ac abdomen inferior e perineo.

Em Clinica Obstétrica, salvo as conira-indicacoes ci-
tadas, nos casos operatorios por via baixa e nas Interven-
coes referidas, ela tem plena Indicacao e seria de vanta-
gem apreciavel nas cardiopatias, afeccées do aparélho res-
piratério e renais, hiperemese gravidica, toxemia hiper-
fensiva, anemia e afeccoes do metabolismo (diabetes e
obesidade).

No gue diz respeito a via alta, sua indicacio pode
estender-se as condicoes acima mencionadas, excetuando-
-se as cardiopatias descompensadas, sindromes hipertensi-
vas e anemia grave, pelos motivos referidos no capitulo
anterior.

Em relacao as cardiopatias compensadas ¢ as sindro-
mes hemorragicas do lerceiro trimestre, Esteves e nos 273
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ja salientamos que, salvo os casos em que o estado geral
esta sensivelmente alterado, pode-se aplica-la, nao se jus-
tificando as contra-indicacoes formais.

Aplicacao fdcil — A propalada dificuldade da puncao
lombar na mulher gravida, em virtude da discreta redu-
cdo da lordose lombar, ndo se fundamenta na pratica, por-
quanto, tirante os casos de wvicio de conformacao, a pun-
¢cao pode ser praticada na mailoria das vézes. Os espacos
L+Ls ¢ LS. devem ser particularmente escolhidos, pelos
motivos ja referidos.

O material exigido é simples: agulha de puncao e se-
ringa de 3 a 5 cm?.

Devemos reconhecer que a abolicio da dor, por in-
termédio de singela puncdo aracnoide, constitui método
de anestesia impar em matéria de simplicidade.

Se a puncao lombar nédo exige conhecimento especia-
lizado e se apresenta como problema de segunda ordem,
o controle da anestesia é delicado, exigindo conhecimento
seguro da fisiopatologia do bloqueioc subaracndide.

Todo parteiro deveria, tais as vantagens que a R.A.
oferece, assenhorear-se da sua técnica e fisiopatologia,
de sorte que, na falta absoluta de anestesista especializa-
do, poderia éle préprio se encarregar da puncao e do con-
trole da anestesia, quando sua altura nio ultrapassa
Dw-De. Essa anestesia se presta perfeitamente para a rea-
lizacdo de intervenc¢des por via baixa. Quando o bloqueio
subaracnéide deve estender-se em altura, a presenca de
fecnico e material especializados proporciona tal seguran-
ca que, omitir o seu coneurso, constitui contra-indicacao
para a pratica da R.A. (Eversole!2?),
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OBSERVACOES

Contamos com 110 observacoes de R.A., que se dis-
iribuem em {rés grupos:

GRUPO A — Engloba 59 anestesias realizadas por
vinte meédicos do Servico de Anestesiologia do Hospital
das Clinicas, compreendendo as observacoes da Clinica Obs-
tétrica da Faculdade de Medicina de Sao Paulo — Servico
do Prof. Raul Briquet. As intervencoes praticadas foram as
seguintes: forcipe — 31; cesarea — 23; cranioclasia — 2;
laparotomia (prenhez ectopica) — 1. Em duas oportu-
nidades empregou-se a R.A. em casos que evoluiram para
parto normal.

GRUPO B — Consta de 16 anestesias realizadas por
qualro cirurgices na Maternidade Condéssa Filomena Ma-
tarazzo — Servico do Prof. Raul Briquet. N&o interferi-
mos absolutamente na t{eécnica e controle da anestesia.
Apenas anotamos as condicoes de aplicacdo e os efeitos
diretos e indiretos. Compreendem 15 cesareas ¢ 1 férecipe.

GRUPO (C — Constituido de 35 observacoes de anes-
tesias aplicadas e controladas por nos, em {rés servicos:
Maternidade Condéssa Filomena Matarazzo, 33: Pro-Ma-
tre Paulista, 1; Hospital Sdo Paulo, Secdo de Obstetricia
do I.A.P.C., 1. Disiribuem-se da seguinte forma: ce-
sareas, 14 e forcipe, 21.

Aplicou-se a R. A. nas seguintes eventualidades:

Forcipe  .......... A § i AR syl g ¢ & e § Ha
OSATCE. v nsvmrcsamus bmmas srosdesssns o2
Parto normal ... virnnrnenrnonsnenens 2
Laparotomia (prenhez ectdpica) ...... 1
Crantoelasio . oeisvis v basisiesnss dos s 2
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A origem heterogénea dessas observacoes trouxe van-
tagens apreciaveis: além de elevar o numero total, permi-
tinu paralelo decorrente das condicoes diversas em que foi
aplicada a R.A..

Nao se compreende que, podendo limitar seus riscos
ao minimo, determinassemos, para fins de experiéncia, si-
tuacoes delicadas, de acao agravante evidente. Como sim-
ples expectador, verificavamos os diversos resultados de-
pendentes das variacoes de téenica empregada pelo cirur-
£120.

Consideraremos as condicées indispensaveis para wma
anestesia ideal em Obstetricia, distinguindo os resultados
obtidos nos trés grupos referidos.

O estudo comparativo entre as anestesias aplicadas e
controladas por nos (Grupo C) e as realizadas pelo Ser-
vico de Anestesiologia do Hospital das Clinicas (Grupo A)
e por diversos cirurgioes (Grupo B), ndo tem por fim de-
preciar a capacidade tecnica ou orientacdo de cada um.

Ele se presta, antes e acima de tudo, para salientar que,
na aphbicacao da R.A., torna-se indispensavel, para que se
chegue a resultados uniformes, estabelecer uma técnica
padrao e, em face das condicoes pessoais de cada paciente,
fazer variar ésse ou aquéle fator, a fim de se conseguir
resultado mais ou menos aproximado do ideal.

Nesse sentido, dizendo qual foi a nossa norma em
face dos chamados “variaveis da anestesia espinhal ra-
quidea”, estaremos estabelecendo as condicdes que nortea-
ram a técnica que preconizamos, salientando que empre-
gamos sempre a solucdo C a 5% de scurocaine Rhodia (hi-
perbarica).

Os resultados relativos as observacoes do Grupo A
merecem um reparo, que Reynaldo Figueiredo, Chefe do
Servico de Anestesiologia, salienta com razfo: as b9 anes-
tesias foram aplicadas por vinte anestesistas, tratando-se,
em geral, das primeiras R.A. aplicadas por éles em mu-
theres gravidas.
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Désse modo, o resultado nao poderia ser tiao unifor-
me quanto aquéle constatado nas anestesias aplicadas por

K

JEL0 0

Fica claro que o anestesista, além de especializado,
deve ter experiéncia particular em relacao a classe de pa-
ciente em que vai aplicar o blogueio subaracnoide, Esse
fato tem sido lembrado pelo Prof. Raul Briquetl, que vemn
insistindo na necessidade de possuir o Servico de Anes-
tesiologia um elemento mais diretamente integrado na Cli-
nica Obstétrica.

Posicao durante e apos a pun¢ao — A solucdo preco-
nizada sendo hiperbarica, recomendamos que a puncio se
faca na posicao sentada. E cOémoda para a paciente e
para o anestesista, facilita a determinacao de pontos de
reparo e a puncao. Nessa posicao ¢ menos provavel a
elevacao da droga aneslésica no estojo subaracnoide.
Como em cirurgla obstétrica e sob R.A. o limite superior
da area anestesiada nao deve ultrapassar D«Ds para a via
alta e Dw«-Dw: para a via baixa, essa posicao deve ser a
preferida quando se emprega solucao anestésica hiperba-
rica.

A mobilidade lenta da gravida e especialmente da par-
furiente nao constitui inconveniente, porguanto nunca se
corre o risco da extensao excessiva do blogueio subarac-
noideo.

Em relacao ao forcipe, ésse fato anula a contracae
ttterina e a prensa abdominal.

Apos a puncao e introducdo da solucdo anestésica, a
posicao sera o decubito dorsal, acrescido de céfalo-decli-
vidade ou proclividade mais ou menos intensas, de acor-
do com a altura da anestesia que se deseja e que se con-
trolara pela pesquisa da sensibilidade.

Local de punc¢ao — Preferimos LeIs ou Le-S.. Além
das vantagens referidas no capitulo anterior, a puncao
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baixa torna mais dificil a elevaciao da anestesia e é fator
de seguranca na pratica da R.A. na puerperalidade.

Dentre as 35 R.A. praticadas por nos, em 21 vézes :
puncao se féz entre L«ls e em 14 vézes entre LS.

Volume do liquor relirado - — Desperdicamos a menoy
guantidade possivel, a fim de nao modificar as condi¢oes
hidrodinamicas do canal subaracnéide.

“Barbotfage” —— C(Contra-indica-se formalmente, por-
guanto, estabelecendo mistura da solucao anestésica com
o liquor, favorece a dispersao e dificulta o controle pos-
tural. A observacao n. 749 (Maternidade Condéssa Filo-
mena Matarazzo — Enfermaria Geral), constitui exemplo
frisante do que acabamos de afirmar. O controle postu-
ral, que segundo nossas observactes tem grande valor, fa-
lhou completamente. Feita a puncdo entre Ls-ls, na posi-
cio sentada, e injetados mediante “barbotage” e durante
0b segundos 0,10 ¢ de scurocaine Rhodia (sol. C a 5%),
apesar de mantermos porteriormente a paciente em decu-
bito dorsal, acrescido de proclividade de 5 graus por 2
minutos, intensificado para 15 graus aos 5 minutos da in-
iroducido da solucao anestésica, o bloqueio subaraendgide
atingiu D;. Esta observacio da ainda 1déia do valor da
administracao do cardiazol-efedrina, por via venosa, e da
oxigenotferapia sob pressdao. — Fig. 17.

Dose anestesica — Nao deve ultrapassar 0,10 g para
a solucao C a 5% de scurocaine Rhodia. Nas aplicacses
de forcipe, 0,075 g sdo suficientes, para intervencdes cuja
duracdo atinja 1 hora. Dessa forma, respeita-se a sensi-
bilidade particular da mulher gravida, na qual a dose
anestésica deveria ser reduzida & metade, segundo Sebre-
chts326-327, limitando-se assim a possibilidade de depres-

sd0 respiratoria e hipotensio excessiva. Mantendo
ésse principio e evitando, pelo contréle postural —-
posicdo durante a puncio e até dez minutos apds — que

a solucido anestésica atinja, em concentracio excessiva, ni-
vels elevados no canal subaracnéide, temos tido ocasifo de
verificar que, apesar da abolicio da sensibilidade doloro-
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OBSERVACAO 748 — Grupo B
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sa, mantém-se inalterada a capacidade motora, da quak
depende durante a R.A. a seguranca da paciente.

As doses de 0,15 e 0,12 g pecam por excessivas, desne-
cessarias e perigosas. |

Velocidade da injecao — Deve ser lenta. A introdu-
cao dos 2 cm?® da solucdo anestésica preconizada deve ser
feita sem ““barbotage” e em tempo variavel de 30-60 se-
gundos. Désse modo, evita-se a corrente ascendente e,
sabendo-se que a capacidade de fixacao da droga anesté-
sica pelo tecido nmervoso ¢ maxima nos primeiros minuios
(até dez), mesmo que a solucao anestésica se eleve pos-
teriormente, sua acao motora em niveis elevados sera mi-
nima.

A observacio 2.369 (Maternidade Condéssa Filomensa
Matarazzo — Secao de Pensionistas) exemplifica, clara-
mente, o inconveniente da introducido rapida da solucao
anestésica: M.C., 40 anos, gestacdo de térmo, placenta pré-
via lateral. A anestesia espinhal raquidea para fins de
cesarea foi aplicada pelo cirurgiao, gque introduziu violen-
tamente 0,10 g de scurocaine, sol. € a 53%. Apesar do con-
frole posterior, o bloqueio subaracndideo atingiu D, e, no
final da operacado, uma hora apods, ainda alcancava D: —
Fig, 18

Pressao intradural — Nio determinamos a pressac

fiqudrica—come rotina.- Nao retirando liquor e reduzindo
¢ gotejamento ao minimo, evitamos interferir na pressace
pré-existente. As variacGes de pressdo dependentes do
esférco e agitacio concomitantes & contracio uterina sao
devidamente consideradas. A fim de evitar subida exces-
siva da solucao anestésica, recomendamos introduzi-la len-
tamente, no intervalo das conftracoes.

Gravidade da solucdo anestésica — Preferem-se as s0-
Iucoes hiperbaricas porque favorecem a puncido em po-
sicao sentada e a mobilizacdo lenta da gravida ou partu-
riente nao constitui inconveniente para se obter anesfesia
suficiente. A desvantagem aparente de ser contra-indica-
do o Trendelemburgo imediato desaparece quando se faz
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injecao lenta e se mantem a paciente alguns segundos sen-
lada apos a puncao e, depols, em decubito dorsal, acres-
cido de proclive por 2 a 5 minutos. Preparado o campo
operatorio, pode permitir-se a céfalo-declividade, que fa-
vorece o ato cirurgico sem representar reducio de segu-
ranca para a pacienle.

Fieacdo anestésica — E’ maxima nos 5-10 primeiros
mintitos. Os trabalhos de Koster e colaboradores 200.201.202
203.204.205.206  demonsiraram-no de sobéjo. Algumas das
nossas observacoes permitem afirmar que, se apos 5-10 mi-
nutos da infroducao da droga anesiésica no espaco suba-
racnolde, a area corporal anestesiada f6r julgada insufli-
ciente em altura, pode-se ainda eleva-la mediante Tren-
delemburgo pronunciade, que agora naéo apresenta risco
algum.

Fazendo wvariar de maneira adeguada ésses diversos
fatéres, pode-se estabelecer, durante a anestesia espinhal
raguidea, um conirdle aproximado da area anestesica que
se deseja e gue proporciona seguranca e resultado clinico
sgfisfatorio.

Todas essas consideracdes foram feitas para justifi-
car o valor do contrdle da altura do bloqueio subaracndideo.
Nessas circunstdncias, seria interessante verificar quais as
variacbes que ela apresentou, nos ires grupos de obser-
vacoes.

Altura da anestesia — Para ser suficiente e ideal, os
seus limites sdo DeDs para a via alta e Ds-1a se a via baixa
{6r escolhida, WNessas circeunstancias, os efeitos indiretos
serdo discretos e a anestesia proporciona condicdes satis-
fatérias para a intervencdo. A altura média da aneste-
sia nos trés grupos fol a seguinte:

ALTURA MEDIA DA ANESTESIA
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OBSERVAcCAO 2.369 — Grupo B
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A analise da altura média da anestesia proporciona
idela geral dos resultados obtidos, mas nio se deve esqie-
cer que tem malor importancia manter resultados unifor-
mes e proximos da altura anestésica ideal. Dessa forma,
reduzein-se ao minimo os desvios para mais e para me-
nos e o resultado clinico serd mais satisfatério, porque
anestesia nao sera excessiva nem insuficiente.

As curvas da altura da anestesia podem ser aprecia-
das nos graficos — Fig. 18-A e 18-B.

T

Catps? 2 B 4% € 6 F 8 O 10 #h 19 f5 W (5 16 17 18 10 S0 5 32%3@35%2'3@3?

Lfora

arer/eric pPare @ vie Parxe

S fif s C:‘éﬁ?f{’@f

gast i C Q’f f?j /}Q -55 Q mj

sz CCOSOS dp diversos Clrurgroes
¥ig. 18-A

importa atentar para essas curvas, lembrando, como
se vera adiante, que para a via alta a anestesia que ultra-
passa Ds1)s peca por excessiva e abaixo désses ntmeros
¢ insuficiente. Em relacdo a via baixa, nio se ultrapassa-
ra Du, devendo-se atingir pelo menos L.

Us nossos resultados foram obtidos obedecendo as
mintcias técnicas referidas, fazendo-as variar segundo as



160 BUSSAMARA NEME

circunstancias e considerando, para contrdole da anestesia,
o falor postural em primeiro plano. Vejamos, de mode
geral, qual a orientacao técmica:

TECNICA PARA A VIA BAIXA

Puncdo em posicao sentada enfre Ls-Ls ou Ls-S.. Perda
minima de liguido cefalorraguidio. Introduc2o lenta, du-
rante 30-60 segundos e sem “barbotage”, de 0,07 a 0,08 g
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de scurocaine Rhodia, no intervalo das coniracoes. Man-
tem-se a parturiente senfada por mais 2 a 3 minutos, para
depois, lentamente, coloca-la em decitibito dorsal e procli-
vidade de 15 a 20 graus. KEstabelece-se a posicdo gineco-
fogica e, praticada a assepsia do campo operatorio, pesqui-
sa-se a altura da area anestesiada. Em geral, ela se encon-
tra ao nivel do meato urinario. Substitui-se a proclividade
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pelo decubito dorsal sumples ou acrescida de céfalo-declivi-
dade discreta. Conirola-se a area de anestesia e quando
sua altura atinge o bérdo superior da sinfise ou um a dois
centimetros acima, instala-se novamente proclividade dis-
creta, posicao em que se praticara a infervencao. Nessas
condicoes, mantém-se praticamente inalteradas a contracio
nterina e a musculatura auxiliar expulsiva e se estabelecem
relaxamento e anestesia de todo o canal de parto. A posicio
ginecologica deve ser comoda, evitando-se que os suportes
dos membros inferiores mantenham elevada a bacia, 0 que
prejudicaria o conirdle postural.

TEGNICA PARA VIA ALTA

A dose maxima de scurocaine Rhodia sera de 0,10 g. A
posicao de puncao e a velocidade da injecio nao se alteram

R

No entanto, apos a introdugio da solucdo anestésica no es-
paco subaracnoide, a paciente permanecera sentada por 30
segundos apenas. Segue-se decubito dorsal com proclivi-
dade de 10 graus. Depois de 2-3 minutos, pesquisa-se a
altura da anestesia e, de acordo com o seu limite superior,
estabelece-se decubito dorsal horizontal ou o Trendelembur-
gode 10° no maximo. Quando a paciente afirmar que a dor
esta menos intensa ao nivel da cicatriz umbilical, deve-se
substituir o Trendelemburgo pelo decitibito dorsal horizontal
€, por vezes, pelo proclive de 10°. Désse modo, a area
anestesica atinge a arcada costal (Ds) ou, no méaximo, o

Esta claro que essas variacoes posturais dependem da
sensibilidade pessoal de cada paciente. Por isso, o que
umporta ¢ estabelecer, em todos os casos, controle vigilante
da altura da anestesia. Mesmo quando seu limite superior
ultrapassa a arcada costal, podendo atingir até o mamilo
(D<), obedecendo-se a técnica preconizada, a maior fixacéo
nos niveis inferiores faz com que a acio motora nos niveis
superiores seja minima.
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Importa nao esquecer que a parturiente, no geral, receia
o ato cirurgico e deseja ardentemente nao sentir dor durante
o mesmo. Por isso, quando se pesquisa e se delermina a
area de anestesia, nem sempre a paciente colabora de ma-
neira eficiente com o anestesista. Quando ela afirmar que
a sensacao dolorosa esta diminuindo, essa informacao deve
ser recebida como se a anestesia ja estivesse quasi completa.

Medicacao pre-anestésica — Antes da introducao da
solucdo anestésica no espaco subaracnodide, aplica-se, por
via subcutanea, uma ampola de cardiazol-efedrina (0,015 g)
ou efedrina simplesmente (0,025 g) ou de veritol.

Nao temos experiéncia com ouiras drogas hipertensoras,
algumas das quais tém sido preconizadas como vantajosas
em relacdo a efedrina.

Depois dos trabalhos de Melvilie??3, demonstrando que
a efedrina corrige a acao vasoconstrictora da pituitrinz
sObre a artéria coronaria e reforca sua acdo vasoconstritora
geral, e considerando os resultados recentes de Dripps €
Denning!%8, ndo resta duvida a respeito do valor da acao
conjugada dessas duas drogas. Nas intervencoes por via
baixa, dispensamos a administracdo dos hipertensores.
Nao temos administrado profilaticamente a atropina, como
se faz em alguns Servicos de Anestesiologia. A medicacao
sedativa que Dean®t aconselha é, de regra, contra-indicads
na Clinica Obstétrica da Faculdade de Medicina, em virtu-
de da sua acao deletéria evidente sdbre o feto e por reduzir
a dose minima letal, pela depressao respiratoria que de-
fermina.

Medicacao durante a anestesia — De cinco em cinco
minutos, determinam-se a pressiao arterial, o pulso e a
freqliéncia respiratoria da operanda. Se ocorre hipoten-
sao ou depressio respiratoria evidente, repetimos a medi-
cacao hipertensiva, mas agora por via venosa, ¢ adminis-
framos oxigénio sob pressdo. Se a hipotensdo ainda per-
siste, aumentamos o volume circulante, introduzindo por
via venosa solucodes cristaloides, plasma e sangue total,
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A posicao de Trendelemburgo s6 deve ser estabelecida
ou acentuada apos 10 minutos da injecdo anestésica, a fim
de se evitar maior elevacdo da anestesia. Apods ésse tempo,
ela pode ser estabelecida e fregiientemente se verifica ele-
vacao tensional de 20 a 30 mm de Ho.

Na cesarea, depois da extracido fetal, aplica-se siste-
maticamente uma ampola de pituitrina (unidade), cuja
acao ocitocica reforca a retracao uterina fisiologica da R.A..

Ortentacdo no pds-operatorio — A paciente permanecera
em decubito dorsal horizontal e sem travesseiro por oito
a doze horas. Caso surja cefaléia, lanca-se mao dos anal-
gesicos e do soOro glicosado hiperténico ou agua destilada
por via venosa. Nao necessitimos de outra medicacio
para solucionar as complicacées pés-raquianestésicas que
ocorreram. No capitulo anterior vimos a orientacio que
se deve tomar quando elas surgem.

Estabelecidas as mormas da técnica que preconizamos,
passaremos a considerar quais foram os nossos resultados.

1. [Inocuidade fetomaterna — Do ponto-de-vista clinico,
¢ dificil dizer até onde se deve incriminar a acdo depressiva
da anestesia sObre a vitalidade fetal. Em relacio a asfi-
ria neonatal, os nossos resultados se resumem mno qua-
dro que se segue:

ASFIXIA NEONATAL

Intervencao Grupoe A Grupo B ' Grupo C

o T i e e - e ey T b e ey e e T o T . O T T e e P i . s iy

,,,,,,,, 2 (64%)

........ 2 (8,7%)

Consideramos como recém-nascidos asfixiados aquéles
(ue apresenfaram respiracao extra-uterina evidentemente
retardada e exigiram reanimacio (desobsirucao e oxigeno-
terapia).
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Nas aplicacoes de forcipe, os dois casos de asfixia se
relacionam @as observacoes ns. 2578 e 3.500, cujo resumo,
como se vera, de forma alguma responsabiliza a anestesia
pela asfixia., KEssa incidéncia de asfixia neonatal, no de-
curso de intervencoes sob R. A., ¢ justificada plenamente
quando se pondera gue algum sofrimento fetal estéve pre-
sente em 74 e 80,7%, e 28,6 ¢ 48%, respectivamente, nos
orupos A e B e para as vias alta e baixa. Incluimos como
elementos representativos de sofrimento fetal as alteracoes
do ritmo e freqiéncia dos batimentos cardiacos fetais, a
perda de meconio e as hemorragias de vulto regular por
placentacao baixa. Importa salientar ainda que, nas apli-
cacoes de forcipe no grupo A, em 84% das vézes tratava-se
de primiiparas, das quais 8,5% eram idosas (mais de 30
anos).

1. Osservagio 2578 — Grupo A: M. S. M., 25 anos,
primipara, gestacdo de térmo, obesidade acentuada. Péso:
83 quilos. Altura; 1,60 m. Doenca hipertensiva especifica
da gestacdo. Trabalho de parto ha 48 horas. Hipertonia
uterina, 0. D. P., dilatacao compleia, descida — 2. Sofri-
mento fetal (foco fetal com 120 batimentos por minuto ¢
perda de mecdnio). B. A. com altura até S, mantendo-se
a colaboracdo voluntaria (prensa abdominal) e involuntaria
_{(contracido uterina) da paciente. Forcipe de Simpson-
-Braun, com f{racdes intensas. O desprendimento fetal
ocorreu 3¢ minutos apos o inicio da intervencao. O recém-
-nascido (3.200 g¢) nasceu em asfixia acentuada: palido-
~-cianosado, hipotonico, auséncia do reflexo da glote, dos
batimentos cardiacos e dos movimentos respiratorios ex-
ira-uterinos. Na reanimacdo, utilizaram-se os seguintes
recursos terapéuticos: desobstrucdo endotraqueal, oxige-
noterapia sob pressao e lobelina (uma ampola) no selo
longitudinal. Deu entrada no bercario em mas condicoes,
vindo a falecer 10 horas apds. A necropsia evidenciou:
pequenas hemorragias epicranianas na regido parietal
direita, forte congestao do encéfalo, areas de atelectasia e
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de enfisema bilateral e forte congestao do figado, bacgo
e T1ns.

%. OBSERVAGAO 3.500 — Grupo A: O. C. 0., 22 anos, pri-
mipara, gestacdo de térmo. Trabalho de parto ha 89 horas.
0. E. T., dilatacdo completa, descida — 1, sofrimento fetal
(foco fetal 110’ e perda de mecédnio). O blogueio subaras-
noéide atingiu L., mantendo-se inalteradas a contragao ute-
rina e a prensa abdominal. Fércipe de Kielland, despren-
dendo-se o feto apds 20 minulos do inicio da anestesia. U
recém-nascido (3.385 g) apresentava-se palido e cianosado,
com auséncia do tono muscular, do reflexo da glote e de
movimentos respiratorios. Batimentos cardiacos presentes.
Taquicardia. Apds desobstrucido, administrou-se OXigenio
sob pressio e oito minutos depois éle respirava espontanea-
mente. Alta em boas condicdes, nove dias depols,

Num total de B2 cesareas ocorreram trés casos de
asfixia neonatal: um apenas inspirou cuidado. Em dois
déles — observacdes 3209 e 2349 do Grupo A — a R. A.
atingiu, respectivamente, Dw» ¢ D: em altura e a intervencao
foi indicada, por placenta prévia marginal, taquicardia
fetal (180 batimentos por minuto), vicio pélvico (bacia geral
e regularmente estreitada com 8,5 cm de C. V.) e hipertonia
uterina. Na primeira, a hemorragia foi de tal vulto que,
apesar da altura da anestesia se manter em D, a hipotensao
atingiu de 110 x 70 mm de Hg a 40 x 20 mm de Hg. Na
segunda, contrariamente 4s normas do Servigo, foram apli-
cadas, seis horas antes da extracao fetal, duas ampolas de
espasmalgina ¢ uma de dolanfina.

Nesses casos., a asfixia deve ser relacionada ac dessan-
sramento e conseqiiente anoxia anémica e a a¢ao depres-
siva dos analgésicos. Os recém-nascidos, pesando 3.350 ¢
2.950 g, sobreviveram e tiveram alta, em boas condicoes,
onze e dezessete dias depois.

O tnico caso de asfixia grave se refere a observagao
cujo resumo clinico segue:
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3. OBservacio 25646 — Grupo B: G. €. M., 26 anos,
primipara. gestacao de térmo, S. D. A., obesidade regular.
Péso, 70 quilos. Altura, 1,63 m. Tumor prévio (fibromio-
ma uterino). Batimentos cardiacos fetais ritmicos, regula-
res ¢ com ifreqiiéncia de 140 por minuto. Indicada a cesa-
rea eletiva, praticou-se anestesia espinhal raquidea, cuja
altura atingiu D= Hipotensao grave de 105 x 70 a 0 x ¢
mm de Hg. O pulso se tornou incontavel e filiforme e as
irocas respiratorias foram garantidas, principalmente, pela
respiracao diafragmatica. Palidez acentuada. Oxigenotera-
pia sob pressao. A extracdo fetal se operou 47 minutos
apos a injecao anestésica, em virtude do grande desenvol-
vimento e da localizacao anterior do fibromioma, que foi
extirpado préviamente e apos manuseio acentuado da parede
anterior do orgao parturiente. O recém-nascido (2.920 g)
se apresentava palido, cianosado, hipotdonico e com auséncia
do reflexo da glote e movimentos respiratéorios. Batimentos
cardiacos presentes e irregulares. As medidas de reanima-
cao (desobstrucao, oxigenoterapia sob pressao e lobelina
venosa) surtiram resultado e apods quinze minutos o recém-
-nascido respirava espontineamente. Teve alta em boas
condicoes no 17° dia.

Fssas observacoes sao muito elucidativas. Em relacac
as duas primeiras, ficou patente a anoxia anémica e anoxica,
independentes do-blogueie subaraendideo e o perigo de se
empregar, em tais casos, qualquer meétodo ou técnica anes-
tésica que tenha acao anoxica evidente. Em relacao a ter-
ceira, a anoxia anoxica, particularmente a estagnante,
atuou por largo tempo. Nao fdsse a oxigenoterapia sob
pressao, provavelmente o nascituro teria sucumbido.

Contudo, perguntariamos: que anestesia poderia ter
substituido com vantagens o bloqueio subaracnoide? As
tracdes violentas que a miomectomia exigiu colocam abso-
lutamente fora de cogitacho a infiltracdo anestésica local.
A anestesia geral por inalacao durante 47 minutos teria tido
acao anoxica tdo intensa ou maior que a dependente da
R. A.. Deve-se considerar ainda a acéo histotoxica (a inter-
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vencao exigiu anestesia durante hora-e-meia) e o perigo
da hemorragia decorrente do relaxamento uterino, que no
caso, tal a manipulacao e trauma da parede uterina, teria
sido provavelmente intensa.

Em relacio a mortalidade natal e neonatal os nossos
resultados se resumem no quadro abaixo:

MORTALIDADE NATAL E NEONATAL

= P’ e, Sy A N " .
i e e = Ana

Y

Intervencao Foéreipe | Cesarea
T o ; ) F . __.L... = PP O,
A 9 7 2 1 cas 4,3%
Mortalidade ('pro f_g iasm ( /” L L 50' ( ﬂ)
I GI Hp{) B —
natal . I
GI‘HDO G 11 ecaso (4 ) i —
e W - _ ,
Grupo A o l 2 vcasos (b 7%
Mortalidade o —_— e
| & (1 upo B l _— i
- . ek T e ST l

Compreende-se o resultado diverso nos {rés grupos de
pacientes, quando se atenta que as parturientes assistidas
na Clinica Obstétrica da Faculdade de Medicina, na maioria
das vézes, tiveram assisténcia externa defeituosa, tendo
sido internadas em condicoes pouco satisfatdrias, de tal
sorte que, em 74 e 80,7% das vézes, respectivamente para
a via alta ¢ baixa, havia sofrimento fetal por ocasido da
intervencao.

Em todos os casos de o6bito fetal, nas aplicacdoes de
forcipe (Observacoes 2578, 2809 e 3012 do Grupo A e 489
do Grupo (), nao se deve de forma alguma relacionar a
morte fetal com a anestesia, pois que a sua altura foi, res-
pectivamente, Sl, S1 Ja e Do,

O exame dessas observacoes permite afirmar que o
sofrimento e os ¢bitos fetais se relacionaram a né verda-
deiro de cordio (Obs. 2809), trauma operatorio (Obs. 2578
e 3012) e medicacdo sedativa excessiva, acrescida de alte-
racao da circulaciao funicular (Obs. 489).
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Nos dois casos de obito neonatal apds operacio cesarea
(Obs. 2987 e 3200 do Grupo A) os fetos, pesando 1475 e
2145 g, respiraram imediatamente, O laudo de necrdpsia
relacionou a morte fetal a imaturidade e pneumonia bila-
teral, cuja etiologia nao se deve relacionar a R.A. aplicada.

O unico caso de obito fetal “intra-partum”, durante
operacao cesarea, se refere a observacao 2266 do Grupo A,
cujo resumo merece ser franscrito:

OBSERVACAO N. 2266 — Grupo A: M. A. A., 20 anos,
primipara, gestacio de térmo, obesidade acentuada (79
quilos de péso e 1,53 m de altura).. Trabalho de parto ha
24 horas, hipertonia uterina, Q. D. P., bacia achatada com
9.5 ecm de C. V.. Sofrimento fetal intenso (foco fetal com
105 batimentos por minuto e eliminacao de mecdnio es-
pésso e em grande guantidade). O blogquelo subaracnoide,
para fins de cesarea, atingiu D. Ocorreu paralisia intercos-
tal acentuada, salientando-se notavelmente a respiracao dia-
fragmatica. Oxigenoterapla continua por cateter. A hipo-
fensao fo1 discreta, pois de 130 cain para 130 mm de Hg.
A exiracao fetal se verificou dez minutos apos a injecao
anestesica. O recem-nascido (3.375 g) apresentava-se pali-
do, cianosado, hipotonico, semm movimentos respiratorios e
reflexo da glote e batimentos cardiacos imperceptiveis.
Apesar da reanimacao ter sido fentada imediatamente (de-
sobstrucdo, oxigenoterapia e lobelina wvenosa), éle nao
respirou. A necropsia constatou petéquias pleurais e peri-
cardicas, os pulmoées nao flutuaram e, pelos cortes, presenca
de grande quantidade de mecoOnio na arvore bronquica,

A acdo gravativa do bloqueio subaracnéide pode ser
discutida neste caso, porquanto as trocas respiratérias foram
garantidas pelas excursdes diafragmaticas e a hipotensao
foi praticamente nula. Deve-se explicar o o¢bito pelo so-
frimento intenso e demorado, embora nao se possa exclur
o efeito dependente da anoxia anoxica discreta, mas pro-
vavel, da R. A..

Afirmamos no terceiro capitulo desta tese gue a vita-
lidade fetal, no decurso do blogueio subaracnoide, poderia
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ser alterada de duas formas: pela retracao uterina (Wis-
lanski*7) e pela anoxemia materna. A primeira nio se
verifica na R. A., que é indicada para as intervencoes por
via baixa. Entretanto, ela se manifesta quando a anestesia
se eleva e atinge o abdomen inferior e médio. Durante a
intervencao cesarea sob R. A. e infiltracio anestésica local,
por diversas vézes palpamos diretamente o 6rgao partu-
riente nas suas regites lateral, anterior e findica. Indis-
cutivelmente, o bloqueio subaracndide condiciona retracao
uterina, cuja acao deletéria sObre as trocas circulatorias
fetomaternas deve ser sensivel, mas niao pode se equiparar
fquela que ocorre na hiperfonia ou tetania uterina. Se ©
feto resiste a essas eventualidades contraturais por tempo
mais ou menos longo, por gque nao haveria de resistir du-
rante os dez a quinze minutos ou pouco mals que se seguem
a0 blogueio subaracnoideo?

Em seis observacoes do Grupo A (Obs. 3591, 2481, 2362,
2464, 466 e 2688), a extracao fetal em operacao cesarea
sob R.A. se verificou 25 minutos apods o inicio da anestesia
raquidea e, nao obstante, os fetos respiraram logo apods o©
desprendimento. Em dois casos (Obs. 2586 e 2907) a
extracdo fetal se realizou 40 e 45 minutos ap6s o inicio ds
anestesia e, no entanto, apesar do sofrimento fetal estaz
presente préviamente (placenta prévia central com hemor-
ragia, foco irregular, perda de mecdnio e tentativa prévia
e Infrutifera de féreipe), a respiracio fetal extra-uterina
foli imediata. Nesses dois casos, a escuta fetal, trinta mi-
nutos apos o blogueio subaracnside, ndo constatou altera-
cao digna de nota.

A acao anoxica dependente da depressao respiratoéria
— anoxia andxica — e da estagnac@io venosa pos-arteriolar
— anoéxia estagnante — nao pode ser negada. Os traba-
lhos de Shaw, Brandt e Lamb?3%, Nowak e Dawning?t e
Batten?’ demonstraram, contudo, que ela s6 ocorre quando
a anestesia atinge as ralizes frénicas e os centros medulares.
A técnica apurada faz sua profilaxia e a oxigenoterapia
s0b pressdo e as drogas simpaticomiméticas, como ficou
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HIPOTENSAQ ARTERIAL SISTOLICA — GRUPO A — H., CLINICAS

16
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PRETITY

ANESTESIA PARA VIA ALTA
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— pressso arterial sist6lice entes da anestesie

~epressao erterial sistdlice apos anestesie
Fre. 22

HIPOTENSAO ARTERIAL SISTOLICA — GRUPO B — VARIOS CIRURGICES

ANESTESIA PARA VIA ALTA
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HIPOTENSAO) ARTHERIAL SISTOLICA —— GRUPO C — CAS0OS PHSS0OAIS

— pressac arterial sistélica antes da mnestesis

wet Pressao arterisl sistdlica apds snestesis
Hrg, 24

provado por DBatten? experimentalmente e por nds???
clinicamente, solucionam ésses inconvenientes.

2. Inocuidade materna — Relaciona-se aos efeitos
indiretos e complicacGes da R. A.. As pacientes gue obser-
vamos torneceram dados a respeito dos seguintes elemen-
tos: hipotensio, depressao respiratoria, nauseas e vomitos,
cefalela e seqiielas neuroldgicas.

tdipolensao — Ao considerarmos a hipotensido da R. A..
tomavamos como pressdo normal agquela que a paciente
apresentava ao dar entrada no Servico ou durante a pri-
meira fase do irabalho de parto. Evita-se assim a causa
de erro representada pela elevacio da pressio durante o
periodo expulsivo ou dependente da emotividade em am-
biente cirurgico. Pode verificar-se a hipotensio média
pelo exame do quadro gue se segue:

HIPOTENSAO SIsTOLIcA MEDIA (mm/Hg)

X EL F T ey P i T TR [ T S A e S S R A e B S e B R Pt

A (H. Clinicas)

. (Pessoals)

cirurgides )
- Via baixa 26 30 23

Via alta 36 | 44 20

i
:
|
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Para que se tenha idéia da uniformidade dos resulta-
dos, deve-se atentar para as figuras 20, 21, 22, 23 e 24,
cujas curvas representam a pressao arterial sistolica antes
da anestesia e a pressao sistolica minima verificada durante
o bloqueio subaracnoideo.

Devemos informar que o Servico de Anestesiologia do
Hospital das Clinicas administra préviamente a efedrina
(0,025 g) por via subcutinea, mesmo para a R. A. baixa.
Nos casos pessocais, seu emprégo se restringiu as interven-
coes por via alta. Finalmente, salientamos que, nas quinze
R. A. aplicadas para fins de cesarea no grupo B (varios
cirurgioes), em dez nio se administrou efedrina profilati-
camente ou durante a intervencao.

A hipotensio nas intervencoes por via baixa deve ser
relacionada ao trauma operatorio. Na cesarea deve-se
responsabilizar, particularmente, a anestesia ou a soma
de efeitos representada por ela e pela situacfo clinica que
indicou a intervencdo. Queda tensional de 49 mm/Hg
ou mais ocorreu oito vézes, ou seja, em 34% das pacientes
operadas de cesarea no grupo A. A placentacio baixa
indicou a operacio em cinco désses casos. No grupo B
ela atingiu 47% e nos nossos casos (grupo C) sua fre-
qiiéncia foi de apenas 7%.

Os quadros gue se seguem relacionam a hipolensao
em mm/Hg com a alfura da anestesia. Na fracio, o nu-
merador representa a hipotensiao maxima em mm de Hg
durante a Intervencao ¢ o denominador representa o nivel
atingido pelo bloqueio subaracndide.

R, A, para via alta — Grupo A — H. Clinicas

T
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R. A. para via alte — Grupo B — Varios cirurgioes

Verifica-se que a hipotensio, no geral, guardou reia-
cdo com a altura da anestesia. Os raros casos que fugiram
a essa regra se referem a sindromes hemorragicas ou a
fator pessoal cuja influéncia nao foi devidamente prevista.

Do ponto-de-vista clinico, a acdo agravante da hipo-
tensio raramente constitui fator digno de receio no decurso
da R. A.. Em pacientes normotensas, hipotensio até¢ 60U
mm/Hg ou mais nio teve maior significagdo. O perigo da
soma de efeitos representada pela hemorragia de dequita-
cio praticamente ndo existe, porquanto a R. A. proporciona
boa retracdo uterina e ocorrendo hipotensao arterial a he-
morragia ¢ minima,

A Observacido 2546 do Grupo B é exemplo tipico do
que acabamos de afirmar. Apesar da auséncia de pressao
durante quinze minutos, a paciente ndo se queixou de disp-
néia e, embora estivesse palida, conservou-se calma e apa-
rentemente bem. A intervencdo foi traumalica por exce-
léncia — cesarea e miomectomia — abrindo na parede
anterior do tutero extensa ferida, que sangrou muito pouco
em virtude da retracdo uterina e da hipotensdo arterial in-
tercorrente, O cirurgido sé teve conhecimento da fase
hipotensiva apos a intervencgao.
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Depressao respiraforia — Apesar da area anestésica ter
alcancado, com alguma freqiiéncia, niveis elevados, a abo-
licho dos movimentos respiratorios toracicos se verificon
apenas na paciente da Observacao 2266 (Grupo A), em que
o blogueio, do ponto-de-vista anestesico, atingiu até Cs. As
excursoes diafragmalicas complementares garantiram ca-
balmente as trocas respiratorias.

Nauseas e voémitos — Surgiram exclusivamente nas
intervencoes sobre o abddomen, incidindo no decurso da
operacao cesarea, respectivamente, em 8,7%, 185% e 40%
das anestesias praticadas pelo Servico de Anestesiologia do
Hospital das Clinicas, por nés e por varios cirurgioes.

Cefaléia — Representou motivo de sofrimento de certa
intensidade em 3,5% dos casos. Regrediu rapidamente pela
medicacio habitual e ndo constituiu motivo de preccupacao
seria.

Seqgiielas neureoldgicas — Apenas em um caso do Grupo
A surgiu sindrome sensitivo-motora, que prolongou a hos-
pitalizacio por mais de trinta dias. N&o se deve relacionar
o fato 4 anestesia, como se pode ver pelo resumo da histdria
clinica.

Osservacao 3012 — Grupo A: M. 5. A. G, 18 anos, pri-
mipara, gestacdo de térmo, O. E. A.. Trabalho de parto ha
28 horas. Com a cabeca fetal no plano médio da bacia,
foi aplicado o fércipe de Simpson-Braun, Apos iracoes
intensas e mao havendo progressao, substituiu-se aquéle
forcipe pelo de Kielland, cuja aplicacio definitiva fol pre-
cedida de irés tentativas infrutiferas. Novas tracles sem
resultado. Havendo ocorrido o ébito fetal, terminou-se o
parto por cranioclasia. A intervenciao foi traumatica e
durou duas horas. A radiografia da bacia, realizada pos-
teriormente, constatou reducio dos didmeiros do estreito
inferior.

3. (Uapacidade anestésica — A anestesia complementar
fol necessaria em sete aplicacdes de fércipe em pacientes do
Grupo A e em duas operagdes cesareas no Grupo B. Enire
0s casos do Grupo A, apenas em um se verificou falha da
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anestesia, a qual, provavelmente, nao se tratou de raguii-
-resisténcia ou alteracdo da droga, pois que a puncido foi.
dificil e hemorragica. Nos demais a anestesia foi insufi-
ciente em altura, tendo atingido apenas até o meato uri-
nario. Apesar dessa anestesia ser indicutivelmente supe-
rior em capacidade anestesica a4 infiliracio local, porguanto
se estende ao assoalho perineal e grande parte da parede
antero-lateral da vagina, a dor mais ou menos viva féz
com gue indicassemos a anestesia complementar (inalacio:
de eter). Exiraido o feto, suspendeu-se a anestesia geral,
fazendo-se a sufura da episiotomia de modo satisfatério.
Nos casos do Grupo B, a anestesia foi insuficiente,
huma ocasiao, por duragdo excepcionalmente longa da
intervencdo. Depois de uma hora e vinte minutos de
anestesia, surgiu dor as fracdes, o que exigiu anestesia
complementar. Sua necessidade, por ésse motivo, constitui
raridade em cirurgia obstétrica. A indicacio da R. A.
continua em Obstetricia é relativa. pois a duracdao das
intervencoes e a altura do bloqueio nio a justificam.
Considerando as nossas observacges, verificamos que, .
para fins de cesarea e fdrcipe e utilizando como droga
anestesica a scurocaine Rhodia, solucdo C a 5% ou em
cristais que se dissolvem em liquor, a duracio maxima da

anestesia fol respectivamente de 1 h. ¢ 20/ — 2 hs. e 1 h.
e 20" — 3 h e 20, Por isso, ndo aconselhamos a percaina, .

cuja acao anestésica se prolongou por 5-6 horas até o
maximo de 7 hs. e 35’. Por outro lado, o tempo médio de
mtervencdo em nossas observacdes foi, respectivamente
de 40 e 44 minutos para as vias baixa e alta.

Entre as pacientes que observamos, apenas quatro fo-
ram submetidas, em época anterior, a outro método anes-
tesico: Infiltracdo anestésica local para apendectomia numa
oportunidade e anestesia geral por inalacio de balsoforme
¢ eter nos frés restantes. Toddas preferiram a R. A..

Pareceu-nos digna de nota a cbservaciio de pessoa da
familia de uma das pacientes submetidas 4 R. A, para
fins de aplicacdo de fércipe. Tendo assistido ha alguns:
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dias idéntica intervencao sob infiltracio anestésica local,
estranhou que a parturiente que assistiamos nao apresen-
tasse o solrimento que aquela apresentou.

4, Acdao sobre a contracdo uterina e musculatura au-
xiliar da expulsdo — A observacao clinica de nossas pacien-
tes nao permite endossar a opiniao de Lull e Hingson,
segundo a qual, nas anestesias até D., persistem as contra-
¢oes uterinas e que a abolicio da dor, durante as contracoes
uterinas, so se patenteia quando o bloqueio atinge Du.

FEm relacao a4 R. A., verificamos que, quando o limite
superior da area anestésica atingia, mais ou menos, 0ito
centimelros acima do bérdo superior do pubis, verificava-se
alteracdo na freqgiiéncia e intensidade das contracoes e que,
atingido o bérdo superior da sinfise, elas eram praticamente
indolores. fisse ¢ o motivo por que, sob o ponto-de-vista
da manutencido das contracdes uterinas, o bloqueio suba-
racnoide ideal deve atingir pelo menos LsL: ¢ ndo necessita
ultrapassar Du — Dw. Quando a anestesia alcanca Dw,
desaparece o ritmo contratural uterino. Ainda se pode
contar, entretanto, com algum auxilio da musculatura an-
xiliar da expulsdao, que se mantém inalterada nas anestesias
gue atingem até D,

Realmente, em duas eventualidades — Obs. 2875 e 3667
-— em que se praticou R. A. em primiparas e o parto evolvel
nermalmente, verificAmos—que- a abolicioda dor-durante-
as contracOes uterinas e ao nivel do canal de parto relaxado
féz com que a parturiente (Observacdo 2875) se desinteres-
sasse pelo término do parto e o periodo expulsivo, em fase
final (cabeca em - 3), se prolongou por mais de duas
horas e vinte e cinco minutos. Durante as contracoes
uterinas, solicitivamos a paciente que fizesse esférco, nao
obstante ela se negasse a cooperar, como fazia antes da
anestesia, por estar extenuada e “desejar dormir™ (sic).
S6 depois de uma hora e dezenove minutos de anestesia,
quando as contrac¢Ges uterinas comecaram a ser fracamenie
dolorosas e a sensibilidade do canal de parto se evidenciava

por discreta sensacdo de ardor pdde-se contar com alguma
colaboracao da paciente.
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A droga anestésica utilizada fol a percaina dissolvida
em gliconato de calcio e o bloqueio atingiu la-l.. As con-
tracoes uterinas ndo se alteraram em ritmo, duragao e
intensidade.

A Observacido 3667 se refere a caso de apresentacao
pélvica incompleta. Empregamos a sol. G a 5% de scuro-
caine Rhodia, na dose de 0,08 g. O bloqueio subaracnoideo
atingiu em altura o meato urinario e, apesar da boa anes-
tesia do assoalho perineal e parede infero-lateral da vagina,
a paciente referia dor as pressoes da face superior do canal
vaginal e durante as contracdes do érgdo parturiente.

Nesse caso nao se verificou o desinterésse referido em
relacio & observacio anterior e o desprendimento fetal se
deu aos cingilenta minutos da anestesia.

Estas observacdes identificaram o valor da contragao
ulerina e da musculatura auxibiar para a ﬁxpaig% fetal,
deixando claro que esta ultima foi mais eficiente.

No decurso da B. A. para fins de aplicacdo de forcipe,
quando o ritmo contratural uterino desaparece ou se reduz
muito — anestesias que atingem Dw»Dw» — havendo atuacao
da musculatura auxiliar expulsiva, pode dizer-se que a cola-
horacio da paciente ainda estd presente. Fol o que acon-
{ecen em NoOSSOS £asoOs.

Nao interferindo na contracio uterina ou determinando
a refracio uterina, o bloqueio subaracnoide favorece a de-
quitacio e proporciona otima hemostasia, que se traduz
clinicamente por incidéncia minima de hemorragia. Dis-~
tinguindo a perda sanguinea da dequitagao em quatiro graus,

[P

segundo seu volume, verificamos os seguintes resultados:

HEMORRAGIA DE DEQUITACAOD

| nioclasia 25 (46,3%) |21 (38,8%)| 8 (14,8%)
| Cesarea 99 (42.3%) 129 (B58%)1 1 ( 1.9%)
| Parto normal .. | 2 (100,0%) y .
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Em alguns casos, como aconteceu na Observacao 2546
do Grupo B, ja referida, a miomectomia exigiu grande
atuacao sObre a parede anterior do utero gravido. Apesar
disso, a hemorragia foi discreta, gracas a otima retracao
uterina.

4, Condigcoes operatorias — Todos os fatbres referidos
como vantajosos, no decurso da R. A., estiveram presentes
nos casos que observamos. Particularmente em relacdo a
hemorragia, vimos que ela foi discreta e facilitou de maneira
evidente a realizacfio das intervencdes. Nao tivemos casos
de choque. Por outro lado, os efeitos indiretos do bloqueio
‘subaracnoide, em nenhuma oportunidade perturbaram o
ritmo operatério.

Isse é o motivo por que, endossando o ponto-de-vista
- generalizado, insistimos em que as condicOoes operatérias
no decurso da R. A. sdo de tal forma vantajosas que se
iustifica plenamente a opiniao de Chamorro e Donato®”:
“0O blogueio subaracndide é a anestesia do cirurgiao”. A
observacio de mnossas pacientes nos permiie afirmar que,
hem indicada e aplicada, ela é também *a anestesia da
paciente”,

5. Adaptacdo [isiologica da anestesia ao caso obs-
téfrico — Ja consideramos as condicGes obstétricas que se
seguem ao blogueio subaracnoide e fizemos ver as vanta-
- gens—que elas proporciomant na solucio operatoria por via
baixa ou alta.

Vimos que nas anestesias até Dus-Dw, a par do relaxa-
mento e anestesia do canal de parto, mantém-se presentes
a coniracio uterina e a musculatura auxiliar expulsiva.

Salientamos sua reduzida acdo téxica e minimo efeito
determinante do estado de choque.

Lembramos que, nas anestesias que atingem ou ul-
trapassam Dsw, se verifica refracdo uterina que determina
dequitacdo rapida e 46tima hemostasia.

Dessa forma, a R. A, poderia ser aplicada em condi-
coes técnicas satisfatérias e com vantagens apreciaveis, tal
a adaptacao fisiologica da anestesia ao caso obstéirico, nas
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seguintes Iintervencoes: cesarea abdominal, operacio de
Guggisberg, histerectomia no ciclo puerperal, intervencoes
cirtirgicas s6bre o abdomen Inferior durante a gestacao,
forcipe, craniotomia e cranioclasia.

Nossa experiéncia se reslringiu as operacoes referidas
no inicio déste capitule, isto ¢é, a cesarea abdominal, his-
terectomnia no cicle puerperal, forcipe, craniociasia e in-
fervencao cirtirgica sbbre o abdomen inferior durante a
gestacio — ruptura de prenhez ectopica tubaria. Assisti-
mos ainda a trés apendectomias em gestacao de dois, trés
e quatro meses, respeciivamente, cujas observacgoes nao
foram incluidas nesta tese porque nfo realizdmos o con-
trole devido, durante e apos a anestesia.

Em relacdo a via baixa, aquelas indicacdes se aplicam
particularmente as primiparas e, dentre elas, as 1dosas.
Entre as pacientes dos grupos A e ( (observacdes da
Clinica Obstétrica da Faculdade de Medicina e pessoais),
a freqiiéncia da primiparidade nas intervencoes, por via
baixa, fol de 92%.

Pareceu-nos de interésse verificar como evolulu a
anestesia em face de determinadas condicdes clinico-obs-
tétricas. Dentre elas, salientaremos: anemia, 1nfeccoes
agudas pulmonares, cardiopatias, doenca hipertensiva es-
pedifica da gestacdo, sindrome distréfico-distécica, pla-
centa prévia, cesarea e miomectomia, cesarea 1iterativa,
condicbes predisponentes ao choque, Infeccao Intrapario
com solucido obstétrica por via baixa, cesarea com situacao
transversa e forcipe em apresentacio ajustada.

Anemia — Quando a via alta fOr indicada, seria acon-
selhavel a determinaciao prévia da taxa de hemoglobina e
da contagem de eritrécitos, porquanto a anemila agrava a
hipotensio e depressio respiratoria decorrentes da B. A.

Nos casos que se resolvem por via baixa, a presenca
da anemia constitui indicacdo para a R. A., pois reduzira
a possibilidade de choque, de hemorragia e de anoxia.

Entretanto, a natureza da indicacio operatoria em
Obstetricia nem sempre possibilifa ésse exame prévio,
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Nao conseguimos determinar ésses dados antes da
anestesia. Contudo, em varios casos de cesarea do Grupo
A, a contagem de eritrécitos e a taxa de hemoglobina, de-
terminadas dois a quatro dias apos a operacao, constataram
anemia mais ou menos evidente. Assim, vejamos:

oBSERVACA0 2464 — Hemoglobina, 60%; eritrocitos, 2.880.000 mm.
OoBSERVACA0 2087 — Hemoglobina, 60%; eritrocttos, 3.100.000 mm.
OBSERVACAD 3200 — Hemoglobina, 60%; eritrocitos, 3.100.000 mm,
OBSERVAGAO 3574 — Hemoglobina, 57%: eritrocitos, 3.300.000 mm.
OBSERVAQAC 2007 — Hemoglobina, 57%; eritrocitos, 2.800.000 mm.
OBSERVACAO 3209 — Hemoglobina, 52%: eritrocitos, 2.750.000 mm.

A hipotensao média, nesses casos, foi de 47 mm de Hg
¢ atingiu, particularmente, os quatro casos de placenia
prévia que apresentaram anemia.

Infeccoes agudas pulmonares — Estiveram presentes
em duas ocasibes. Na primeira, féz-se aplicacido de forcipe,
sob R.A., em parturiente com bronguite gripal (Obser-
vacao 2047, do Grupo A). Na segunda, tratava-se de pa-
ciente com processo pulmonar congestivo. Neste altimo
caso, a operacao indicada fol a cesarea socb R. A.. O re-
sumo dessa observacio ¢ o que se segue.

OBsERVACAO 824 — Grupo C: H. S., 33 anos, gestacdo de
térmo, 0. D. P., primipara. Ha seis dias apresenfou pro-
cesso gripal febril, que se acompanhou de contracoes ute-
rinas dolorosas, positivadas pela palpacio e cuja freqiiéncia
e intensidade indicaram a internacio. Na véspera da inter-
vencao — cesarea -— o exame clinico constatou respiracao
rude, sOpro pulmonar na face posterior do hemitorax di-
reito, temperatura de 39° pulso e freqiiéncia respiratdria,
respectivamente, de 140 e 32 por minuto.

Nessas condicdes, fol cesareada sob R.A.. No dia se-
guinte, a temperatura se mantinha a 40 graus centigrados e
dois dias depois ainda atingia 39,4 graus. O exame clinico
cuidadoso relacionou a hipertemia ao processo pulmonar,
gue cedeu posteriorinente. A exceléncia da indicaciao da
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R.A., nesse caso, se patenteia na observacao do grafico de
anestesia (Fig. 25).

Cardiopatia — A Observacao 604 do Grupe G jus-
tifica o valor da R.A. para a pratica de determinadas in-
tervencbes por via baixa: H.P.A., 23 anos, primipara,
gestacdo de térmo, O.D.P., estenose mitral reumatismal,
O cardiologista que orientou a terapéutica, Dr. Carlos Bas-
{os, afirmou que por duas vézes ocorreu insuflciéncia car-
diaca durante a gestacdo. Na ocasiao do parto, estava
em condicoes de compensacdo satisfatéria, Em periodo
expulsivo, indicou-se o forcipe para alivio materno e em-
pregamos a R.A. A evolucdo da aneslesia pode ser apre-
ciada no grafico correspondente (Fig. 26).

Doenca hipertensiva especifica da gestagdo — AS
Observacdes 2749, 3157, 2809, 289568 e 29556 do Grupo
A e a de n. 710 do Grupo (C esclarecem a vantagem
de se utilizar a R.A. nas operacdes extrativas por via
baixa, sempre que a forma convulsiva nao estiver pre-
sente,

As Observacoes 2955 e 209 demonstraram que pode
ocorrer hipotensio sistélica acentuada de 140 para 70 e de
180 para 70 mm de Hg., apesar da altura da anestesia nao
ter ultrapassado I.. A hipolensac pos-parto, nessa cale-
goria de pacientes, deve ser relacionada a labilidade vas-
cular e & hemorragia de dequitacac, em geral volumosa.
Nas observacses referidas, a perda hemorragica fo1 regu-
lar na primeira e acentuada na segunda. Nao obstante a
afirmacdo geral de que ¢é benéfica essa volumosa perda
sanguinea, é para se lembrar que todo fator que condicio-
na o relaxamento uterino — anestesia geral, p. ex. — nao
sG agrava a hemorragia e a hipotensdo conseqiiente ale
determinar o choque de gravidade exiraordinaria, como
também acentua o estado de anemia, tio frequiente enire
as pacientes toxémicas, como afirmoun Moore?$? em 1930.

Nossas observacoes endossam o ponto-de-vista désse
autor, pois a determinacdo da faxa de hemoglobina e a
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contagem de eritrocitos evidenciaram para aquelas pacien-
tes, respectivamente, 47 e 43% e 2.400.000 e 2.100.000 mm.

A Observacao 710 do Grupo (G merece ser salientada,
pois que, além da doenca hipertensiva especifica da gesta-
©a0, estavam presentes as seguintes intercorréncias clinicas:
primiparidade idosa, obesidade e frabalho de parto prolon-
gado e extenuante,

OBservacio 710 — Grupo CG: M. R, 39 anos, primi-
para, gestacio de térmo, O.D.P., obesidade acentuada
(péso 70 quilos e altura 1,51 m). Trabalho de parto ha
52 horas, sofrimento fetal — foco irregular e perda de me-
coOnio — cabeca ajustada, dilatacao completa, fendmenos
plasticos acentuados; canal de parto mole, com elasticida-
de reduzida. Indicado o forcipe, féz-se R.A., cuja altura
atingiu D=, A prensa abdominal e a contracdo uterina
nao se alteraram. Otimo relaxamento do trato vaginal e
anestesia satisfatoria. Apds tracGes enérgicas, desprendeu-
-se 0 recém-nascido, (ue respirou dez segundos apos e pe-
sou 3.900 g. A intervencio durou 50 minutos e a evolu-
cao da anestesia pode ser apreciada no grafico respectivo
(Fig. 27).

Sindrome distréofico-distécica — Além da Observa-
cao 710, ja referida, contamos com mais ftrés obser-
vacoes de primiparas (Obs., 2578, 2749 e 2071), que
se enquadram na sindrome que De Lee chamoun “distréfico-
distocica”., O blogueio subaracnéide, em virtude das con-
dicOes operatorias que proporciona, facilitou de modo ex-
traordinario 2 aplicacdo de forcipe e a reparacidc das le-
soes do canal de parto.

Placenta prévia — De 52 cesareas, em nove a pla-
centacdo baixa foi a causa da operacio, A hemorragia
de dequitacdo foi discreta em 8 casos e apreciavel apenas
em um {(Obs. 3049, 3289, 2464, 3200, 2907 e 3591 do Grupo
A, 749 e 2369 do Grupo B e 2083 do Grupo (). Fisse fato ius-
tifica o emprégo da anestesia espinhal raquidea para tal si-
tuacao clinica sempre que o estado geral ndo esteia compro-
metiido.
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(lesarea e miomecltomia — A R.A. proporciona con-
dicoes operatorias de {al sorte satisfatorias que foram
comodamente extirpados fibromiomas diagnosticados pre-
viamente (Obs. 25646 do Grupo B) e apds a laparotomia
(Obs. 2015 do Grupo C e 3049 do Grupo A). A duracao
da intervencao foi, respectivamente, de 1 h e 30°, 45 e 1 h ¢
5. Apenas na primeira foi obrigatdria a anestesia com-
plementar, pela inalacdao de éter, por dez minutos.

Cesdrea iterativa — O bloqueio subaracnoideo ¢ a anes-
tesia de escolha para tal eventualidade. A dificuldade
operaforia peculiar a tais intervencoes deve, se possivel,
contar com condicoes operatorias favoraveis. A Observa-
cao n. 466 do Grupo A constituiu exemplo fipico, tais as
vantagens decorrentes da R.A..

Condicoes predisponentes ao choque — Pela acao
toxica discreta e pela anulacao de quase todos os fa-
tores que determinam o chogque (Anderson®) no decurso
das intervencoes obstétricas por wvia baixa, verificamos
que a R.A. contribuiu decisivamente para que sua inci-
déncia nao reduzisse a seguranca das operadas.

Em relacio a cesarea, o colapso circulatorio periférico
depende em particular da perda sanguinea e vimos que,
mesmo nos casos essenclalmente hemorragicos, tais como
os de placenta prévia, a retracio da camada muscular ple-
xiforme determinou hemostasia satisfatoria.

Hansen'%% salienta a retracio uterina no decurso da
R.A. e afirma que a empregou com éxito em quatro casos
de atonia uterina, nos quais a medicaciao ocitdcica habi-
tual nao surtiu resultado.

No unico caso de histerectomia puerperal (Obs. 1915
do Grupo B), indicada por placenta acreta, a pressio arte-
rial — 120 x 8} mm de Hg — se manteve praticamente inal-
terada durante os 45 minutos que a operaciao exigiu.

Contamos com nove observacoes (3546, 3298, 2809, 2958,
3601, 3496, 2578, 3012 e 32.651 do Grupo A), em que 2a
intervencio (aplicacio de fércipe) foi dificil e traumatica
durando, respectivamente, 1h,1he35,1h,1he25,1h,2h,
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1he30,2he30 el he35. Apenas em duas ocasides (Obs.
2579 e 3601), a hipotensio até 60 mm/Hg {éz com que se
indicasse transfusio de sangue de 500 cm?® durante a inter-
vencao. |

Infeccdo intraparto e solugdo obstélrica por via batxa
— Tais casos apresentam, com freqiiéncia, dificuldades
operatorias que a R.A. reduz ao minimo. Reduzindo
a hemorragia, anulando os fatores predisponentes ao
choque, relaxando o canal de parto, cujo trauma sera
menor, e mantendo a colaboracac da paciente, favo-
rece o exito operatorio e o pos-operatorio. A morbidade
sera reduzida porque, além de reduzir a hemorragia, pos-
sibilita a quimioterapia local pelos derivados sulfamidi-
cos, cuja acio é anulada pelos anestésicos locais habitual-
mente empregados. A Observacao 2390 do Grupo C cons-
fituiu exemplo tipico.

Onservacio 2390 — Grupo C: L.C, 29 anos, pri-
mipara, gestacio de térmo, trabalho de parto exaustivo
ha 47 horas, ruptura precoce da bolsa, infeccao “intrapar-
tum?” (38,9° ¢ de temperatura, 130 de pulso e fisometria)
descida para —2, fendmenos plasticos acentuados, colo
‘para trés a quatro dedos, bacia normal, contracoes regula-
res, ritmicas e de intensidade normal. R.A. baixa, cuja
altura atingiu o bordo superior da sinfise (D=-1s). A dila-
tacdo cervical pelo método de Bonnaire, foi indolor. Apli-
cacio de forcipe de Kielland pelo metodo migratorio. lra-
coes regulares. Recém-nascido com 3.690 g, respiracao
imediata. A revisido do colo constatou ruptura de 2 cm
na comissura D. A episiotomia se prolongou até 6 ecm da
vulva. Thiazamida Cirargica, local, 4 ¢g. Alta em boas
condicoes, no sexto dia do puerperio.

Situacdo Itransversa e cerdrea — A contratura ute-
rina, ne decurso da cesarea sob R.A., niao impede
onn dificulta de modo extraordinario a versaog, ¢omo O
demonstraram as Observacdes 512 do Grupo C e 3299 do
Grupo A, em que a apresentacio era cefalica.
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Forcipe em apresentacdo ajusiada — Escolhendo-se
o forcipe de Kielland para a solucdo operatoria désses
casos, a ¥reiracdc do corpo uterino nao impediu que
se aplicasse o método do volteio, para a locacao da colher
anterior, como se féz em relacao & Observacao 310 do
Grupo B.

6. Aplicacao fdeil — Em nenhuma ocasiao e em
qualquer grupo a dificuldade da puncao constifuiu im-
pecilho na utilizacdo da R.A.. Em nove casos do Gru-
po A a puncao foi repetida. Apenas um déles exigiu trés
tentativas. Nos demais, na segunda puncao a droga anes-
tésica foi injetada com éxito. A dificuldade representada
pela lordose lombar deve ser contornada, puncionando-se o0s
espacos L«Ls ou Ls-5S: e tentando-se a puncao no intervaio
das contracoes.




v
CONCLUSOES

I. Na escOolha da anestesia para fins obstéiricos de-
vem ser ouvidos o tocdlogo e o anestesista especializado.

I1. Nao existe anestesia obstétrica ideal.

TII. Os principais fatéres que regem a selecdo da
anestesia em Obstetricia sdo: inocuidade fetomaterna, ca-
pacidade anestésica, acdo sobre a contracdo uterina e mus-
culatura auxiliar da expulsio, condicoes operatorias, adap-
taciio fisiologica ao caso clinico e aplicagdo facil.

IV. Considerando todos os fatdres referidos e salvo
condicdes particulares ao caso clinico, deve-se preferir:

a — Anestesia raquidea: para a cesarea, a
operacio de Guggisberg, histerectomia no ciclo
puerperal, intervencoes cirargicas sobre o abdo-
men inferior durante a gestacao, forcipe e cra-
nioclasia;

b — Anestesia geral por inalacdo (cielopro-
pano-éter) : para a versio interna e degola;

¢ — Anestesia local por infiltracao: para o
parto pélvico, sinfisiotomia, episiotomia e sutu-
ras do perineo;

d — A associacio da anestesia local e geral
por inalacdo pode ser util em casos de apresen-
taciio pélvica, modo de nadegas, quando se indi-
ca a extracao pelviea.
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V. Exceto raras condicoes, vicios de conformacao da
coluna, doencas mnervosas, infeccoes gerais agudas, sep-
ticemia e focos de infecgcao nas proximidades do ponto
de puncao, nao existem contra-indicacoes para a aneste-
sia raquidea baixa.

VI. A seguranca no decurso do bloqueio subaracnoi-
de depende diretamente da altura da anestesia.

VII. O controle da raguianestesia e¢ o tratamento dos
seus efeitos indiretos exigem pessoal especializado e ma-
terial adequado.

VIII. A sensibilidade particular das gestantes e par-
turientes para o bloqueio subaracnoide depende dos se-
guintes tatores: aumento da pressao intra-abdominal, maior
desenvolvimento das areas vasculares esplancnica, geni-
tal ¢ dos membros inferiores, sobrecarga -cardiaca, fre-
(qiiéncia de anemia, acentuacdo das curvaturas da coluna,
esforco do parto, descompressao brusca apos o desprendi-
mento fetal, hemorragia de dequitacao e alteracOes san-

guineas e nervosas (lipoidemia, acidose e elevacao do re-
flexo de irritabilidade).

IX. O 6bito no decurso da R.A. decorre da ma in-
dicacao e do desconhecimento da fisiopatologia do méto-
do anestésico.

X. Na pratica operatéoria obstétrica deve-se distin-
guir o bloqueio subaracnéide para a via baixa daquele que
se aplica para a via alta.

XI. Dentro da indicacao e bem aplicada, a R.A. pro-
porciona ponderavel inocuidade fetal.

XII. Em virtude da duracido relativamente reduzida
das intervencoes obstétricas, ndo se justifica, nessa espe-
cialidade, o emprégo da R.A. continua.

XII. A técnica que aconselhamos na aplicacao da
R.A. em Obstetricia se resume da seguinte maneira: pun-
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cao em posicao sentada, entre Ls-ls ou Ls-8« Perda mini-
ma de liguido cefalorraquideo., Injecao lenia e sem “har-
botage” da solucao anesiesica (scurocaine Rhodia, solucao
C ab%), nas doses de 0,07 a 0,08 g para a via baixa ¢ 0,10 g
para a via alta. Apos trinta a sessenfa segundos ou irés
minutos, conforme se trate de infervencao por via alta ou
baixa, segue-se o decubito dorsal com proclividade de dez
a vinte graus. Determina-se a area de anestesia e, de
acordo com o seu limite e a Intervencao que se val pra-
ticar, mantem-se a proclividade ou determina-se Trende-
lemburgo, mais ou menos acentuado, até a anestesia afin-
gir altura suficiente.

XIV. O bloqueio subaracnodideo que atinge até Du-Dss
¢ a partir de L:-Ia mantém inalteradas a coniracao uterina
e a musculatura auxiliar expulsiva, condicionando relaxa-
mento muscular e abolicio total da sensibilidade dolorosa
em todo o canal de parto.

XV. Para as intervencoes por via alta, o bloqueio
subaracnéideo deve atingir pelo menos De«Ds e nao ultra-
passar De-1,



3.

":.;"‘t

10.

11.

V1

BIBLIOGRAFKIA

ADRIANI, J. e ROVENSTINE, E.A. — Effects of Spinal
Anesthesia upon Venous Pressure in Man, Proc. Soc. Exper.
Biol. & Med., 45:415, 1940,

ALBO, M. e PLA, J.C. — Les séquelles nerveuses de la ra-
chianesthesie, Petlit signes pyramidauxr. Trouvés a [éxamen
clinique de quelques opérés, Rév. Sud. Am. Méd. Chir.,
1:9:953, 1930.

ALFONZO, J.E.A, — Efecto inhibitorio de la novocaina sobre
la accion anti-bacteriana de las sulfanilamidas, Arch. Urug.
de Medic. Cir. y Especialidad, 21:323, 1942,

ALLEN, F.M., — Intravenous Obstetrical Anesthesia — Preli-
minar Report, Am. Jour. Surg., 70:283, 1945 — Resumo do
Obst. and Gynec. Surv.,, 1:221-2, 1946.

ALLEN, J. G. e LIVINGSTONE, H, — The absorption, conju-
gation, diffusion and excretion of procaine in the rabbit,
Anesth. & Analg., 21:285, 1942.

ANDERSON, A.F. — Spinal Analgesia for Forceps Delivery
in ebnormal Labour, The Journ., of Obst. and Gynec. of the
Brit. Empire, 53:347, 1946.

ANDERSON, B.M. — The use of mefhedrine as a vasocons-
Irictor with spinal anesthesia, Anesthesiology, 7:1, 1940.

ANGELESCO, C. e TZOVARU, S. — Les Paralysies des nerfs
moteurs cranio-rachidiens posi-rachianesthésiques, Presse
Méd., 100, 1855, 1931.

ANGELESCO, C. e TZOVARU, S. — Quelgues Considérations
sur la Mortalité dans 120.000 Rachianesthésies, Presse Meéd.,
94:1904, 1933.

ARAUJO, J.0. — Particularidades da anestesia em Clinica
Obstétrica, An. Bras, Ginec., 6, 16, 1943.

ARAUJO, J.0. — Aplicacgo a Clinica Obstétrica de recentes
aquisicoes da ciéncia, Rev, Medic., 30:135, 194¢.



DA RAQUIANESTESKY, EM OBSTETRICIA 195.

12. ARAUJO, J.0. e NOBREGA, M. — Estado atual da anestesia
em Obslelricia, An. Bras, de Ginec., 19:345, 1945.

13. ARAUGJO, M. B. — © problema da anestesta nas operacdes.
cesarianags, An, Bras, de Ginec., 14:407,1942.

14. ARENAS, N. e BRANCHARD, Q. — dccidentes Nerviosos de
la Raqulanestesia, La Prensa Médica Argentina, 23:264, 19386,

15, ARROWGOD, J. G. e FOLDES, F. F. — Subarachnoid Anal-
gesia Mantained by the Continuous drop Method, Arch. of
Surg.,, 49:241, 1944,

16. ARBUDA SAMPAIO, A. — Moriclidade neonatal, Pediatria.
Pratica, 10-524, 1944,

17. ASHWORTH, H. K, — Anesthesia in General Practice — Spinal
Anaesthesia, Brit., M. J., 671, 1837,

18. AUDEBERT, M. M. e ESTIENNY, E. — Rachianesthésie dans.
la Césarienne, Bull. Soc. d’Obst. et Gyn., 17:801, 1928,

19. AUDEBERT, J. L. e ESTIENNY, E. — The action of Spinal
Anesthesia on the perineum of parturient women, Bull, Soc,

d’Obst. et Gyn., 1929.

20. BABCOCK, W. W. — Spinal Anaesthesia in fact and faucy,.
surg. Gynec, and Obst., 59:94, 1934.

2l. BACKER. N. ¢ GRONDAHL - Findings in the spinal fluid
after spinal anesthesia, Acta Chir. Scand., 74:448, 1934,

22, BAIBRD, D, — Spinal Anesthesia in Obstetrics and Gynuaecology,.
Glasgow M. J,, 118:217, 1932 — Anesth. Abst., IX, 1949,

23. BARACH, A. L. ¢ ROVENSTINE, E. A. — The Hazard of
Anoxia duaring Nitrous oxide, Anesthesiology, 0:449, 1945 —
Resumo do Obst. and Gynec. Surg., 1:219, 1948,

24. BATTEN, D, H. — Spinal Anesthesia in Cesarean Sm,,;ww
Anesth, and Analg. 20:115, 1941.

20. BATTEN, D. H. — Cesarean Section under Spinal Anesthesia,
Anesth. and Analg., 22:143, 1943,

26, BAZTERRICA, E. e FERRACANI, R. S. — La polipepiidorra-
quia en las cefaleas post-raquianestesia, Rev. Méd., Quir, de
Pat. Fem,, 13:486, 1939.

27. BECK, A, F, — The Obstetrician’s responsabllity for the
hazards of the first few days of life with special reference to

anoxia and prematurity, Am J. Obst. & Gyneec., 51:173, 1946.

28. BEECKER, H. K. — Some current problems of anesthesia,
Surgery, 8:125, 1940,

29. BELINKOFF, 8. — Cycloproparie-Pituitrin incompatibily, Am.
J. Obst, & Gynec., 48:109, 1944.

30, BELINKOFF, 8. — Comua during and following spinal Anesthe-
$ta, Ann. Surg., 122:278, 1945 — Anesth. Abst.,, XXI, 55.



196 BUSSAMARA NEME

31. BERNARDES de Oliveira — A prova do veritol na ragquianes-
lesia, An, Paul. Med. e Cir., 48:495, 1944.

32. BERNAT, J, M. — Clinica Obstétrica, El Ateneo, Buenos Aires,
1942,

33. BILL, A. H. — Analgesia and Anesthesia and their bedring upon
the problem of shortened labour, Am. J. of Obst. and Gynec.,
34 :868, 1937. f

34. BISHOP, Kliot — Analgesia and Anesthestia in Obstelrics, Am.
J. Surg,, 35:252, 1937.

33. BITTMANN, O. — Erfahrungen mit der Schnellentbindung
naech Delmas, nebst einigen Kritischen Bemerkungen zur
Ulerus innervation und zur Berechfigung der Lumbalandsthesie
in der Geburishilfe, Arch. f. Gvnik:; 159:618, 1935.

3€. BITTMANN, Q. — Zur Berechtigunsfrage der Lumbalandstheste
in der Geburishilfe. Monastschr. f. Geburtsh. u. Gynak.,
102-3:223, 193%.

37. BITTRICH, N. M. — The C(Clinical use of neo-synephrin Hy-
droclorid for the Control of Blood Pressure During Spinal
Anesthesia, Anest. and Analg., 18:29, 1939.

38. BLACGK, W. R, e WALTERS, G. A. B. — Rachi-Resistance and
Spinal Ancesthesia, Brit. M, J., 1:218, 1937.

39. BLAIR GOULD, B. — Anagesthesia for the Patient in Shock,
Anesthesiology, 5:129, 1944, |

40, BLALOCK, A. — Principles of Surgical Care or Shock and
other Problems, 1940. |

41. BONNYCASTLE, D. D. — The effect of Procain on the Respi-
ratory mechanisms, Anesth. and Analg., 18:164, 1939,

42. BOURNE, A. W. ¢ BURN, J. H. — Action on the Human uferus
of anaesthetics and other drugs commonly used in labour,
Brit. M. J., 2:87, 1930.

43. BOVER, J.0., CLARK, J.H., WAGONER, G. e BURNS, J.C, —
Spinal anesthesia, A summary of Clinical and Experimental
Investigations with proactical deductions, Surg. Gyn. Obst.,
04 :582, 1932,

44, BOWER, H.A. — Spinal Analgesia in Operative Qbstetrics,
Brit, M. J., 818, 1945. __
45. BRADSHAW, H.H. — The Fall in Blood Pressure During

Spinal Anesthesia, Ann. Surg., 104:41, 1936.

46. BRAGA, E. — Anestesia em Obstetricia, Rev. Gynec. e d’Obst.
33-178, 1939.

47. BRINDEAU, M. — La Rachianesthésie dans lopération cé€sa-
rienne, Presse Méd,, 19:205, 1926.



DA  RAQUIANESTESPA EM OBSTEIRICIA 197

48. BRINDEAU, A. — Des différents modes d’ anesthésie dans
- Popération césarienne, Parig Med., 5:499, 1935.
- 49, BRINDEAU, M. e LANTUEJOUL, J. — De o rachienesthésie
en absteirigue, Bull., Soc. d’Obst, et Gyn., 16:243, 1927,
~50. BRIQUET, Raul — Obsietricia Operatéria, Comp. Edit. Na-
cional, 1932. | |
BRIQUET, Raul — Preceitos de Cardiologia Obstétrica, Arch.

de la Clin. Obst. y Ginec. Eliseo Canton, 1:17, 1942,
52. BRIQUET

1944.

53. BROCHIER, M. e AMBRE, J. Mort inopinée immédiatement
apres une rachianesthésie pour césarienne buasse;

a1,

, Raul — Licées de Anestesiologia, Editdora Atlas,

cesarienne
bost-mortem; enfant vivani, Bull. \Soe. d’Obst. et (xynec.,
20:588, 1937.

BROUHA, M. — L’Anesthésie en Obstétrique et en

logie, Bruxelles Méd., 9:461, 19309.

20. BULL, D.C. e ESSELSTYN, C.B. Panftoeain in spinal anes-
thesia, Ann. Surg., 103-29-37. 1936.

26. BULLOCK, K. e MACDONALD, AD. — The fate of drugs used
in spinal anesthesia, J. Pharmacol. & Exper, Therap., 62 (1) :
39, 1938.

o7. BURCH, J. C. e HARRISON, T. R. — The effect of spinal anes-

! thesia on the cardiac output, Arch. of surg., 21:2:330, 1930,

o4. Gyneco-

58, BURFORD, G.E. — Roufine oxigen inhalalion during spinal
anesthesia: a fator for increased safety, Amest. and Analg.,
18:6, 1939.

- 59. BURFORD, G.E. — The Tolerance of Humans For Procaine
Injecled info the subarachnoid space, Anesthesiology, 3:159,
1942,

60. BURNS, JW. — Caesarean section under Spinal Anaesthesia,
Lancet, 218:1.012, 1930.

61, BURSTEIN, C.L. — Postural Blood pressure changes during
spinal anesthesia: a preliminary experimental report, Anest.
and Analg., 18:3:132, 1939.

62.

BURTON, H. — Low spinal anaesthesia during lubour in
cases of Cardiac failure, Brit. M.J.. 2:389, 1943 — Anesth.
Abst.,, XVII, 68.

BUSTOS, F.H. — Raoquianestesia: ventajas de la posicion de
I'rendelenbury durante la operacion y en el post-operatorio,
Acad. Argent. de Cir., 27:208, 1943.

CALVO, J.A. — Mil quinientos cincuenta casos de anestesio

obstétrica por el evipdn sédico intravenoso, Rev. de Med. v
Cirugia de Barranquilla, 31, 1942,

63.

64,



198

6a.

G0,

67.

68,

69.

70,

i1

72.

73.

74.

19.

70.

27T,

8.

BUSSAMARA NEME

CASALTA, M.E. — Accident par rachianesthésie au cours

d’une Césarienne basse, Bull, Soc. Gynec. et d’Obst,, 27:437,
1938.

CASTEN, D., FRIED, J. e HALMANN, F.A. — The Inhibitory
Effect of Procaine on the Bacteriostatic Activity of Sulfathia-
zole, Surg. Gynec. Obst., 76:726, 1943.

CERRUTI, F. ¢ LAUDISIO, M. — O parte indolor pela anal-
gesia caudal continua, Rev. Paul. Medie., 29:11, 1946.
CHAIKOFF, J.5. — Efficacy of the Combination of Ephedrine
and Pitressin as Preanesthetic medication in the Control of
Blood Pressure during Spinal Anesthesia, Anest. and Analg.,
19:121, 1940,

CHAMORRO, T.A. ¢ DONATO, V.M. — La anestesia ragquidea
en partos, Semana Medica, 40:713, 1933.

CHERSI, J.A. — Raquianestesia, Semana Meédica, 1:316, 1945,
CHIEVAL, M., — Les indications de la rachianesthésie en Obs-
tetrique, Gynec. et Obst., VI:429, 1922.

CHEVAL, M. — La rachianesthésie en Obstélrique, Ginéco-
logie, 28:478, 1929.

CLAYE, AM. — Spinal Anaesthesia for Caesarean section,
Brit. M.J., 1:937, 1937.

CLIFFORD, S.H, — Asphyxia of the fetus and the newborn

infant, Proc. of the First Am. Cong. on Obst. and Gynec.,
258, 1939.

CLIFFORD, S.H. e IRVING, F.C. — Analgesia Anesthesia and

the newborn infanf, Surgery Gynec. and Obst., 65:23, 1937.

COLE, W. C. G, KIMBALIL, David C. e DANIELS, L.E. —

Etiologic factors in neonatal asphyxia, J.AM.A.,, 113:2.038,
1939.

CONSTANTINESCU, M.N.,, PETROSANU, LN. ¢ FRANK, A. —
iber einen Fall von Halbseiltenlihmung rechts und Aphasie,
beginnend mit epileptiformen anfdillen von Typus JackSon
nach Lumbalandsthesie mit Novocain, Zentr. f. Chir., 65:83,
1938. |
COOGAN, L. S. Mc — Local Anesthesia in Cesarean Section,
Nebrasca M.J., 29:377, 1944 — Year Book, 153, 1945,

79. COSGROVE, S. A — Spinal Anesthesia in Obstetrics, Am. J.

80.

81.

Surg., 5:602, 1928,

COSGROVE, S.A. — Experience with lumbar anesthesia in
Obstetrics, Am. J. Surg., 16:466, 1932 — Anesth. Abst,, VI, 81.
COSGROVE, S.AL e (GLEESON, W.J. — :Spinal Anesthesia
with Particular Reference to its use in obstetrics, Anest.
and Analg.,, 16:234, 1837.



DA RAQUIANESTESKA EM OBSTETRICIA 199

82. COTUIL F.W, — Further Studies in Subarachnoid Anesthesia,
Anesth. and Analg., 13:143-51, 1934; 13:183,92, 1934,

83. COTUIL, F.W. — Present scientific status of spinal anesthe-
sig, Anest. and Analg., 17:3:146, 1938.

84. COTUIL ¥.W. — The present scienfific status of spinal anes-
thesia. Paf. II. The physiology of spinal anesthesic, Anest.
and Analg., 17:4:181, 1938.

85. COTUI, F.W, e STANDARD, 5. — Exzperimental Sludies on
Subarachnoid anesthesia, Surg. Gyn. Obst, 53:3:290, 1932.

86. COTUIL, ¥. W. — Local nervous tissue changes following spinal
anesthesia in experimental animals, J. Pharmacol. & Exper,
Therap., 81:208, — Anesth. Abst, X1x, 180.

87. COWAN, Ellen B. — Spinal Anaesthesia in Cases of Delivery
by the Obsteiric Forceps, J. Obst. Gynee. Brit. Emp., 50.433,
1943.

88. CULPEPPER, AL. — A4 report on lerminal obstelrical anes-
thesia using low spinal block, New Orleans M. & S.}g 98 :335,
1946 — Anesth, Abst., XX1, 63

89, CUNNINGHAM, BW. e BIETER, R.N. — Experiments on the
Potentiation of Procaine spinal anesthesia ‘in the Rabbit,
J. Pharmacol, & Exper. Therap., 66:410, 1930.

0. DALE, HW.L. — Spinal Analgesia in operative Obslelrics,
Brit, M.J., 819, 1945,

1. DAVIS, C.H. — Gynecology and Obstetrics. Prior Company
Ine., 1945. |

92. DAVIS, E. ¢ POTTER, Edith 1. — Infra-uterine respiration
of the Human fefus, JJAMA, 131:1-194, 1946,

93, DAVIS, 1., HAVEN, H. GIVENS, JH. e EMMETT, J. —
Effects of spinal anesthelics on the spinal cord and ifs mem-
branes, J.AM.A., §7(24):1781, 1931.

94, DEAN, Nora D. — Anesthesia end Analgesia in Obstelfrics and
Guynecology, Anesth., and Analg, 22:322, 1945.

95. DE COURCY, J. L. — Spinal Anesthesia. Regulation of Height
with Fractional Doses, Arch., bSurg., 38:2387, 1839,

86. DE LEE, LB. — Principles and Practice of Obstelrics, Saun-
ders, 7.2 edicao, 1938.

97. DE LEE, J.B. ¢ GREENHILL, 1.P. — Principles and Praclice
of Obstetrics, Saunders, 1943.

898. DELMAS, Paul - Evecuation exfemporanée de Uutérus en

| fin de grossesse, Bull. Soc. d’Obst. et de Gynec.,, 17:413, 1928.

39, DELMAS, Paul — L'utilisation de la Rachianesthésia en o0bs-

felrigue opératoire, Gynec. et Obst,, AXVIi:1, 1933.



200

100.

102.

10a.

104.

107.

108.

109,

1140.

111.

113,

114,

115,

BUSSAMARA NEME

DELMAS, Paul — Ist die Lumbalandsthesie bei erniedrigtem
Blutdruck stels kontraindiziert, Arch. f. Ginak., 166:80, 1938.
DELMAS, Paul — Die Sofortige entleerung d@& ulerus am
ende der Schwangerschaft, Zentr. f. Gynak, 63:1889, 1939,
DELMAS, Paul — Vingl ans de Pratique des Rachi en Obsté-
trique, Liége Méd., 32:877, 1939.

DESSLOCH, J.C. — The problem of broken needles in spinal
Anesthesia — A surbey, Anest, & Analg., 18:353, 1939.
DODEK, S.M. — Euxternal hysterographic studies of the effect
of certain analgesies dand anesthetics upon the parturient
human uferus, Anesth. & Analg., 13:8, 1934 — Year Book,
208, 1934,

DONATO, V.M. — La anestesia raguidea en partos, lLa Sema-
na Medica, 43:747, 1936.

DOUD, Ernest A, e ROVENSTINE, EA. — Changes in the
Velocity of the Blood Flow During Spinal Anesthesia, Anes-
thesiology, 1:82, 1940.

DOYLE, J.C. — The pro and con of subarachnoid Block: an
analysis of 1.124 cases in the Hospital of the Good Sama-
ritan, 1930-1932, Anesth. and Analg., 13:116, 1934.

DRIPPS, Robert e DENNING, Margery van N, — An evalua-
tion of certain drugs used to maintain bloded pressure du-
ring spinal anesthesia, Surg, Gyn. Obst., 83:312, 1946.

DUCA, A. — Spinal Anesthesia in Cesarean Seclion, Gine-
cologia, 4:364, 1938 — Year Book, 153, 1938.

BADES, M.¥. — Observations on the use of spinal anesthesia
in abdominal obstetric operations, An, J, Obst, & Gynec.,
28:407, 1932 — Anesth. Abst., XI, 70.

EASTMAN, Nicholson J, — Femé’ Blood Studies: the role
of anesthesia in the production of asphyxia neonatorum,
Am. J. Obst. & Gynec., 31:563-572, 1938. |
ELAM, John — Anaesthesia and Analgesia in Obsletrics from
the view point of the General Practitionen, J. Obst. Gynec.
bBrit. Empire, 50:120, 1943.

ELMENDORFF, H.R. Schmidt — Die paginale Schﬂeﬁentblm
dung nach Delmas, Zentr. f. Gynik., 61:1570, 1937.
EMMETT, J.L. — Subarachnoid injection of procaine hyd'mw
chlorid. The quantitative effects of clinical doses on SEensory
sympathetic and molor nerves, J.AM.A., 102:425, 1934 —
Anest. Abst., 1V, 62,

EPARVIER, M. — Trois césariennes basses, donf deux avec
rachianesthésie, Bull, Soec. d’Obst. et de Gyneec., 17:408,
1928,



116.

117.

118.
119,
124,
121.
122,
123.

124.

125.
120.

127.

128.
129.
130.

131.

132.

DA RAQUIANESTESEA, EM OBSTETRICIA 2011
EPSTEIN, Elias e SILVER, Doris — Comparative toxycity and
pofency of stendard. Commercial Monocaine and procdaine
solutions, Anest. & Analg., 24:38, 1945 — Anesth. {Abst.,
XX, 175.

ETHERINGTON, Wilson W. — Specific gravily of the ce-
rebrospinal fluid with special reference o spinal anaesthesia,

Brit. M.J., 2:165, 1943 — Anesth. Abst., XVIL, 190.

EVANS, Charles H. — Spinal Anesthesia, Paul B. Hoeber

Inc., 1929.

EVANS, F.T. — The present position of Spinal Anaigesiq,
M. Press., 208:399, 1942 — Anesth. Abst.,, XVI, 57.
EVERSOLE, Urban H. — Why use spinal Anesthesia?,

J.AMA., 128:256, 1945.

FAIRCLOUGH, W.A. — Sixth-nerve paralysis after spinal anal-
gesia, Brit. M. J., 2:801, 1945 — Anesth. Abst, XXI, 63.
FALK, Henry C. — Deaths from spinal anesthesia, Am. J, Surg.,
11:461, 1931.

FALLS, Frederick H. — Present Status of Pain Relief tn Labour,
Kentucky M.J., 43:48, 1945 — Year Book, 140, 1945.
FENDER, F. A., NEFF, W.B. e BINGER, G. — Convulstons
produced by fetal anoxia. Experimental study, Anesthesio-
logy, 7:10, 1946.

FERGUSON, L.K. e NORTH, J.P. — Observalions on experi-
mental spinal anaesthesia, Surg. Gyn. Obst., 54:4, 621, 1932.
FERREIRA PINTO, H. — Anesilesia local nas inferveng¢oes a
fércipe na escavacdo, Rev, Gynec. e d'Obst., 166, 1941,
FIERRO, D.F. — Generalized spinal analgesia, Journ. Intern.

FIGUEIREDO, 1.0O. e CENTOLA, A. — Anestesia do perined
no periodo expulsivo das primiparas. Primeiros resultados
(41 ecasos), Anais do 1.© Cong. Brasil., de Gynec. e Obsti,
I, 201, 1942.

FLORIS, M. — L’Anestesia Lombare in Osletricia, Giorn. Ital
di Anestesia e di Analgesia, 1:426. 1935.

"FOURNIER, R. — Exceptional Secondary Accident after

Spinal Anesthesia for Cesarean Section, Rev, Fran¢. de
Gvnec. et d’0Obst., 30:148, 1935 — Year Book, 197, 1935.
FRANKEN, H. — Perkain Lumbalandstheasien [nach Jones.
Zentr. f. Gynik., 43:3147, 1931,

FRANKEN, H. — Warnm ist die Lumbalandsthesie beim Kai-
serchmitt besonders Gefdhrlich?, Zentr. f. Gynik, 58:2.191,
1954. |



202

133.

134,

135,

136.

137,

1138,

139,

140,

141,

“142.

143,

144,

140,

146.

147.

148,

BUSSAMARA NEME

FRASER, R.J. — Lumbar Anaesthesic in Obsteirics, Med.
Journ, of the University of Western Ontario, 10:69, 1640,

FRASER, R.J. — donlinuous Lumbar Anesthesia, Anest. and

Analg., 22:38, 1643.

FREDERICKS, Lillian I, — Prevention of shock in spinal
anesthesio, Am, J. Surg., 56:438, 1942 — Anest, Abst., XIV, 88.
FREIHEIT, J.M. e MAGNANO, J. — Anesthesiag in cesarean
section with special reference to the prevention of alelecta-
sts of the newborn, Connecticut State M.J., 8:748, 1944.
FRIEDMANN, E. — Lumbar Anesthesia for Cesarean Section,
Monat:chr, f. Geburths, u Gynak, 1926 — Year Book, 149,
1927.

FULLERTON, W.H. — Anaemia in poor class women, with
special reference o pregnancy and menstruation, Brif, M.J.,
023, 1936.

GALLUCCI, J. — Anestesia endovenosa nas pequenas infer-
vencbes obsléelricas e ginecoldgicas, Semana de Cirurgia,
79, 1939.

GARIPUY, M.M. e PONTONNIER, J. — Accidents Neurotro-
phigues oprés rachianesthésie, Bull, Soc. Gynec. et d’Obst.,
23 :501, 1939.

GAVIOLI, Ricardo L. — La Anesfesia raguidea en parto, La
semana Meédica, 43:114, 1936,

GAVIOLI, Ricardo L. La anestesia ragquidia en las aplica-
ciones de forceps, 3 Comg, Argentino dObst. y Gynec,
1:1.024, 19837.

GELLER, Fr, Chr, — Dle vaginale Schnellentbindung, Zentr.
f. Gynak, 62:1202, 1938.

GINGLINGER, A. — Au sujet du mode d’anesthésie employé
pour lUopération césarienne, Bull. Soc. P'Obst. et de Gyn,
20:367, 1937,

GOLDBERG, Aaron, ROSTER, H. e WARSHAW, B, — Fale of
Procaine in the Human Body after Subarachnoid Injection,
Arch. Surg., 46.49, 1943,

GOLDFARB, W., PROVISER, B. ¢ KOSTER, H. — C(Circula-
tion during Spinal Anesthesia, Arch. Surg., 39:429, 1939.
GORDON, Charles A. — Hemorrhage as the most frequent
cause of Maternal death. An analysis of the puerperal deaths
in brooklyn, 194%, Am. J, Surg.,, 70:277, 1945 — BKesumo no
Obst. Gynee. Survey., I, 2, 1946.

GRAFFAGNINO, P. — Spinal and Epidural Analgesia in Gyne-
cology and Obstefrics, South M,J, 32:802, 1939.




149.

150.

151.

152.

153.

154.

e,
MK
T

157.

199,

160.

161.

162.

163.

164,

165.

14

DA RAQUIANESTESIA EM OBSTETRICIA 203
GRAFFAGNINO, P. e SEYLER, L.W. — Epidural Anesthesia
in Obstelrics, Am. J. of Obst, and Gynec., 35:597, 1938.
GRBANZOW, J. — The use of Lumbar Anesthesic in Cesarean
Section, Zentr, {. Gynik., 68:323, 1944 — BResumo no Obst. and
Gynec, Survey, 1:220, 1946.

GREENHILL, J.P. — Infiltration versus spinal anesthesia in
Obstefrics and Gynecology, JJAMA., 102:28, 6, 1934 — Anesth.
Abst.,, 'V, 55.

GREENHILL, J.P. — Use of local infiltration Anesthesia in
Obstetrics and Gunecology, S, Clin. North America, 23:143,
1943 — Year Book, 164, 1943,

GREENHILL, J.P. — Spinal Anesthesia for Cesarean Seclion,
Year Book, 159, 1944,

GRIFFITH, H.R. e GOODALL, J.R. — Andlgoesia and Anaes-
thesia tn Obstelrics, J. Obst. Gynaec. Brit. Empire, 48:323
1941.

GRODINSKY, N. e BAKER, C.P. — Spinal Anaesthesia a Cli-
nical and Experimental Study, Surg. Gynec. Obst.,, 52:2, 187,
1933.

GRUBER, Charles M. e KOUNTZ, William B. — The electro-
cardiogram of non-anesthelized dogs as modified by the in-
[ravenous injection of pitressin, alropin sulphate and wvagus
section, J. Pharm. and Exp. Therap., 40:253, 1930.
GWATHMEY, James T. — Physiological and Pathological as-
pects of Obstetrical Anesthesia, Anest. and Analg., 19:297,
1940,

HABEEB, Alfred e ELLIOTT, Hiram R. — (Cesarean Seclion
under Spinal Anesthesia, South M.J., 38:381, 1945.

HALE, D.E., ¢ SHAAR, CM. — Continuous Spinal Anes-
thesiag, Anesthesiology, 5:53, 1944,

HALL, Charles C, — Aspiration pneumonitis, J.A.M.A., 114:728,
19440.

HAMILTON e THOMPSON — The heart in pregnancy and the
childbearing, Liltle, Brown and Co., 1041.

HAMMES, EM. — Neurological Complications associated
with Spinal Anesthesia, Minnesota Med., 26:339, 1943 —
Anesth, Abst., XVI, 60.

HAND, Leo V. — Spinal Anesthesia, JJAMA., 121:32, 1943,
HAND, leo e SISE, L.F. — Nupercaine anesthesiag, Surg.
Gynec, and Obst.,, 71:9, 1940,

HANSEN, J. L. — Lumbalandestheste und Therapie bei alonia
atert post partum, Ugeskrift for Leager, 19:473, 1943.

¥




204 BUSSAMARA NEME

166. HARRISON, P.W. - Postanesthetic Headache, Arch. Surg.,
32 :94, 1Y36.

i67. HEARD, K.M. — The Influence upon Spinal Anesthesia of
certain chardcteristics of the Spinal Finid, Anest, and Analg.,
17:121, 1938.

168. HEARD, K.M. — Anesthesia in Cesarean Section, Surg. Gyn.
Obst., 70:657, 19440.

169, HENDERSON, Harold, BRUCE, E. Foster e ENO. L.S. — The
relative effect of analgesia and anesthesia in the production
of asphyxia neonatorum, Am. J. Obst. & Gynec.. 41:596, 1941,

176, HENDERSON, Yandell -— Narcotic Asphyxia in the New
Born, Am. J. Obst. & Gynec., 37:521, 1939 — Year Book, 167,
1934.

171, HESSER, ¥F.P., — The effect of procuine on the inibitory
factor of pemicilin, Mil. Surgeon, 98:47, 1946 — Anest. Abst,
XXI, 167.

172. HEWER, L. — Recent advances in Anesthesia and Analgesia,
1939.

173. HEWER, 1. ¢ GARROD, L.P. — Meningitis after spinal anes~
thesia, British M.J., 28, 306, 1942,

174, HEYMANS, C., BOUCKAERT, J.J. e BERT, P. — Méchanisme
du collapsus circulatoire. Influences des ltraumatismes el de
rachianesthesie sur les reflexes circulatoires sino-carolidiens,
C.B. Soc. de Biol.,, 112(7) :714, 1933.

175. HINEBAUGH Jr., M.C. e LANG, W.B. — Confinuous Spinal
Anesthesia for labour and Delivery, Ann, Surg.,, 120:143, 1944
— Anesth, Abst, XIX, 386.

176. HINGSON, Robert A, — Cesarean Section under Spinal Anes-
thesia, South M.J., 38:381, 1949,

177. HOLDER, H. O. — Spinal anesthesia with special reference
fto the use of ephedrin, Anesth. and Analg., 8(2):109, 1929.

178, HOLLIS, K.E, — Indication and Contraindications in Spinal
Anesthesie, Canad. M.A.J., 46:351, 1942 — Anesth. Abst.,
X1V, 96.

179. HOLTERMANN, C, — Zur Anwendung des Accouchement force
nach Delmas bei Placenta pracvia, Zber, {. Gynak, 35:2063,
1937,

180. HORINE, E.F. — Anesthesie in Heart Disease, Anesth. and
Analg., 13:129, 1934.

181, HUTTON, John H. - Spinal Anesthetic Agenis and Methods
Usually Employed af the University of Oregon Medical
School Hospitals, Anesth. and Apalg., 22:345, 1943.




DA RAQUIANESTESIA EM OBSTETRICIA 205

162. HYSLOP, George H. — spinal anaesthesia, nervous system se-
quelae. A cuase in point. Surg. Gynec. and Obst,, 07:759, 1933,

183. IASON, AH.. LEDERER, M. ¢ STEINER, M. — Changes in
the Spinal Fluid Following injection for spi

nal anaesthesia,
surg. Gyvnec. and Obst,, 51:76, 1930.
184, INFANTOZZL 1. e PALMA, E.

Gases, Arch. Uruguayos
IX:391, 1938,

185. JENNINGS, W.K. e KARABIN, J.E. — Incidence of Headache,
nausea and vomiting following spinal enesthesia, Am. ], UG,
46:317, 1939,

186. JOHNSON, CA. — 4 study of neo-synephrin hydrochloride in
the treatment of acute shock from tranma or hemorrhage,
Surg. Gyn, 63(1) :35, 1938.

187. JOHNSTON, J.G.A. e HENDERSON, V.E. — An experimental

inquiry into spinal anesthesia, Anesth. and Analg., 11:78, 1932,

JONES, W.H. — Subarachnoid Block general Analgesia — § pinal

anesthesia — Respiratory paraiysis fallacies wand methods,
Anesth. and Analg,, 11:224, 1932,

189. JOSLIN, E.P. ROOT, H.F.,, WHITE, P. e MARBLE, A. — The
treatment of Diabetes Mellitus, 1940,

190, KATZ, — iiber den Tod in Narkose und Rickenmarksandiisthe-
ste bei Gyndkologischen Operationen, Arch. £ Gynidk, CLII,
2:332, 1933.

191, KELLY, J.F. . Spinal Anesthesia for Cesarean Section, J.
Indiana M.A., 37:240, 1944,

1vd. KELMAN, H. e ABBOT, G.A. — Togxic Myelopathy (
nre), Some contraindications to Sp
J. Surg., 108:1001, 1938.

193. KIDD, H. . Spinal Anaesthesi

— Analgesia Obstétrica por
de Med. Cirug, v Especialidages,

1388.

Spinocai-
inocaine anesthesia, Am,

194. KISCH, B. — Circulation in Spinal Anesthesia with procaine
Exp. Med. & Surg.. 1:336, 1943.

195. KLAUS, K., — Beilrag zur froge der Lumbalandsthesie bei
Sectio Caesarea, Zent. f. Gyn., 55:435, 1931.

196, KLEIN, BH. — Two hundred deliveries under low spinal
anesthesia, J. Missouri, 40:35, 1943.

197. KNIGHT, R.T. — The use of spinal anesthesia to control sym-
pathetic opver activity in hyperthyroidism, Anesthesiology,
0:225, 1945 — Anesth. Abst,, XXI.

198. KONWALER, B.E. — Changes in the Cerebrospinal Fluid Follo-
wing Spinal Anesthesia, Am. J. Clin. Path., 13:378, 1943.

#



200

109,

200.

201.

206.

207.

208,

209.

210.

211.

213.

214.

219,

BUSSAMARA NEME

ROSTER, Harry - Blood pressure changes during Spinal
Anesthesia In nonoperative cases, Arch. Surg., 45:596, 1943,
KOSTER, H. — Concentration of Procaine in the Cerebros-
pinal Fluid of the Human Being after Subarachnoid injection
(Third report), Arch. Surg., 46:301, 1943.

KOSTER, H. ¢ KASMAN, L.P. — Histologic studies of the
spinal  cord, following spinal anesthesia, Am. J. Surs.,
251277, 1934.

KOSTER, H., LOUIS, O.K. e SHAPIRO, A. — Headache After
Spinal Anesthesia, Arch, Surg., 35:148, 1937.

KOSTER, H., SHAPIRO, A, e LEIKENSOHN, A. — Spinal
Aneslhesia, Procain conceniration changes af site of injec-
fion in subarachnoid anesthesia, Am, J. Surg., 33(2) :245, 19386.
KOSTER, H., SHAPIRO, A. e LEIKENSOHN, A. — Concentra-
tion of Procaine in the Cerebrospinal Fluid of the Human
Being after Subarachnoid Injection, Arch, Surg., 37:603, 1938.
KOSTER, H., SHAPIRO, A. ¢ WARSHAW, R. — Conceniration
of Procaine in the Cerebrospinal Fluide of the Human Being
after subarachnoid injection (Second Report), Arch. surg,,
29:97, 1939.

KOSTER, H., SHAPIRO, A, WARSHAW, R. ¢ MARGOLICK,
M. — Removal of Procaine From the Cerebrospinal Fluid
During Anesthesia, Arch. Surg., 39:682, 1937.

KOSTER, H., SHAPIRO, A. e GOLDBERG, A, — Spinal Anes-
thesia and Surgical Shock, Arch. Surg., 42:795, 1941,

KOTZ, J. ¢ KAUFMANN, M.S. — The effects of Obstetric
Analgesia on the Newborn Infant, J.AM.A., 11:20385, 1939.
KOTYZ, J. e KAUFMANN, M.S. — Present Status of Obstetrical
Anesthesia, Anest. and Analg., 23:66, 1944,

KREBS, G. — HEvipan Narcosis for Cesarean Section, Zentr.
f. Gynak., 65:754, 1941 — Year Book, 138, 1941.
KRETZCHMAR, N. R. TOWSLEY, H.A., STODDARD, F.J. e
ENGELFRIED, J. — %n estudio del intercambic oxigenado
intrauaterino (En las anestesias obstétricas), Am. J. Obst. &
Gynec., 677, 1941,

KULKA, E. — A Raquionestesia nas operacdes Obsiétricas,
Med. Klin., 29:354, 1933 — Year Book, 172, 1933.

LABAT, G, — Regional Anesthesia, W.B. Saunders Company,
1928.

LAHEY, FH. — The Removal of broken spingl Anesthesia

Needles, J.AMA., 93:518, 1929.
LAVERDE, Mercado L. — Una defensa de la Raguianestesia
en Obstetricia, Med. y Cir, Bogoti, 8:188, 1944,



DA RAQUIANESTESK\, EM OBSTETRICIA 207

216. LAVERDE, Mercado I. — Spinal Anesthesia, Caffeine, Ergo-
rate and Ephedrine, Heraldoe Med. Bogota, 65:17, 1945 —
Year Book, 151, 1945

217. LEE, W.E., RING, O0.C. e FARREL, HL. — GControlled frac-
ttonal aresthesia, South Surg., 11¢1), 1942.

218. LEMMON, W.T. — 4 Method jor Continuous Spinal Anesthe-
Sia (4 preliminary report), Ann. surg., 11:141, 1940

219. LEMMON, W.T. e PASCHAL, GW. J. — Gontinuous Serial,
jractional, controllable, iniermittent spinal anesthesia: with
observations on 1.000 cases, Surg, Gynec, & Obst., 74:948,
1942 — Anest. Abst., X1V, 102,

220. LENAHAN, N.E. e TAYLOR, J.N. — Anesthesia and Analgesia
in Obstetrics (Review of lhe Lilerature published during the
past three years), Anesth. and Analg., 24:133, 1945,

221, LEON, Juan — Boll, de 1a Soc. de Obst, y Gynec., ALV, 524,
1935,

222, LEVINE, W. — (esarean Section under praclional spinal
Anesthesia, Am. J, Obst. & Gynec., 50:75, 1945 — Anesth.
ﬁbﬁiw XX_L 69,

223. LEWIS, D.L. e PFALSER, E.G.M. — Clhanges in Blood Pressure
and Respiratory Volume F@E!{}émﬁﬂy o Spinagl ‘Anaesthetic,
Brit. M.J., 1:1202, 1938,

224, LIGHT, G., SWEET, W.H., LIVINGSTONE, H. ¢ ENGEL, R.
— Neurological Changes Following Spinal Anesthesia, Surg.,
7:138, 1940,

225 LIVINGSTONE, H., DAVIES, ME. e FRISCH, J. — Bloog pres-
sure and pulse variation during aned following spinal anes-
thesia, Anesth. and Analg., 15:241, 19386.

226.

LIVINGSTONE, H., WELLMAN, V., LLARK, D. e LAMBROS,
V. — So cglled “Aseplic or chemical Meningitis”, Surg.
Gynec, Obst, 77:216, 1943,

227, LOPEZ, M.B.R, — Fistopatologia de la Confraccidn ‘Uterina,
Actas del 4.0 Cong. Arg. de Obst. v Ginec., 365, 1940,

228. LORHAN, P.H. ¢ OLIVERIO, RM. — 4 study of the use of
neosynephrin hydrochlorid in spinal anesthesia in place of
ephedrin for the sustaining of blood pressure, Anesth, and
Analg., 17:44, 1938.

229, LORHAN, P.H. ¢ LALICH, J1.J. — Circulatory and Electro-
cardiographic Studies of neosynephrin Hydrochlorid in Spinal
Anesthesia, Anesth. and Analg., 19:66, 1940.

230. LORHAN, P.H. e SCHNEDORF, I.G. — Functional effect of

nieosynephrin on the qnesthetized dog, Arch. of Surg.,

43:95, 1941, |



208

231,

232,

233.

234.

239.

237.

233.

234,

240,

241.

242,

243.

249.
246,

247.

248,

249,

BUSSAMARA NEME

LUKER, Gordon 5. — 8pinal Anaesthesia for caesgrean Sec-
fion, Brit. M.J., 775, 1937.

LUKIS, D.H, — Problems of Anaesthesia in General Practice,
Hodder and Stoughton, 1935.

LULL, CGlifford B. e HINGSON, Robert A. — Control bof
Pain in Childbirth — J.B. Lippincott, 2.2 edicdo, 1945.
LULL, Chitford B. — Confinuous Spinal Analgesia in (esa-
rean Secltion, An. J. of Obst. and Gynee., 52:100, 1948,
LUND, Curtis J. e MADISON, Wis. — The relation of inhala-
fion anclgesia and anesthesia to asphyxia neonatorum — Am,
Jd. Obst. and Gyneéc., 43:365, 1942,

LUXKD, Curtis J. — Fetal Distress during labour, [llinois Med.
Journ., 96, 1943.

LUNDY, John 8. Sensitivity fo ognesthesics,
126:402, 1944 — Anesth. Abst., XIX, 105.

LUNDY, John S., ESSEX, H.E. e KERNOHAN, J.W. — Lesions
produced in the spinal cord of dogs by a dose of procaine
hydrochloride sufficient fo cause permanent and fatal para-
lysis, J.AMA., 101:1546, 1933.

LUNDY, J.S. ¢ OSTERBERG, AE. — The use of an anlibac-
terial agent mixed with a local anestheltic, Proc., Staff Meet.
Mayo Clin., 20:40, 1945 — Amesth. Abst., XX, 99.
MACHADO, Lucas M, — Rev. Gin. Obst., 38:354, 1944,
MAHON, R. — L’Acftion de lg Rachianesthésie sur la Controac-
tilité utérine, Gynec. et Obst, 21:236, 1930.

MALLISON, F.B. — Pregnancy — «a conira-indication lo spinal
analgesia, Brit. J, Anaesth., 16:22, 1938,

MALPAS, P. — Patiern of Contractions of the Pregnani uterus
under Spinal Anaesthesia and the allendant changes in Reace-
tivity of Myometrizm, J. Obst. & Gynaec, Brit. Emp., 51:112,
1944 — Anesth. Abst.,, XVIII, 81.

MARGOTTINI, M. — La rachianestesia e la profilassi della
cefalea postanesielica, Policlinico, 44:1385, 1837,
MARSHALL — Caesarean Section, Williams & Wilkins, 1930.
MARTIN, R.C., LIVINGSTONE, H. ¢ WELLMAN, V. — Conf:-
nuous Spinal Anesthesia, Arch. durg., 5:130, 1945.
MATOUSEK, N. — Sébre o emprégo do Gds Carbénico na A.
lombar, Zenir. . Gynak, 44:3178, 1931.

MAXSON, L. H. — Spinal anesthesia: Technique, Records and
Results, Anesth. and Analg., 13, 1934.

MAXSON, L.H. — Spinal anesihesia, Lippincoti,

A"

J.AMAL,

1838.



2940,

2561,

261.
2062,

265.

260.

DA RAQUIANESTESEY FEM OBSTETRICIA 200
MAXSON, L.H. — The present status of spinal anesthesia,
Anest. and Analg., 17:61, 1938.

MAYER, A. — Zur Kritik der Lumbalandsthesie, Zenir. f.
Gynak, 38:2822, 1931.

Mce CARTY, A.C. e RAVEY, B.B. — Proveniing vost Iumbar
poncture headache, Kentucky BM.J., 43:165, 1945 - Anesth,
Abst., XX, 98.

MELVILLE, K.I. «— FKlectrocardiographic and Blood pressure
changes induced by posterior pituifry extract (Postlobin-V )
and the influence of ephedrine Therapy, J. Pharm. and
Exp, Therap., 64:86, 1938.

MEYLAN, R. — Lg Rachianesthésie en Gunécologie ef - n
Obstetrigue, Gynec., et Obst., 35, 33349, 1937.

MILWARD, F.J. e GROUT, J.J..A, — Changes in the interver-
tebral discs following lumbar puncture, Lancent, 133, 1936,
MINNITT e GILLIES — Textbook of Anaesthetics, 6.8 edicio
E. & E. Livingstone Ltd., 1944.

MOFFITT, John A, — [Inhalation Anesthesia in Obstetrics,
Anesth. and Analg., 20:106, 1941.

MONTGOMERY, T.L., DEMING, F.S., BUMGARDVER, H. e
REED, Elsie — A comparison of the value and applicabilify
of caudal and spinal anesthesia in obstefric practice, Penn-
sylvania M.J., 48:440, 1945 — Anesth. Abst., XX, 100.
MONTGOMERY, Thaddeus L. — QObstetric Amnesia, Analge-
sta end Anesthesio — J.AM.A., 108, 1676, 1937.
MONTGOMERY, T. L. — The present status of analgesia and
anesthesia from the Obstefrician’s view point, Pennsylvania
M.J., 406:1.048, 1943 — Anesth. Abst,, XVI, 29, 1943.

MONN, V. H. — Shock and Related Capillary Phenomena, 1938.
MOORE, J. e WILLIANS, Pillman, EM. — Anaeuria and To-
raemia of Pregrnancy, Brit, M.J., 528, 1936.

MOORE, P.V. — Obstetric Anesthesia in the Home, Journ.
of Towa State Medical Society, 31:149, 1940,

MORGAN, G.S., EAMAN, 5.G. e GRIFFITH, HR. — Cyclopro-
pane Anesthesia for Cesarean Section: a comparative ana-
(ysis of two hundred cases, Anesth. and Analg, 16:113, 1037,
MORRIS, J. — Twenty-five years of Spinal Anesthesia, J.M.
Soc, New Jersey, 41:6, 1944,

MUELLER, Lilliam B. — Spinal Anesthesia for Cesarean Sec-
tton, J. Indiana M.A., 37:328, 1944.

MULLER, GP. e OVERHOLT, R.H. — Spinal anesthesiq,
Ann. of Surg., XCIV, 738, 1631,



210

268.

269.

270.

271.

272.

273,

279,

270.

271.

273,

BUSSAMARA NEME

MUNRO, D. e HARDING, W.G. — Lumbar puncture: ils po-
tential role in the production of injuries to lhe intervertebral
disk, J.AMA,, 119:482, 1942 — Anesth. Abst,, X1V, 107.
MURAD, F. — Spinal Anesthesia for Caesarean Section, Brit.
M.J., 1:1143, 1937.

MUSHIN, W. W, — Raquianestesia com percaina pesada, Brit.
M.J., 139, 1942. |
NEME, B. — Influéncia da Condicto Social no Ciclo Gravido-
puerperal — Trabalho apresentado na Segao de Ginecolo-
gia e Obstetricia da Assoc. Paul. Med. aos 16-5-1840.
NEME B. — Raguianestesia e Asfiziae Neonatal, comunicacao
5 17 Jornada Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, 1946.
NEME, B. e ESTEVES, J. — (O problema da anestesia na opeé-
rac&o cesdqreda, An. Bras. Gin., 22:174, 19460.

NEUMANN, C., SELLERS, E.A., ROVENSTINE, E.A., GOHN,
AE. ¢ RULE, C. — Influence of Spinal and Regional anes-
thesia upon vasoconsiriction and vasodilatalion of small pe-
ripheral Dlood vessels, Proe, Soc. Bxper. Biol. & Med., 53:109,
1043 — Anesth. Abst., XVI, 167, 11043

NEUMANN, ., FOSTER Jr. AD. e ROVENSTINE, E.A, —
The imporfance of compensafing pasoconsiriction in unanes-
thetized areas in le mainienance of blood pressure during
spinal anesthesia, J.C. Glin. Investigation, 24:3495, 16045 —
Anesth. Abst., XX, 100.

NOWAK, S.J. € DAWNING, V., — Uxigen and carbon dio-
vide changes in arierial and Denous blood in experimenlal
spinal enaesthesia, with ~emarks on the choice of basal anes-
fhetics for blood gas studies, J. Pharmacol. and Exper. The-
rap., 64, (3):271, 1938,

NYGAARD, K.K. — Routine Spinal Anesthesia in a Provincial
Hospital, Acta Chir. Scandinavica, 78:379, 1930,

ONGANE, G. — Convulsions following percaine local anaes-
thesia, Lancet, 2:33, 1942 — Anesth, Abst., XIV, 1ii.

276, ORNSTEIN, G.G. — The relationship of muscle tonus and

venous pressure under spinal anesthesia: A simples method
for its control. Anesth. and Analg., 19:157, 18940 — Anesth,
Abst., X, 77.

980, OSTRECIL, A. — Uber die Sehnellentbindung am Ende der

281.

Schwaoengerschaft und wdahrend der Geburd nach Delmas und
iiber die Modifikation dieser Methode, 7bl. f. Ginik, 28:325,
1934.

PALACIOS COSTA, N. — Bol. de la Soc. de Obst. v Gynec.;
XTIV :521, 1923,



282,

283.

2384,

289,

286.
287.

288,

289.

294,

291,

243.

294.

299.

296,

297.

DA RAQUIANESTESKA EM OBSTETRICIA 211

PAPPER, EM. BRADLEY, S.E. e ROVENSTINE, EA., —
Circulatory Adjustmenits during high spinal Anesthesia,
J.AMA., 121:27, 1943.

PARMLEY, KT, e ADRIANI, J. — Saddle biock anesthesia
with Nunpercaine in Obstetrics, Am. J. of Obst. & Gynee.,
52:636, 1946.

PASMAN, F.R, e LOVOZZANO, G. — La anestesie raquidea
en la Cirugia obslétrica y ginecologicg de las tuberculosas,
Bol. de la Soce. de Obst. v Gynec. = B, Aires, 14:515, 1935,
PEREZ, M.L. e DI GUGLIELMO, L. — La Kaquionestesia en
cirugia obstéetrica, Rev. Med.-Cir. de Patol. Fem. 12:407,
1938.

EREZ, M.L. ¢ DI GUGLERMO, L. — La Rachianesthésie en
chirurgie obstétricale, Gynec. et Obst., 39:388, 1939.
PEROVIC, P. — Raqguianesfesia y ealtura, La Prensa Médica
Argentina, 30.706, 1943.

PETERSEN, E. — Uber die verwendung der Lumbalandsthesie
bei gbortus provocatus, Acta Obst. Gyn, Scand., 17:449,
1937.

PETERSON, O.L. — Sulfonamide Inhibiting. Action of Pro-
caine, Am. J.M. Sc., 207:166, 1944. |
PITKIN, G.P. — Spinal Anesthesia in Obstelrics and Gyne-
cology, Am. J. Obst. & Gynec.,, 1929 — Year Book, 166, 1929.
PITKIN, G.P. — 4 nonoxidizing epinephrine fo prolong
spinal anesthesia wilh «a subarachnoid capoacily control,
Anesth. & Analg.,, 19:241, 1940.

PLA, P. e RICCI, G. — La Raquianestesia en la operacion ce-
sarea, Bol. de la Soc, de Obst. v Gynee., de B, Aires., 20:817,
1941.

POPOFF, AF. — Ewxperimental fractional Spinal Anesthesia,
Vestnik Khir, 59:101, 1940 — Resumo no Intern. Absiract
of Surg,, 71:3:292, 1930.
POTTER, Edith L. — Respiratory disturbances in the neus-
lyborn infant, Tllinois Med. Journ. 100, 1943.

PRATT, G.H. — The Safety Factor in Spinal Anesthesia, Surg.
Gynec. and Obst., 64:695, 1937.
PREISSECKER, E. — Sirikte Indikationsstellung zur Lumbal-
andstheste in der Frauenheilkunde, Wein Klin, Wsch., 44,
1933 — Resumo no Zent, f. Gyn., 34:2037, 1935.
PREISSECKER, E. — Lumbalgndsthesie in der Geburtshilfe
und Gindkologie mit besonderer Beriicks ichtigung der Bio-
chemie des Ligquors und der Blut-Liguor schranke., — BRe-
sumo no Zeatr, i. Gyn., 28:2.146, 1934.



282,

283.

2384,

289,

286.
287.

288,

289.

294,

291,

243.

294.

299.

296,

297.

DA RAQUIANESTESKA EM OBSTETRICIA 211

PAPPER, EM. BRADLEY, S.E. e ROVENSTINE, EA., —
Circulatory Adjustmenits during high spinal Anesthesia,
J.AMA., 121:27, 1943.

PARMLEY, KT, e ADRIANI, J. — Saddle biock anesthesia
with Nunpercaine in Obstetrics, Am. J. of Obst. & Gynee.,
52:636, 1946.

PASMAN, F.R, e LOVOZZANO, G. — La anestesie raquidea
en la Cirugia obslétrica y ginecologicg de las tuberculosas,
Bol. de la Soce. de Obst. v Gynec. = B, Aires, 14:515, 1935,
PEREZ, M.L. e DI GUGLIELMO, L. — La Kaquionestesia en
cirugia obstéetrica, Rev. Med.-Cir. de Patol. Fem. 12:407,
1938.

EREZ, M.L. ¢ DI GUGLERMO, L. — La Rachianesthésie en
chirurgie obstétricale, Gynec. et Obst., 39:388, 1939.
PEROVIC, P. — Raqguianesfesia y ealtura, La Prensa Médica
Argentina, 30.706, 1943.

PETERSEN, E. — Uber die verwendung der Lumbalandsthesie
bei gbortus provocatus, Acta Obst. Gyn, Scand., 17:449,
1937.

PETERSON, O.L. — Sulfonamide Inhibiting. Action of Pro-
caine, Am. J.M. Sc., 207:166, 1944. |
PITKIN, G.P. — Spinal Anesthesia in Obstelrics and Gyne-
cology, Am. J. Obst. & Gynec.,, 1929 — Year Book, 166, 1929.
PITKIN, G.P. — 4 nonoxidizing epinephrine fo prolong
spinal anesthesia wilh «a subarachnoid capoacily control,
Anesth. & Analg.,, 19:241, 1940.

PLA, P. e RICCI, G. — La Raquianestesia en la operacion ce-
sarea, Bol. de la Soc, de Obst. v Gynee., de B, Aires., 20:817,
1941.

POPOFF, AF. — Ewxperimental fractional Spinal Anesthesia,
Vestnik Khir, 59:101, 1940 — Resumo no Intern. Absiract
of Surg,, 71:3:292, 1930.
POTTER, Edith L. — Respiratory disturbances in the neus-
lyborn infant, Tllinois Med. Journ. 100, 1943.

PRATT, G.H. — The Safety Factor in Spinal Anesthesia, Surg.
Gynec. and Obst., 64:695, 1937.
PREISSECKER, E. — Sirikte Indikationsstellung zur Lumbal-
andstheste in der Frauenheilkunde, Wein Klin, Wsch., 44,
1933 — Resumo no Zent, f. Gyn., 34:2037, 1935.
PREISSECKER, E. — Lumbalgndsthesie in der Geburtshilfe
und Gindkologie mit besonderer Beriicks ichtigung der Bio-
chemie des Ligquors und der Blut-Liguor schranke., — BRe-
sumo no Zeatr, i. Gyn., 28:2.146, 1934.



212

2938.

299.

300.

301.

o
e
b

303.

305.

309.

307,

309.

310,

311,

312,

BUSSAMARA NEME

PREISSECKER, E. — Lumbalanesthesie in der Geb, und Gyn.,

Librairie Wilhelm Mandrich, 1934 — Resumo no Gynec. et
Obst., 31:180, 1935.
PREISSECKER, E. — Uber die intra — und postoperafive

kreislaufschwdache nach Lumbealanasthesie, Zentr, f,
59:1819, 1635.

PREISSECKER, E. — Wefllter und Lumbdalandsthesie,
f. Gynik,, 61:2500, 1937.

PREISSECKER, E. — Die Rolle der Zelldurchldssigkeil bei
der Lumbalandisthesie und ihre Beinflussung, Arch, {. Ginik,,
166:531, 19386,

PREISSECKER, E. Uber die Gefdsswanddurchlissigkeil

wdahrend einer Lumbalandsthesie und ihre Bee influssung duch
verschiedene Miittel, Zibr. f. Gyniak., 62:1445, 1938.

PRICKETT, M.D., GROSS, E.G. ¢ CULLEN, S5.G. — Spinal
Analgesita with solutions of procaine and epinephrine, Anes-
thesiology, 6:469, 1945. — Anesth., Abst., XXI, 78.
RESNICK, L. — Heqvy Nupercaine spinal Analgesia in ope-
rative obstetrics, Brit. M.J., 722, 1945.

REZENDE., J. — Conitribuig¢iio ao estudo da opera¢do cesa-
reana abdominal. Soébre ‘umg experiénciqg pessoual de 144
casos, A Casa do Livro, Rio, 1941.

RIBEIRO, E.B. — A Molestia da Rachicentese, Ann. Panl, de
Med. e Cirurg., XXXVII, 4, 1939,

RIESER, Charles — Spinal Anesthesiec and injury fto the
nervous wmechanism of nicturition, J.AM.A., 117:98, 1941.
ROBERTSON, K.M. — lInfravenous Anesthesia in Obstelrics,
Brit. M.J., 1:815, 1941 — Year Book, 138, 1941.

ROMAN, A., VEGA e ADRIANI, J. — C(Clinical Experiences
with 2-Methyl-Amino-Heptane as a vasopresser Substance
for Spinal Anesthesia — A Preliminar Study, Anesth and
Analg., 23:248, 1944,

ROMBERGER, Floyd T. — S8pinel Anesthesia — Praciical
Facts and Common Fallacies. Clinical Research on Prolonged
Spinal Anesthesia using vasoconstrictor adjunctives, Anesth.
and Analg., 22:252, 1943.

ROSENFELD, M. ¢ SNYDER, F. — The Factor of Anesthe-
sia in the Pathogenesis of Asphyzria neonatorum, Am. J. of
Obst. and Gynec., 37:424, 1939.

ROSENFELD, S.8. — Combination of local and General Anes-
thesia in Obstetrics, Am. J, Surg., 58:207, 1942,

Gynik.,

Zentr.



S
b
G

314.

316.

322,

324,

528.

DA RAQUIANESTESIA EM OBSTETRICIA 213

BOSENFELD, &.8. Spinal Anesthesia to favor rapid dila-
falion of the cervix in (bsieiric emergencies, Am, J. Ohst
& Gynec,, 47:099, 1944 — Amnesth. Abst,, XVIII, 91,

BOSS, J. Spinal Analgesia in operative obstetrics, Brii
M.J., 819, 19845,

ROVENSTINE, EA.,, PAPPER, EM. ¢ BRADLEY, 8.C. — (ip-
culatory adjustments during spinal anesthesia in normal man
with special reference to the qufonomy of arteriolar lone,
Anesthesiology, 3:421, 1942 — Anesth. Abst, XIV, 234.
ROVENSTINE, E. A. e APGAR, V. — Spinal Anesthesia with
Monocaine Formafe. Results in 2.230 cases, Anesthesiology,
D:40, 1944,

RUGCKER, E. — Intravenous Anesthesia in Obstetrics, Vir-
ginia M., Monthly, 70:35, 1943 — Year Book, 161, 1943.
SAKLAD, M. — Spinal Anesthesia, Am. J. surg., o4:519, 1033
—— Anesth. Abst., II, 66.

SALB, R.L. e MUELLER, L. — Low Spinal Anesthesic in
Obstetrics at the Indianopolis Cily Hospital, Anesth. and
Analg., 25:84, 1946.

SARNOFF, S, J. e HOLLON, W. Farr — Spinal Anesthesia
tn the Therapy of Pulmonary Edema — A preliminar report,
Anesthesiology, 5:69, 1944.

SARNOFF, S.J. e ROVENSTINE, E.A. — The utility of a di-
rectional needle in spinal anesthesia, New York State J.
Med., 45:286, 1945 — Anesth. Abst.,, XX, 109.

SUHREIBER, Frederic — Apnea of the newborn and associa-
led cerebral injury, J.AM.A., 111:1263, 1938.

SCHUBERT, Oscar O. — On the disturbance of the circulation
in spinal anaesthesia — An experimental study, Acta Chir,
Scandin, 78, 43, 1936.

SCHUMACHER, K. — Lumbalandsthesie bei Geburishilflichen
Operationen oan Hand einer Statistik aus der Giessner Kli-
nik, Monstsch, f. Geburis. u. Gynik, 96:336, 1934.
SEBRECHTS, J. — La Rachianesthésie,
Sciences Medicales, 4:312, 1934.
SEBRECHTS, J. — L’Anesthésie en Gynécologie et en Obsté-
trigue, Liége Mdédical, 32:623, 1939.

SEBRECHTS, J. — L’Anesthésie en Gunécologie et en Obsté-
trique, Brux. Méd., 18:567, 1940.

SELLMAN, PFriscilla — Nausea and wvomiting d uring spinal
anesthesia especially as influenced by preoperaltive Ndrco-
fics, Anesthesiology, 2:333, 1040,

Revue Belge des



214

324.

330.

331.

4.

330,

336,

337.

358,

339,

3440,

341.

342

343.

344.

345.

340,

RUSSAMABA NEME

SEVERS, M.H. e WATERS, RM. — Circulatory changes J I~

ring spinal anesthesia, Anest. and Analg., 11:85, 1932,

SHAW, John L., BRANDT, F. Steele e LAMB, Charles A. —

Effect of Anesthesia on the Blood Oxygen, Arch. bdurg.,
35:503, 1937. |
SHELDON, Charies P, — Pelvic Delivery under Local In-
filtration Anesthesia, New England J. Med., 224:404, 1941
— Year Book, 138, 1941.
SHIELDS, H.J. — Physiology of Spinal Anaesthesia, Canad.
M.AJ., 47:45, 1942 — Anesth. Abst., ALV, 120.
SIEGERT, ¥. — Experiences with Lumbar Anesthesia for Ce-
sarean Sections, Ztschr, {. Geburish, v. Gynak, 105:53, 1932
— Year Book, 173, 1832,
SISE, L.F. — Choise of Anesthesia, Am. J. Surg., 34.419, 1936.
SISE; L.F. — The management of lhe pafient under spinal
onesthesia, Surg, Clin, of Norh America, 20:631, 1940,
SMALWOOD, W. Carey — The anaemia of Pregnancy, Bri-
tish Med. Journal, 573, 1936.
SMITH, C.A. — The effect of Obstetrical anesthesia Upon
the oxygenation of maternal and fetal blood with particular
reference to cyclopropane, Surg, Gynec. & Obst, 68:564, 1939,
SMITH, C.A. — Ether in the blood of the newborne infant, Am,
J. Obst, & Gynec., 43:763, 1942.
SNOECK, J. ¢ ROCMANS, M. — A propos de 250 cas de ra-
chianesthésie obstéiricale, Litége Médical, 32:813, 1930.
SNYDER, Franklin F, e ROSENFELD, M.— Direcl observa-
fion of iniraulerine respiratory movements of the feius and
the role of Carbon dioxide and Oxigen in their regulalion,
Am. J. Physiol,, 119:153, 1937,
SNYDER, Franklin F. ¢ ROSENFELD, Morris — Infrauterine
respiratory movemenls of the human fetus, JAMA., 103/1946,
1937.
SNYDER., W.H. ¢ SNYDER, Monica H. — Acule onsel of cen-
fral  nervous system syphilis after a spinal anesthesia,
Anesth, and Analg, 18:224, 1839 — Anesth. Abst, V1L 7D.
SOUPAULT, R. — Considérations sur une syncope anesihésique
prolongée, suivie de reviviscence, Presse Meéd., 47:324, 1939.
SPENCER. H.R. — Spinal Anaesthesia for Caesarean Seclion,
Brit. M. J., 723, 1937.
STANLEY, Jones D. — Spinal Anesthesia for Caesarean Sec-
tion, Brit. M. J., 1:1250, 1937.
STANLEY, G.D, Sequelae of intraspinal Anaesthesia, Ga-
nadian M.A.J., 46:104, 1942,




357.

358.

399,

360,

361,

362.

363.

364.

DA  RAQUIANESTESHA, EM OBSTETRICIA 215

STANLEY, G.D. — Anesthesia in Cesarean Section, Anesth.
and Analg., 22:290, 1943.

STURROCK, J, — The relief of pain labour, J. Obst. Gynec.
Brit. Empire, 46:426, 1939.

SYNEPHIAS, M. — Reachianesthésie ¢ la percaine et cesagrién-
ne, Reviue Frangaise de Gynée, et d’Obst., 34:162, 1939,
TAUSCH, K. — Beitrige zur Lumbalanasthesie in der o pera-
tionen Geburishilfe, Arch. f. Gynak, CLIII — Resumo em
Zbl. f. Gynik, 50:2.997, 1933.

FAVERNA, Miguel J. — Comentarios sobre cefaleas por ro-
quianestesitds, Semana Meédica, 1:778, 1942,

THOMAS, R.C. — Caesarean Section under spinal analgesia,
J. Obst. Gynec, Brit. Emp., 49:247, 1942,

THOMAS, R.C. — Caesarean section under spinal analgesia,
J. Obst. & Gynec. Brit, Emp., 51:324, 1944 — Anesth, Absi,,
XIX, 115. |

THOMPSON, KW. — Spinal anesthesic. An experimental
study, Surg. Gyn. Obst., 58:852, 1934,

THOMPSON, K'W. ¢ CUSHIN (r, H. — Foalalities from spinal
anesthesta, Anesth. and Analg., 13:75, 1934,

TOLOSA, B. A anestesia local do perineo na aplicacdo
do foreipe, reunido de 3-3-1945 da Secdo de Obst. e Ginec.
da Assoc. Paul. de Med..

TORRIE, AM. — Spinal anesthesia for cesarean section, Anes-
nesthesiology, 6:154, 1945 — Anesth. Abst., XX, 111,
TYSON, Ralph M, — Effects of Analgesia and Anesthesia on
Prematures, Pennsylvania Med. J., 1051, 1043,

ULLERY, J. C. — Dellvery of Quadruplets by cesarean sec-
tion under Conlinuous Spinal Anesthesia, J.AM.A., 128:183,
1945 — Resumo no Year Book, 152, 1945.

ULLERY, J.C. — Conlinuous Spinal and Continnous Candal

analgesia in cesarean section., J. Clin. North. America,

1382, 1945 — Anesth. Abst., XXI, 85.

ULLERY, J. C., — Continuous spinal analaesic In cesareqan
section, Am J. of Obst. and Gynec., 52:1, 19486,

URBA, K. — Ein Beitrag zur Kldrung der Kopfschmerzen nach
der Lumbalandsthesie, Monatschr. £ Gebur u, Gynak,
109:285, 1939.

URQUIZA, S.V. — Consideraciones sobre la cefalea post-ra-
quianestesia, Rev. Méd, Quir. de Pat. Fem., 11:340, 1938,
VAN LIERE, E. J. — Anoxia its effect on the body, 2.2 edicio,
1943,



216
365.

3640.

307,
368.

374,

379.

370,

378.

379.

380.

331.

382,

BUSSAMARA NEME

VASCONCELLOS, Edmundo — Li¢cdes de Anestesiologia, Edit.
Atlas, 1944,

VEAL, J R. e Van WERDEN, B. K. — Mortality of spinal
analgesia, Am. J. Surg., 34:606, 1936 — Anesth. Abst., II, 70,
VEHRS, G.R. — Spinal anesthesia, Mosby, 1934.

VOGT, K., — Beitrdge zur Lumbalanasthesie, Zentr. f. Gynak.,
44:3-173, 1931.

WAAL, H.L, KANAAR, A.C. e Mc NAUGHTAN, J. — A ntisul-
phanilamide action of Procaine in vivo, Lancet, 25:724,
1942,

WARNOCK, Ernest H. — Oxigen therapy and Resuscitation,
Anesthesiology, 1:187, 1940.

WATERS, R.M. ¢ GILLESPIE, N.A. — Deaths in the Opera-
ting Koom, Anesthesiology, 5:113, 1944,

WATTER, L. — Observations on spinal analgesia, Anesth. and
Analg,, 2:132, 1941.

WEAVER, R.T., ADAMSON, D.L. e JOHNSON, F.L, — Spinal
Anesthesia in vaginal Delivery, Am. J. of Obst. and Gynec.,
51:764, 1946.

WEINTRAUB, F. e MERRIAN, M.S. — Spinal anesthesia for
cesarean section, Am. Journ., of Obst. and Gynec., 46:846,
1943.

WIGGIN, S.C. — Balanced spinal anesthesia, Anest. and
Analg., 18, 1939.

WILLIAMS, K.L. — Spinal Anaesthesia for Caesarean Seclion,
Brit. M.J., 826, 1937.

WILSON, D.A. — Comparalive foxicity of procaine hydro-
clorid and procaine gluconate, Anesth. and Analg,, 24 :166, 1945,
WINDLE, W.F. e BECKER, R.F, — Role of Carbon dioxide
in resuscitation at birth after asphyxia and after nembutal
anesthesia, Am. J. Obst. & Gynec., 42:852, 1941,
WISLANSKI — Der in Lumbalandsthesie mit Tropakokuin
Ausgetihrte Kaiserchnitt, Zbl. £, Gyniak, 50.2.339, 19310,
WOLFF, E.G. e STEWART, H.B. — Clinical conclusions and
high spinal Anesthesia, South M.J., 35:274, 1942.
WOODBRIDGE, P.D. — Indications and contraindications of
spinal anesthesia, Surg. Clin, North Am., 20:615, 1940.
YOUNGBLOOD J.C. — Spinal Anesthesia.—.General Conside-
rations, Anest, and Analg., 18:51, 1939.






