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BLOQUEIO PERIDURA.L REPETIDO EM 
ANALGOTOCIA (*) 

DR. JOS~ PAULO DRUMMOND, E.A. 

É feita uma introdução histórica sobre a dor no trabalho 
de parto, seguicta de uma exposição sobre o~ aspectos neurofi­
siológicos e o mecanismo algogênico no trabalho de parto. A 
situação atual dos métodos de analgotócia é analizada., sendo os 
mesmos classificados numa tentativa de s-Lstematização; entre 
os métodos é dado ênfase ài anestesia p~ridural. 

O objetivo de trabalho é o Bloqueio Peridural Repetido 
( BP RJ, sendo o mesmo conceituado, des_crita sua técnica, que 
consiste em uma dupla punção, a primeira na fase de düata­
ção entre T 11 e T 12 com a paciente em decúbito lateral e a 
segunda na fase de expulsão entre L 4/ L 5 com a parturiente 
sentada. Em ambas é injetada a marcaína, respectivamente 
5 ml a 0,25% para a 1'€!- punção e 12 ml a 0,5% na 2<!- punção. 

Segue-se uma descrição de suas vantagens e dos efeitos 
sobre o organismo materno e fetal, as complicações, acentuan­
do-se sua indicação e contra-indicação. 

como justifieativa e defesa do bloqueio peridural repetido, 
é analizada uma casuística pessoal de 97 casos, dos quais 40 com 
a técnica proposta. 

A DOR NO 'l'RABALHO DE PARTO 

O alívio da dor é um dever prioritário do médico ''Di­
vinum opus est sedare dolorem''. Essa atitude terapêutica, 
entretanto, em vez de se limitar apenas à prescrição ou à ad­
ministração de dro,gas, deve proporcionar também ao pacien­
te o necessário apoio emocional, através de interesse autên­
tico, disponibilidade ao diálogo e tentativa de considerar a 
personalidade daquele, em toda a sua complexidade psicos­
somática. Além disso, a fim de tornar essa abordagem tera­
pêutica mais racional e menos empírica, é mister haver co-
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nhecimentos anatomo-fisiológicos, patológicos, farmacológi­
cos e psicológicos adequados e bem definidos. 

Aspectos históricos - O fenômeno da dor no parto é 
uma constante em toda a história da Humanidade, consti­
tuindo um desafio à Ciência através dos séculos. Desde a mais 
remota Antigüidade, encontramos referências a respeito dessa 
afirmação. No Antigo Testamento (Gênesi,S, cap. 3, v. 16), 
lemos a maldição de Jeová: ''Disse também à mulher: Mul­
tiplicarei os sofrimentos de teu parto; darás à luz com dor 
teus filhos ... •• (6) Homero descreve o parto de Leto, mãe 
de Apolo, terrivelmente dola:oso e prolongado, pois teve du­
ração de nove clias. Na mitologia latina, Diana, ao se ena­
morar, é condenada por Jupiter, seu pai, a ter cinqüenta fi­
lhos e outras tantas dores de parto. Entre os assírios e ba­
bilônios, a prática da medicina assumia forma de ritos má­
gicos, invocando-se, durante o trabalho de parto, a Istar, 
deusa da ObStetrícia, embora haja referências ao uso, pelas 
parturientes, de ervas, que as faziam perder a consciência. 
Costumes semelhantes eram observados no Antigo Egito, con­
forme relatam os papiros de Eber (1550 A.C.) e o IV papiro 
médico (1200 A.C.). Os chineses utilizavam largamente o 
ópio. 

Hipócrates (460 a 377 A.C.) inaugura o período cientí­
fico da Medicina, procurando, em meio aos sofismas e às 
magias então vigentes, uma interpretação racional dos sin­
tomas e um conhecimento objetivo dos efeitos de certas ervas 
medicinais. Em sua época, utilizava-se não somente o ópio e 
seus derivados, como também outros tóxicos: a cicuta, o 
meimendro. 

Na América do Sul, durante o império incaico, no final 
do século V, eram conhecidos os efeitos anestésicos das folhas 
da coca (Erythoxylum coca). 

Vemos assim, através desse ligeiro esboço retrospectivo 
ou de estudos de culturas primitivas ('º·'3•6'-65 ), que a afir­
mativa de que o parto seria um acontecimento naturalmen­
te indolor carece, a rigor, de fundamentos históricos e antro­
pológicos. Entretanto, inegáveis são as influências sócio-cul­
turais (Pavlov, Velvosky, Lamaze) (41 ) e emocionais (Dick­
Read) ('') as quais, por sua vez, não são tão antagônicas, 
nem reciprocamente excludentes, como muitos pensam. A 
própria complexidade do fenôlmeno doloroso nos obriga a 
evitar a unilateralidade ou a simplificação na sua interpre­
tação. Contornando polêmicas bizantinas, reiteramos apenas 
que a parturição não é um mero processo fisiológico, (74

) 

mas um fato biológico que, como qualquer outro semelhan­
te,. pode evoluir de modo normal ou patológico ou ainda de 
ambas as maneiras entremeadas. Sendo a pessoa humana 
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mais que um animal, dotada de uma psique capaz de, em 
vez de lhe negar ou violentar os instintos, ordená-los ou in­
tegrá-los corretamente (4), tal fenômeno biológico apresen­
ta características psicossomáticas, inexistentes em qualquer 
outra espécie. 

Por outro lado, é constatado que, através dos tempos, a 
explicação da dor do parto quase sempre se revestiu de co­
notações mágicas, supersticiosas, teológicas ou filosóficas, 
criando desse modo obstáculos vários à sua apreciação obje­
tiva. Assim, por exemplo, a aceitação e a interpretação li­
teral da Bíblia (Gen-3,16) como livro de ciência, em vez de 
considerá-la u1na visão inspirada de fé (Concílio Vaticano II: 
Constituição ''Dei Verbum'', cap. nº 170) criaram dificulda­
des semelhantes, tais como: a ''caça às feiticeiras'' na Idade 
Média, como o caso de Eufame McAlyane, de Edimburgo, 
morta na fogueira, em 1591, por ter minorado os sofrimen­
tos da parturiente Agnes Sampson, com beberagem estupe­
faciente; as resistências e polêmicas que, em meados do sé­
culo XIX, James Young Simpson, ao utilizar o clorofórmio 
''a la reine", teve que enfrentar; e outros preconceitos, ain­
da vigentes em nosssos dias (15

•
3
'). 

Aspectos neurofisiológicos - O objetivo da neurofisio­
logia da dor é avaliar, na medida do possível, as reações or­
gánicas resultantes de determinados estímulos álgicos, desde 
as terminações nervosas periféricas até sua percepção e in­
tegração corticais. Tais estímulos são, geralmente, de natu­
reza física e/ou química, sendo representados, sobretudo no 
caso de estruturas viscerais ou somáticas, por distensão sú­
bita e anormal, por contração ou por hipóxia tissular, 

a) Classificação da dor - de acordo com os vários 
tipos de dor, muitas classificações já foram propostas. Ado­
tamos aqui a de Bonica ('), por seus aspectos didáticos 
(Quadro I). 

D;..r de orige1n pcrilérl.ca. 

Dor de origem central 
Dor ps1cogên1ca 

QUADRO I 

CIASSIFlCAÇAO DA DOR 

Í superficial 
1 profunda 
l re:rertda 

- Bonica, J. J. - 1953 (9) -

f somãtica 
l v1scera1 

A dor no trabalho de parto seria, portanto, de origem 
periférica, profunda, com caracteres somáticos e viscerais, aos 
quais se junta um componente álgico referido. 

b) Vias de condução da dor - as terminações ner­
vosas periféricas, em relação aos estímulos nóxicos, agiriam 
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como receptores, cuja hipotética especificidade sensitiva foi 
woposta, inicialmente, por Charles Bell, em 1811, desen­
volvida por von Frey, em 1894, e questionada mais tarde 
pela Escola de Oxford, em 1955 (5). 

As fibras nervosas foram grupadas por Erlanger e Gas­
ser (25 ) em três classes, partindo da observação de que a 
velocidade da condução nelas é diretamente proporcional ao 
seu diâmetro: ~lasse A - fibras mielínicas, de 1 a 20 mi­
cra de diâmetro, cuja velocidade de condução é de 5 a 100 
m/seg. (são subdivididas, de acordo com seu calibre decres­
cente, em alfa, beta, gama, delta e épsilon); classe B - fi­
bras rnielinicas, de diâmetro inferior a 3 micra, cuja velo­
cidade de propagação é de 3 a 14 m/seg.; classe C - fi­
bras amielínicas delgadíssimas, cuja velocidade de transmis­
são é de 0,5 a 2 m/seg. 

Os estímulos dolorosos, captados por receptores locali­
zados em estruturas viscerais ou somáticas, são conduzidos 
por essas fibras, sobretudo p'elas de tipo A delta e C, cujo 
corpo celular se localiza no gânglio da raiz posterior do ner­
vo espinal, constituindo o neurônio primário ou protoneu­
rônio. Seus prolongamentos penetram na medula, formando. 
mediante sinapse ao mesmo nível, simples arcos reflexos ou 
então se bifurcando em ramos curtos descendentes e ascen­
dentes (feixe dorso-lateral de Lissauer). Apôs este breve per­
curso longitudinal, entram no corno posterior, onde se acha 
a substância gelatinosa de Rolando, constituindo aí sinapse 
com o neurônio secundário ou internuncial. Os axônios des­
tes neurônios, cujo corpo celular se encontra na substân­
cia gelatinosa, atravessa horizontalmente a comissura bran­
ca ventral para o lado oposto (decussação), onde ascendem. 
formando o feixe espinotalâmico lateral (sistema lemniscal) 
(fig. 1). No tronco cerebral, este feixe envia ramos cola te-

A ' . 
ft1Je esp1no - T0Jorn1co lorerol 

FIGURA 1 

!'"1trc5 sers1t1~os do 
ro1z ~Jsterior 

', 

\1 
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B . 

Pf'rcurso intrr,n1edular das fibras sentlt1vas - Of. Bonica J. J. - 1953 (9) 
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ra.ls ao sistema reticular ascendente, rico em form...ções si­
nápticas, tt:nninando no tálamo, onde faz sinaipse com neu­
rônios que constituem as radiações tálamo-corticais. Assim, 
os estímulos aferentes, conduzidos pelo feixe espinotalâmi­
co, são projetados em dois grandes sistemas, onde se daria a 
integração do fenômeno doloroso: no sistema reticular as­
cendente e límbico e nas áreas tálamo-corticais (fig. 2). Re-

Reflexos 
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FIGURA 2 
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vtas de condução da dor 
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centemente, a hlpótese de existir um controle na medula 
(teoria do portão), cuja função seria modular a passagem 
dos estímulos aferentes, de acordo com um limiar de exci­
tabilidade variável, veio esclarecer melhor a influência de 
fatores emocionais na percepção e reaçao à dor (' 1). 

Aspectos psicológicos - Fatores culturais, motivações e 
det'erm1nadas emoçoes, tais como medo, ansiedade e apreen­
são, têm influência inconteste no fenômeno doloroso, atra­
vés de mecanismo nervoso côrtico-fugal ou de integrações 
psicossomáticas. As modificações corporais, as implicações so­
cio-econômicas e as conotações afetivas inerentes à p1-õpria 
gravidez e, conseqüentemente, ao parto, muito interferem 
nas manifestaçoes dolorosas da par1uriente. Já foi dito que 
os sintomas da gestação sao uma linguagem do CLrpo. Se 
vômitos, vertigens, obstipação expressam muitas vezes o 
modo de reagir da gestante à propria prenhez, também a 
respectiva reação ao trabalho de parto dependerá, em parte, 
de sua adaptação àquela situação particular (11 ). 

Aspectos obstétricos - Várias condições obstétricas po­
dem alterar a intensidade da dor no parto: a duração do 
trabalho, a atividade uterina, o grau de dilatação do colo, a 
paridade, a proporção feto-pélvica, a apresentação e a po­
sição fetal, etc. Embora da competência do obstetra, cabe ao 
anestesiologista solicitar àquele, informações sob1'e tais con­
dições e lhes compreender o significado, face ao planeja­
mento e à execução da analgesia. 

Mecanismo algogênico - Ainda hoje é assunto sujeito 
a controvérsias. Algumas noções anatômicas são imprescin­
dív'eis à compreensão do assunto ( 10-10 ). 

a) Inervação sensitiva do útero e do canal do parto: 
o útero possui rica inervação sensitiva (plexo uterino), cujas 
fibras acompanham o percurso das outras fibras si1npàti­
cas motoras. Em seu trajeto ascendente ao longo da co1u11a 
vertebral, estas fibras fo1·mam vários plexos: hipogástrico 
inferior ou pélvico, hipogástrico superior, mesentérico infe­
rior e aórtico. Ao nível das últimas vértebras torácicas (T,, 
e T 1,), através dos ramos comunicantes brancos daqueles ner­
vos espinhais, as fibras aferentes penetram na m'edula, dai 
ascendendo para os centros superiores. Elas conduzem estí­
mulos dolorosos oriundos de todo o útero, isto é, do segmento 
superior e do inferior, inclusive do colo. A inervação sensitiva 
do canal do parto é fornecida pelo nervo pudenda, formado 
pelos ramos anteriores do 2•0 , 3.º e 4.0 nervos sacros (figs. 3 e 4). 

b) Dor na fase de dilatação: é do tipo visceral (vide Qua­
dro I), ocorrendo durante as metrossistoles, com um compo­
nente referido aos dermátomos T11 e T,2. Na última etapa 
desta fase, os estímulos dolorosos tornam-se ainda mais in-
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tensos e se propagam à medula, através de outros dois seg­
mentos adjacentes (T10 e L1). Possivelmente, a dor, neste 
período do parto, é determinada por distensão e dilatação do 
colo uterino e do respectivo peritônio e por isquemia das fi-

FIGURA 3 

Inervação sensitiva do útero e do ca­
nal do parto: a) plexo hipogástrico 
inferior ou pélvvico; b) plexo hlpo­
gástrioo superior: e) plexo mesentérico 
inferior; d) plexo aórtico; e) plex.o 

ovariano; f) nervo pudenda. 

Feixe espino­
fal6mico lateral 

T- 10 
1 r--r-11 
1 

.,__ 
• T - 12 

Do útero .e ovário 

S-2 
~a.:.S-3 

S -4 

Do per1'neo ( n puden-_ , 

FIGURA 4 

Penetr&çáo e ascensão, na 111edula. 
das fibras da sensibllidade dolorosa 
uterina e perineal - Cf. Bonice., J. J. 

- "What's new" - 217:16, 1960. 

bras do miométrio, quando contraídas. Suas vias aferentes 
foram já descritas. 

e) Dor na fase de expulsão: é predominantemente, do 
tipo somático, o~asionada pelo progredir da apresentação e 
pela conseqüente distensão do assoalho pélvico (fig. 5). Suas 
vias aferentes foram anterior1nente descritas. 

• 
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FIGURA 3 

\'tas c'.e co11duçã.o da dor. nas !ases de dllataçi'io (l)t) e de expult5ão (2.'~) - cr. 
Bromage, P R. - i9ül ( 11) 

MÉTODOS DE ANALGOTOC!A 

Situação atual - Os novos meios de propedêutica obs­
tétrica, os avanços da terapêutica intensiva, os recentes pre­
gressos farmacológicos e fisiopatológicos correlatos e o 111e­

lhor conhecimento dos complexcs fenômenos que , corrcn1 
durante o nascimento, ressaltaram a necessidade de um 
trabalho de conjunto, na a,;sistência ao riarto ,tornancio ob­
soleta e inviável a imagem do especialista iselado e c1nnis­
ciente. Assim nasceu o conceito de equipe obstétrica, basica­
mente constituída por tocólogo, pediatra e anesles1ologista. 
Outrossim, face ao rápido desenvolvimento da Anestesiolo­
gia, como especialidade médica, já não entende1nos que '.l 

participação atual do anestesiologista, na equipe obstétrica, 
se limite, exclusivamente, ao preceito básico: ''Primum non 
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nocere''. Em nossa opinião, tal colaboração pode e deve rea­
lizar-se também, de modo profilático ou terapêutico, com 
relação a possíveis complicações decorrentes do trabalho de 
parto ,sejam maternas, fetais ou neonatais, de tal modo que 
a presença do anestesiologista, no decurso do trabalho de 
parto, não mais encarada como mal necessário, seja cons­
cientemente desejada, pela parturiente e pelos outros espe­
cialistas, como fator de segurança e de assistência efetiva; 
mas, para tanto, é mister haver preparo e discernimento pro­
fissionais. 

Por outro lado, dispondo de amplo arsenal farmacoló­
gico e cfe técnicas variadas, já não aceitamos que o critério 
de escolha se baseie tão somente na experiência do aneste­
sista com determinado método ,embora sejam lícitas certas 
preferências. A eleição do método deveria ser, não uma ques­
tão de hábito, mas, uma opção consciente, entre muitas, que 
melhor atendesse à situação particular de cada binõmio ma­
temo-fetal. 

Classificação - Procuramos classificar tais métodos, da 
seguinte maneira, numa tentativa de sistematização (Qua­
dro II). 

QUADRO II 

.'\IJ:TODOS DE ANALGOTOClA 

SISTt,;MICOS 

psicoló~icos \ inalatórlos 
Jarmacológicos / injetáveis 

REGIONAIS 

blcquelo dos nervos pudendas 
bloq:teio paracervical ou útero-sacro 
bloqueio paravertebral 
bloqueio simpãtico (L2) 

caudal 
raqulanestesia 
peridural lombar 

' 

Os métodos psicológicos (parto natural, psicc-profiláti­
co e hipnose), embora de reconhecida utilidade e inocuidade, 
exigem, a fim cfe se obterem resultados razoáveis, ótimo re­
lacionamento médico/paciente e longo tempo de prepa.ro -
o que, em 11ossas condições habituais de trabalho, implica 
em ponderável desvantagem. Acreditamos que, hav·endo pos­
sibilidade, seu uso deva ser incrementado, mas sem qualquer 
dogmatismo ou exclusivismo apriorístico, reco1·rendo, s 0 mpre 
qu'e necessário, à suplementação medicamentosa, tranquili­
zante e/ou analgésica. 

Os métodos sistémicos farmacológicos, sejam inalatórios 
(protóxido de azoto, tri-cloro-etileno, ciclopropano, metoxi-
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fluorano, etc.) ou injetáveis (meperidina, etc.), apresentam a 
desvantagem de que todos esses agentes atravessam a mem­
brana dQ transferência placentária (22 -31 ), na dependência, so­
bretudo, do seu coeficiente de difusão e do gradiente de con­
c·entra.ções materna e fetal; e, como seus efeitos analgésicos 
são tanto mais satisfatórios quanto maior a. depressão dos 
centros nervosos maternos, a redução do grau de vitalidade 
do recém-nascido, na escala de Apgar (1), é preocupação cons­
tante, mesmo em mãos de anestesiologista experimentado (67). 

Reconhecemos, sem pretender analisá-los particulannen­
te, que os métodos regionais apresentam as seguintes restri­
ções, relativas ao trabalho de parto: o bloqueio dos nervos pu­
dendo serve apenas ao período expulsivo, ao passo que os blo­
queios paracervical ou útero-sacro, paravert'ebral (T11-T, 2 e 
simpático (L,) são utilizados apenas no período de dilatação, 
mesmo assim com dificuldades técnicas e limitações diver­
sas; os bloqueios caudal e subaracnóideo, embora atendam às 
necessidades analgésicas d'e ambos os períodos, possuem en­
tre outros, o inconveniente de provocarem relaxamento pre­
coce do assoalho pélvico, prejudicando freqüentemente o me­
canismo do trabalho de parto. Por outro lado, o bloqueio pe­
ridural é o que proporciona analgesia materna mais satisfa­
tória e mais adequada à evolução do trabalho de parto. Des­
de a década de 60, copiosa e entusiasta literatura especiali­
zada, de origem americana (2,11,13,24,3a,3'1',39)' européia (11,1s.20,21, 

23.<B.5<) e nacional (3_2,.2,.55,59,ao,,3), vem consa.erando o bloqueio 
peridural contínuo como método de eleição em analgotocia. 

BLOQUEIO PERIDURAL REPETIDO (B.P.R.) 

conceituação e justificativa - Embora nosso interesse 
pela anestesia peridural seja de longa data, escolhendo-a mes­
mo. em 1960, como técnica em prova p•rática de Concurso 
para Médico-Anestesista da Prefeitura do Distrito Federal, 
somente em 1967, entusiasmados com os num~rosos traba­
lhos especializados sobre sua aplicação em analgotocia, pro­
curamos incrementar, neste terreno, o uso de técnica contí­
nua, na Maternidade Carmela Outra e no Hospital Pedro 
Ernesto. 

Em 1972, quando platonista naquela Maternidade, de 
início por motivos técnicos, alheios à nossa vontade e, mais 
tarde, por convicção pessoal, passamos a utilizar o método 
simples, geralmente, reproduzido duas vezes, a que deno­
minamos bloqueio peridural repetido (B.P.R.). 

As bases anatomo-fisiolóp,-icas desta nova conduta resi­
dem no fato de que os mecanismos algogênicos, nas fases de 
dilatação e de expulsão, são distintos, no tempo e no espaço. 
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As suas bases farmacológicas surgiram com o advento 
de anestésicos locais de longa duração, como a bupivacaína, 
(Marcaína) (''·'"·'''•' 5•5º) e a etidocaína (Duranest) (46,56 ). 

Acrescente-se a isso a observação clínica rotineira sobre a 
maior brevidade do período de dilatação, com o uso de analge­
sia peridural, em relação a outrcs métodos mais ortodoxos de 
analgotocia. 

As suas bases técnicas co11sistem em dispensar o cate­
ter ,clin1inando assim todas as dificuldades, deficiências e 
complicações correlatas ('·'' ·''·' 1·' '). Temos também a im 
pressao clínica, pretendendo em breve fazer avaliaçao com­
parativa, mediante análise 'estatística, de que, em mãos igual­
mente habilidosas, seria maior a incidência de falhas, par­
ciais ou totais, com B.P.R. do que com técnicas contínuas. 
Por outro lado, a necessidade de entrosamento e diálogo en­
tre obstetra e anestesiologista, imprescindível a todo •pro­
cesso de tocoanalgesia, revestir-se-ia da maior importãncia, 
em B.P.R., quanto à escolha da técnica e à oportunidade de 
administração das doses. Além disso, acreditamos que o B.P.R. 
exija exp·eriência prévia do anestesiologista, não somente em 
analgesia obstétrica de um modo geral, mas particularmen­
te em bloqueios peridurais únicos ou contínuos. Por outro 
lado, restrições técnicas poderiam ser feitas ao B.P.R., quan­
to à maior possibilidade d'e perfuração da dura-máter ou de 
falhas anestésicas, embora obviamente, tais ocorrências de­
pendam sobretudo da experiência do anestesiologista (''·''·''). 

As observações que se seguem, quanto a efeitos, indica­
ções e contra-indicações desse método, resultaram da expe-
1·iência pessoal do autor e de referências da literatura à técni­
ca peridural em geral, mas, que se aplicam também ao B,P.R. 

Técnica ~ Basicamente, consiste em duas injeçoes pe-
1·idurais simples: a primeira na fase de dilatação ,puncionan­
do entre T11 - T,, ou T,, - L,, com a paciente em decúbito la­
teral, e injetando lentamente 5 mi de Marcaína a 0,25'.)'o; 
a segunà.a, na fase de expulsão, fazendo a punção entre 
L1 - L.-, ou L,, - S,, com a parturiente sentada, e administran­
do 1 O a 12 mi de Marcaína a O ,5 % , permanecendo a paciente, 
naquela posição, por 5 a 10 minutos. 

As condições cbstétricas habituais para se realizar a 1 ~ 
dose são: colo dilatado para 4 ou 5 cm., membranas rotas e 
metrossístcles com freqüência de 3 a 5, em cada 10 mi­
nutos. Se, antes dessa situação, a parturiente se queixar de 
apreensão ou dores, administramcs benzodiaz2pínico (10 mg 
I.M.) ou meperidina (20 mg I.V., no início de 1i111a contr""­
ção ut'erina); ou então preferimos instalar técnica contínua, 
Injetado o anestésico, a pa1·turiente fica ,m decúl,ito dc1r-
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sal durante 10 a 15 minutos, a fim de permitir a difusão 
uniforme da droga e pesquisar os derrnátcmos bloqueados. 
Logo após, a parturiente volta ao decúbito lateral (posição 
eletiva durante todo o período de dilatação) (""·""). O lado 
será determinado por razões obstétricas ou por eventuais al­
terações hemodinâmicas (compressão aorto-cava) (7). 

A segunda dose é administrada em franco período ex­
pulsivo, procurando não a antecipar, desnecessariam'ente, a 
fim de evitar precoce relaxamento muscular do perineo. A 
parturiente é então instruída e motivada a usar a prensa 
abdominal, quando lhe for solicitado. 

Ambas as punções são realizadas com agulhas n.º 10, 
provida de mandril e de bisei curto, usando-se o teste de 
Dogliotti, a fim de identificar o espaço peridural. A perfusão 
venosa de ocitocina (2 u. em 500 ml de glicose a 5%) foi ro­
tineira, após a primeira injeção peridural, exceção feita a con­
tsa-indicações especificas. Também, freqüentemente, associa­
mos o benzodiazepínico (5 a 10 mg I.V.), evitando-o apenas 
em casos de partos prematuros, sofrimento fetal e parturiel'.­
tes iso-imunizadas (''). 

Efeitos sobre o organismo materno - Efeitos respi­
ratórios - eliminando o compon·ente doloroso, o B.P.R. 
anula a excessiva hiperventilação materna, que por vezes pode 
produzir danos fetais ('• 2·"'). A depressão respiratória ocorre 
apenas quando se obtém níveis muito altos de bloqueio motor, 
alcançando os nervos intercostais e frênico, o que, respeita­
das as recomendações técnicas, só é possível se houver inje­
cão subaracnoidiana acidental. 

Efeitos cwdiocirculatórios - o mais indesejável é a 
hipotensão arterial, resultante de bloqueio simpático ex­
tens0; todavia, muitas vezes a causa fundamental da queda 
tensional é a diminuição do retorno venoso, conseqüente â 
compressão da veia cava inferior pelo útero grávid,:, (6"); 

nesses casos o recurso terapêutico ou mesmo profilitico con­
siste apenas em coicear a paciente em decúbito lateral, cre 
preferência o esquerdo, ou desviar, manualmente, o útero 
para aquele lado (4º). O uso de pequ·enas doses na primei­
ra injeção (5 mi de Marcaína a 0,2570) e a adoção rutineira 
da posição sentada, pela parturiente, na segunda injeção, 
tornam muito pouco provável a ocorrência de extensos b:o­
queios simpáticos. 

Efeitos sobre o feto e o recém-nascido - O B.P.R. pode 
causar, ao feto, efeitos indiretos e diretos (27 ,61 ) (Quadro III). 

Efeitos indiretos: mediante alterações do fluxo san­
güíneo útero-placentário. Estas alterações, por sua vez, po­
dem ser qualitativas e quantitativas: 
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QUADRO nr 

EFEITOS DO BLOQUEIO PERIDURAL REPETIDO SOBRE O FBTO 

INDIRETOS = altere.gões do Fluxo Sanguíneo Uterino 

DIRETOS =---= pas,c;agem transplacentária do anestésico 

f qualitativas 
( quantitatlvM 

a) alterações qualitativas - são ocasionadas por hi­
poxemia, hip'ercapnemia e acidemia, como ocorre nos ra­
ros casos em que haja depressão respiratória materna não 
tratada convenientemente. Outra causa é a metahemoglobi­
nemia, quando se usam altas doses de prilocaína, à qual o 
feto e o recém-nascido são muito sensíveis, provavelmente 
por deficiência de certas enzimas eritrocitárias (''·''). 

b) alterações quantitativas - o fluxo sangüíneo útero­
placentário (F.S.U.) é da ordem de 500 a 700 mi/minuto, ao 
te,·1110 da gestação. Como qualquer outro fluxo regíonal, pode 
ser 'expresso pela fónnllla: 

F.S.U. = P/R 

em que P é a pressão arterial média e R a resistência peri­
férica local. O B.P.R. pode reduzir o F.S.U., se houver hipo­
tensão arterial materna (''). Da mesma forma, a administra­
ção de simpaticomiméticos (paredrinol, metaraminol, etc.), 
com o objetivo de evitar ou corrigir hipopiese, diminui o F.S.U., 
por erevação de R, ocasionada por vaso-constrição; se houver 
necessidade real de vaso-pressores, a efedrina, por seu efeito 
inotrópico positivo, é o mais recomendável (38). Por outro 
lado, o trabalho de parto muito doloroso provoca ascensão 
dos níveis sangüíneos de catecolaminas endógenas e hiper­
ventilacão acentuada, fatores deterrninantes de vaso-contri-, 

ção placentária; o B.P.R., eliminando o componente álgico, 
tende a aumen ar o F.S.U. ao suprimir aqueles dois fatores, 
responsáveis pela elevação de R. 

Efeitos diretos: mediante passagem transplacentária do 
anestésico ('º·'º·''·'º). A bupivacaína, por sua grande afinidade 
pelas proteínas plasmáticas do sangue materno, pouco atra­
vessa a membrana de transferência placentária (42 •' 8), sendo 
por este motivo, ao lado de sua ação prolongada, o anestésico 
de eleicão em B.P.R. , 

Efeitos sobre o trabalho de parto - Desde oue adequa­
damente conduzido, o B.P.R. provoca os efeitos enumera­
dos no Quadro IV; entretanto, no que se refere à diminui­
ção d,t eficácia da prensa abdominal, este efeito será propor­
cional ao nível do bloqt1eio motor, recomendando-se, por con­
s~~·t1inte, usar soluções anestésicas de baixa concentração 
(Marcaína a 0,25%), na primeira dose, e realizar a segun-
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QUADRO IV 

EFEITOS D OBLOQUEIO PERIDURAL REPETIDO SOBRE O 
TRABALHO DE PARTO 

- Não Interfere na contração uterina normal (10) 
- Abrevia freqüentemente o período de dilatação ( 17) 
- Corrige certas incoordenações uterinas ( 48) 
- Não prejudica o reflexo de Ferguson n.<? 1 (10) -
- E,·ita o relaxamento perlneal precoce ( 10) 
- Diminui a eficâcia da prensa abdominal (6) (10) 
- Inibe o reflexo de ''bearing - down'' (21) 
- Melhora ou não altera as trocas materno-fetais (29, 57) 
- P1:1111lte melhor antlssepsla durante a fase de expulsão 
- Aumenta a incidência de parto instrumental tranpélvico (?) (20) 
- Reduz a hemorragia do delivramento. 
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da dose, em injeção lenta e na posição sentada. Quanto à 
incidência maior de parto instrumental transpélvico com 
B.P.R. (2º), par-ece que a causa principal estaria correlacio­
nada ao mecanismo do parto, pela dificuldade de rotação da 
apresentação, devida ao relaxamento precoce do assoalho 
pélvico; aconselhamos, assim usar pequena quantidade de 
anestésico (5 ml) na primeira injeção e administrar a dose 
perineal somente quando o período expulsivo estiver bem de­
finido. A inibição do reflexo de ''bearing-down'' exige qu·ê 
a parturiente seja instruída e solicitada a colaborar ativa­
mente na devida oportunidade. A hemorragia do delivramen­
to é reduzida pela contração mais enérgica da musculatura 
uterina (globo de segurança de Pinard), uma vez que as fi­
bras simpáticas, inibidoras, estão bloqueadas. 

Indicações - Embora, em alguns Serviços anglo-saxôni­
cos (18,21 ), a analgesia peridural seja procedimento rotinei­
ro, usado na quase totalidade dos partos, consideramos como 
indicações principais do B.P.R.: trabalho de p•arto doloroso 
ou prematuro, toxemia gravídica (17,21 ), discinesia uterina 
( 48 ) e sofrimento fetal crônico. 

Contra-indicações - Podem ser divididas em absolutas 
·e relativas (Quadro V): 

QUADRO V 

CONTRA-INDICAÇOES DO BLOQUEIO PERIDURAL REPETIDO 

ABSOLUTAS 
Infecção cutânea próxima ao local da punção 
vigência ou iminência de hen1orragia gra·,e 
uso at11al de anti-coagulante 
recusa formal da paciente 

RELATIV.ltS 
obesidade 
cicatriz uterina 
síndrome de hipotensão postu1·a1 severa 
apresentação pélvica 

' 
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a) Absolutas - focos de infecção próximos ao local 
da punção e quadros hemorrág"icos constituem contra-indi­
cações evidentes, os primeiros pela possibilidade de dissemi­
nação e os segundos pela interfe1·ência do B.P.R. sobre os 
mecanismos hemodinâmicos de compensação. O uso de an­
ticoagulante poderia ocasiona1·, por lesão vascular pro,·oca­
da pela agulha, grandes hematomas peridurais e conseqüen­
tes compressoes radicular·es ou medulares. O respeito à re­
cusa formal da parturiente, desde que, entretanto, lhe se­
jam prestados os devidos esclarecimentos, a propósito dos 
preconceitos que ainda envolvem o método, dispensa maio­
res comentários. 

b) Relativas - a obesidade e a síndrome de hipoten­
são arterial postural constituem contra-indicações relativas, 
pelos aspectos técnicos implícitos na execução do B.P.R .. Em 
parturientes que tiveram parto cesáreo anterior, a possib-ili­
dade de rutura uterina silenciosa torna-se um risco a consi­
derar. Em partos em apresentação pélvica, questiona-se & 

vantagem do B.P.R., pois nessa situação, a parturiente, me­
nos solicitada e menos motivada a usar a prensa abdomi­
nal, teria um período expulsivo mais prolongado e difícil do 
que já o é, habitualmente, em tais casos (17 ). 

Casuística - De dezembro de 1972 a maio de 1974, rea­
liza1nos, como plantonista na Maternidade Carmela Dutra. 
em 97 parturientes, bloqueio peridu1·a1 simples, como méto­
do de analgotocia. A fim de fazer apreciação clínica do mé­
todo, embora carentes de recursos e dados que permitissem 
análise ·estatística, escolhemos essse grupo de parturientes. 
preferindo-o a outros, provenientes de diversos hospitais em 
que trabalhamos, pelas seguintes razões: a) todos os bloqueios 
foram realizados pelo autor; b) todos os casos foram atendidos 
pela mesma equipe obstétrica; c) todas as parturientes per­
tenciam à n1esma Instituição (INPS), não havendo entre as 
mesmas, grande diversidade de condições socio-econômico­
culturais. Desta maneira, ficava afastado certo número de 

, , . 
vanaveIS. 

Dessa casuística, em 57 mulheres (58,8%) foi feita ape­
nas uma injeção peridural, por um dos seguintes motivos: 
a) a parturiente já se encontrava ·em período expulsivo; b) 
surgiu, posteriormente, indicação de cesariana; c) o despren­
dimento ocor1·eu sob anestesia local do períneo, feita pelo 
próprio obstetra. Nos 40 casos restantes (41,2%), repetiu­
se uma segunda injeção peridural (B.P.R.), durante o perío­
do expulsivo. 

No total dos 97 casos, o parto foi cesáreo em 15 (15,5%) 
e trans-pélvico em 82 (84(,5) %, sendo, entre estes últimos, 
instrum·ental em 34 (35%) e espontâneo em 48 (49,5%). 
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l\1erece comentário o fato de que a incidência de parto ins­
trumental foi, parcialmente, devida à orientação obstétrica 
da equipe, inclinada muitas vezes a abreviar o período ex­
pulsivo, mediante uso de fó1·ceps ou de vácuo-extrator. 

Não houve qualquer critério prévio de seleç_ão dessas 97 
parturientes, procurando-se apenas observar as condiçoes obs­
tétricas mais favoráveis, descritas antes, e respeitar as respec­
tivas contra-indicações, enumeradas no Quadro V. 

Entre todas as injeções peridu1·ais, realizadas nas 97 par­
turientes, foram diagnosticadas 2 perfurações acidentais da 
dura-máter e observadas 3 falhas totais na primeira dose 
e 1 falha na segunda. 

O anestésico usado, em 89 parturientes, foi a bupivacaí­
na (Marcaína), nas concentrações e volumes já descritos. 
Utilizamos a etidocaína (Duranest), nos 8 casos restan­
tes, em volumes iguais àqueles e concentrações de 0,5% 
a 1 o/o, para as respectivas injeções peridurais, não consta­
tando qualquer vantagem com relação à bupivacaina. 

Nos 40 casos de B.P.R., houve 32 nulíparas (80%) e 8 
mulíparas (20 % ) . 

Houve impressão clínica, por parte de toda a. equipe 
obstétrica, de que a duração média do pe1·íodo de dilata­
ção foi reduzida, nos casos em que usamos o B.P.R., em re­
lação a outros em que foi utilizada a meperidina I.M., com 
finalidade de analgotocia. 

Em relação ao recém-nascido, ainda dentr::, dos 40 ca­
sos de B.P.R., o grau de vitalidade, avaliado pela ecscala de 
Apgar (1), no primeiro minuto após o pa1·to, foi: grau de 
O a 2 - 1 (2,57, ); grau de 3 a 4 = 4 (10%): grau de 5 
!l. 7 = 3 (7,5'.:; ); e grat1 de 8 2 10 . 32 (80%). A mesma 
avaliação, feita aos 5 minutos, em alguns casos após mano­
bras de reanimação, den1onstrc1u en1 t8dos os recém-nasci­
dos, grau de vitalidade maior que 7. 

Exceção feita às casuais punções da dura-rnáter, cuja 
incidência (2 o/,, em relação ao número t0tal de parturien­
tes) é perfeitamente compatível com aq11elas a.presentadas 
por anest·esistas experientes, em séries extensas de bloqueios 
peridurais (18 , 11 ), não ocorreram complica.cães imputáveis a.o 
métcdo. 

CONCLUSÕES 

A dor do trabalho de parto é um fenómeno complexo. 
com as mais variadas implicações neurofisiológicas, psicoló­
gicas e obstétricas. Seu tratamento requer autêntico tra­
balho de equipe, no qual o anestesiologista desempenha pa­
pel relevante, necessitando para isso. além dos conhecimen-
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tos próprios à especialidade, de noções sucintas, porém, bem 
fundamentadas, de fisiologia 'e patologia obstétricas. 

Apesar do grande número de agentes e técnicas dispo­
níveis, o bloqueio peridural se apresenta, atualmente, como 
método de eleição, em analgotocia; entretanto a considera­
ção particular de cada caso, sobretudo no q~e se refere ao 
binômio materno-fetal e à evolução do trabalho de parto, 
deve orientar a escolha anestésica, evitando-se rotinas uni-

• versais. 
Defendemos o uso do bloqueio peridural repetido (B.P.R.) 

pela sua simplicidade de execução, em relação à técnica con­
tínua, a qual 'exige mais material e maiores cuidados, em 
sua instalação e manutenção; todavia, a fim de indicar, con­
duzir e obter bons resultados com B.P.R., reconhecemos a 
imprescindível necessidade de amplo ·entrosamento e fácil 
diálogo, entre anestesiologista e obstetra, e de vivência, por 
parte daquele, em bloqueios peridurais. 

Da análi$e clínica de 97 casos de bloqueio peridural sim­
ples, dos quais 40 foram repetidos (B.P.R.), realizados pelo 
autor com finalidade de tocoanalgesia, ressaltaram-se os re­
sultados satisfatórios desse método, apresentando reduzido 
número de falhas e, exceção feita a duas perfurações aciden­
tais da dura-máter, ausência de complicações correlatas, se­
j11.tt1. maternas, fetais ou n·eonatais 

y 

.REPEATED PERIDURAL BLOCK FOR PARTURITION 

A historie lntroductlon on paln ln labour witl1 a revlew on neurophyslologlc 
aspects of algogenic mecha11lsms during labour 1s done. A survey of act11a! 
n,.ethods of analgesia with a pro!)osed classificatlon Is presented e11pbasll!ling 
peridural anesthesla technics. 

The concept of repeated perldural block is ctescrlbed as a flrst perlduraJ. 
i11Jection, done, durillg dilatatlon of cervix, bel ween T 11 -T, ~ wlth the patlent ln 
lateral posltion, followed. 111 tl1e begining of expulsion, by a second perldura.l 
111.Jection ootween L -L_ with the patient ln a sittlng posltlon. Marcalne 0,25%, 

.t a 
ln doses of 5 mi for tl1e flrst illjection and 12 mi for the second, was the 

• 

flitesthetic of choice. 
Advantages and co11tra-indications of the methoct as well as lts effect on 

fetal and ,na.terna! organtsn,s a:·e aP.alysed t11 97 perso11nal cases. 
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