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BLOQUEIO PERIDURAL REPETIDO EM
ANALGOTOCIA (*)

DR. JOSE PAULO DRUMMOND, E.A.

E feila uma introdugdo historica sobre a dor no trabalho |
de parto, seguida de uma exrposicdo sobre os aspectos neurofi- |
siologicos e o mecanismo algogénico no trabalho de parto. A
sttuacao atual dos métodos de analgotocia é analizada, sendo os
mesmos classificados numa tentaliva de sistematizacdo; entre
os métodos € dado énfase a anestesia peridural.

O objetivo de trabalho ¢ o Bloqueip Peridural Repetido
(BPR), sendo o mesmo conceituado, descrita sua técnica, que
consiste em uma dupla pun¢do, a primeira na fase de dilata-
¢cao entre T, e T,, com a paciente em decubilo laleral e a
segunda na fase de expulsdio entre L,/L, com a pariuriente
sentada. Em ambas é injeitada a marcaina, respectivgamente
5 mla025% para a 1% pungdo e 12 ml a 0,5% na 2% puncdo.

Segue-se uma descricdo de suas vantagens e dos efeitos
sobre o organismo materno e fetal, as complicacoes, acentuan-
do-se sua indicacao e conira-indicacdo.

Como justificativa e defesa do bloqueio peridural repetido,
é analizada uma casuistica pessoal de 97 casos, dos quais 40 com
a tecnica proposta.

A DOR NO TRABALHO DE PARTO

O alivio da dor € um dever prioritario do meédico “Di-
vinum opus est sedare dolorem”. Essa atitude terapéutica,
entretanto, em vez de se limitar apenas a prescricao ou a ad-
ministracao de drogas, deve proporcionar também ao pacien-
te o necessario apoio emocional, através de interesse autén-
tico, disponibilidade ao dialogo e tentativa de considerar a
personalidade daquele, em toda a sua complexidade psicos-
somatica. Alem disso, a fim de tornar essa abordagem tera-
péutica mais racional e menos empirica, ¢ mister haver co-

(*) Apreseintado em parte como Tese 4 Faculdade de Medicina da Universi-
dade Federal do Rlio de Janeiro, para Docencia Livre da Disciplina de Anestesiologia
do Departamento de Cirurgia.
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nhecimentos anatomo-fisiologicos, patolégicos, farmacologi-
cos e psicologicos adequados e bem definidos.

Aspectos historicos — O fendémeno da dor no parto €
uma constante em toda a histéria da Humanidade, consti-
tuindo um desafio & Ciéncia através dos séculos, Desde a mals
remota Antigiiidade, encontramos referéncias a respeito dessa
afirmacdo. No Antigo Testamento (Génesis, cap. 3, v. 16),
lemos a maldicdo de Jeova: “Disse também a mulher: Mul-
tiplicarei os sofrimentos de teu parto; daras a luz com dor
teus filhos...” (¢) Homero descreve o parto de Leto, mae
de Apolo, terrivelmente dolaroso e prolongado, pois teve du-
racdo de nove dias. Na mitologia latina, Diana, ao se ena-
morar, é condenada por Jupiter, seu pai, a ter cinqiienta fi-
lhos e outras tantas dores de parto. Entre os assirios e ba-
bilénios, a pratica da medicing assumia forma de ritos ma-
gicos, invocando-se, durante o trabalho de parto, a Istar,
deusa da Obstetricia, embora haja referéncias ao uso, pelas

- parturientes, de ervas, que as faziam perder a consciéncia.

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
opio.

Hipocrates (460 a 377 A.C.) inaugura o periodo cienti-
fico da Medicina, procurando, em meio aos sofismas e as
magias entdo vigentes, uma interpretacido racional dos sin-
tomas e um conhecimento objetivo dos efeitos de certas ervas

medicinais. Em sua época, utilizava-se ndo somente o opio e

seus derivados, como também outros tdxicos: 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 esbogco retrospectivo
ou de estudos de culturas primitivas (19434265} que a afir-
mativa de que o parto seria um acontecimento naturalmen-
te indolor carece, a rigor, de fundamentos histéricos e antro-
poldgicos. Entretanto, inegaveis sdo as influéncias sécio-cul-
turais (Pavlov, Velvosky, Lamaze) (%) e emocionais (Dick-
Read) ('%) as quais, por sua vez, ndo sdo tdo antagodnicas,
nem reciprocamente excludentes, como muitos pensam. A
préopria complexidade do fenémeno doloroso nos obriga a
evitar a unilateralidade ou a simplificacao na sua interpre-
tacdo. Contornando polémicas bizantinas, reiteramos apenas
que a parturicio ndo é um mero processo fisiologico, (**)
mas um fato biolégico que, como qualquer outro semelhan-
te, pode evoluir de modo normal ou patoldégico ou ainda de
ambas as maneiras entremeadas. Sendo a pesséta humana
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mais que um animal, dotada de uma psique capaz de, em
vez de lhe negar ou violentar os instintos, ordena-los ou in-
tegra-los corretamente (), tal fendmeno biologico apresen-
ta caracteristicas psicossomaticas, inexistentes em qualquer
outra espeécie.

Por outro lado, é constatado que, através dos tempos, a
explicacio da dor do parto quase sempre se revestiu de co-
notactes magicas, supersticiosas, teolégicas ou filosoficas,
criando desse modo obstaculos varios a sua apreciacao obje-
tiva. Assim, por exemplo, a aceitacdo e a interpretacdo li-
teral da Biblia (Gen-3,16) como livro de ciéncia, em vez de
considera-la uma visao inspirada de fé (Concilio Vaticano I1:
Constituicdo “Dei Verbum”, cap. n® 170) criaram dificulda-
des semelhantes, tais como: a “caca as 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 bheberagem estupe-
faciente; as resisténcias e polémicas que, em meados do se-
culo XIX, James Young Simpson, ao utilizar o cloroférmio
“a 1a reine”, teve que enfrentar; e outros preconceitos, ain-
da vigentes em nosssos dias (*°%).

Aspectos meurofisiolégicos — O objetivo da neurofisio-
logia da dor é avaliar, na medida do possivel, as reacoes Or-
ganicas resultantes de determinados estimulos algicos, desde
as terminacdes nervosas periféricas até sua percepgao e In-
tegracdo corticais. Tais estimulos so, geralmente, de natu-
reza fisica e/ou quimica, sendo representados, sobretudo no
caso de estruturas viscerais ou somaéticas, por distensao su-
bita e anormal, por contracio ou por hipdxia tissular,

a) Classificacio da dor — de acordo com os Varlos
tipos de dor, muitas classificacbes ja foram propostas. Ado-
tamos aqui a de Bonica (%), por seus aspectos didaticos
(Quadro I).

QUADRO 1
CLASSIFICACAO DA DOR

[ superticial Bt
Dur de origem periférica { profunda f 80 ca
| referida { visceral

Dor de origem central
Dar psicogénica
-— Bonijca, 4. J. — 1953 () —

A dor no trabalho de parto seria, portanto, de origem
periférica, profunda, com caracteres somaticos e viscerals, aos
gquais se junta um compenente algico referido.

b) Vias de conducdo da dor — as terminacdes ner-
vosas periféricas, em relacdo aos estimulos noxicos, agiriam
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como receptores, cuja hipotética especificidade sensitiva foi
proposta, 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 (?°) em trés classes, partindo da observacio de que a
velocidade da conducdo nelas é diretamente proporcional ao
seu didmetro: classe A — fibras mielinicas, de 1 a 20 mi-
cra de didmetro, cuja velocidade de conducido é de 5 a 100
m/seg. (sao subdivididas, de acordo com seu calibre decres-
cente, em glfa, beta, gama, delta e épsilon); classe B — fi-
bras mielinicas, de didmetro inferior a 3 micra, cuja velo-
cidade de propagacdo é de 3 a 14 m/seg.; classe C — fi-
bras amielinicas delgadissimas, cuja velocidade de transmis-
sao é de 0,56 a 2 m/seg.

Os estimulos dolorosos, captados por recepiores locali-
zados em estruturas viscerais ou somaticas, sdo conduzidos
por essas fibras, sobretudo pelas de tipo A delta e C, cujo
corpo celular se localiza no ganglio da raiz posterior do ner-
vo espinal, constituindo o neurdnio primario ou protoneu-
ronio. Seus prolongamentos penetram na medula, formando,
mediante sinapse a0 mesmo hivel, simples arcos reflexos ou
entao se bifurcando em ramos curtos descendentes e ascen-
dentes (feixe dorso-lateral de Lissauer). Apos este breve per-
curso longitudinal, entram no corno posterior, onde se acha
a substincia gelatinosa de Rolando, constituindo ai sinapse
com o neurdnio secundario ou internuncial. Os axfénios des-
tes neurdnios, cujo corpo celular se encontra na substan-
cia gelatinosa, atravessa horizontalmente a comissura bran-
ca ventral para o lado oposto (decussacdo), onde ascendem,
formando o feixe espinotaliamico lateral (sistema lemniscal)
(fig. 1). No tronco cerebral, este feixe envia ramos colate-
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_ FIGURA 1 |
-PEIEHI‘EG intramedular das fibras egentitivas — Cf. Bonica J J. — 19563 (8)
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rais ao sistema reticular ascendente, rico em formacdes si-
napticas, terminando no talamo, onde faz sinapse com neu-
ronios que constituem as radiacoes talamo-corticais. Assim,
os estimulos aferentes, conduzidos pelo feixe espinotalami-
co, sao projetados em dois grandes sistemas, onde se daria a
integracdo do fenémeno doloroso: no sistema reticular as-
cendente e limbico e nas areas talamo-corticais (fig. 2). Re-
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FIGURA 2
Vias de conducio da dor
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centemente, a hipdtese de existir um controle na medula
(teoria do portao), cuja funcao seria modular a passagem
dos estimulos aferentes, de acordo com um limiar de excl-
tabilidade variavel, veio esclarecer melhor a influéncia de
fatores emocionais na percepcao e reagao a dor (7).

Aspectos psicologicos — Fatores culturais, motivacees e
determinadas emocoes, tals como medo, ansledade ¢ apreen-
sao, tém influéncia inconteste no fenomeno docloroso, atra-
vés de mecanismo nervoso cortico-fugal ou de integracoes
psicossomaticas. As modificacoes corporais, as implicagoes so-
cio-econémicas e as conotacoes afetivas Inerentes a propria
gravidez e, conseqiientemente, ao parto, muito interferem
nas manifestacdes dolorosas da parvuriente. Ja foi dito que
0s sintomas da gestacao sao uma linguagem do cLrpo. Se
- vomitos, vertigens, obstipagaoc expressam muitas vezes o
modo de reagir da gestante a propria prenhez, também a
respectiva reacdo ao trabalho de parto dependera, em parte,
de sua adaptacdao aquela situacdo particular (!!).

Aspectos obstétricos — Varias condigoes obstétricas po-
dem alterar a intensidade da dor no parto: a duracao do
trabalho, a atividade uterina, o grau de dilatacao do colo, a
paridade, a proporcao feto-pélvica, a apresentacao e a po-
sicao fetal, ete. Embora da competéncia do obstetra, cabe ao
anestesiologista solicitar agquele, informacoes sobre tais con-
dicées e lhes compreender o significado, face ao planeja-
mento e & execu¢ao da analgesia,

Mecanismo algogénico — Ainda hoje é assunto sujelio
a controvérsias. Algumas noc¢des anatomicas sao imprescin-
diveis a compreensao do assunto (!%iV).

a) Inervacido sensitiva do utero e do canal do parto:
o utero possui rica inervacao sensitiva (plexo uterino), cujas
fibras acompanham o percurso das outras fibras simpati-
cas motoras. Em seu trajeto ascendente ao longo da coiuna
vertebral, estas fibras formam varios plexos: hipogastrico
inferior ou pélvico, hipogastrico superior, mesentérico infe-
rior e adrtico. Ao nivel das ultimas vértebras toracicas (T,
e T.:), através dos ramos comunicantes brancos daqueies ner-
vos espinhais, as fibras aferentes penetram na medula, dai
ascendendo para os centros superiores. Elas conduzem esti-
mulos dolorosos oriundos de todo o utero, isto é, do segmento
superior e do inferior, inclusive do colo. A inervagao sensitiva
do canal do parto é fornecida pelo nervo pudendo, formado
pelos ramos anteriores do 2.°, 3.° e 4.° nervos sacros (figs. 3 e 4).

b) Dor na fase de dilatacdo: é do tipo visceral (vide Qua-
dro 1), ocorrendo durante as metrossistoles, com um compc-
nente referido aos dermatomos T,; ¢ T,.. Na ultima etapa
desta fase, os estimulos dolorosos tornam-se ainda mais in-
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tensos e se propagam a medula, através de outros dois seg-
mentos adjacentes (T, e L;). Possivelmente, a dor, neste
periodo do parto, é determinada por distensdo e dilatacdao do
colo uterino e do respectivo periténio e por isquemia das fi-

Feixe espino -
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FIGURA 3

inervacao sensitiva do utero e do ca-
nal do parto: a) plexo hjpogastrico
inferior ou pélvvico; b)) plexo hipo-
gastrico superior; c¢) plexo mesenteérico

FIGURA 4

Penetracio € ascensado, na medula

das fibras da sensibilidade docloross

uterina e perineal — Cf. Bonicsa, J. J.
— “What’s new’ — 217:16, 1960.

inferior: d) plexo adrtico; e) pleio
ovariang, ) nervo pudendo.

bras do miomeétrio, quando contraidas. Suas vias aferentes
foram j& descritas.

c) Dor na fase de expulsfo: é predominantemente, do
tipo somatico, ocasionada pelo progredir da apresentacio e
pela conseqliente distensdo do assoalho pélvico (fig. 5). Suas
vias aferentes foram anteriormente descritas.
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la faose
Lomby:
0] Sacro
FIGURA 5
Vias de cmidut;ﬁ.u da dor, nas fases de dllatacio (1.3 e de expulsio {23y — (Cf.
Bromape, P RBR. — 1861 {11y,

MeETODOS DE ANALGOTOCIA

Sttuacdo atual — Os novos meios de propedéulica obs-
tétrica, os avancos da terapéutica intensiva, os reccenties pro-
gressos farmacologicos e fisiopatologicos correlatos e o me-
lhor conhecimento dos complexcs fenbémenos que ccorreni
durante 0 nascimento, ressaltaram a necessidade de um
trabalho de conjunto, na assisténcia ao pario ,tornando ch-
soleta e inviavel a imagem do especialista isziado e cinnis-
ciente. Assim nasceu o conceito de equipe obstétrica, basica-
mente constituida por tocodlogo, pediatra e anestesiologista.
Outrossim, face ao rapido desenvolvimento da Anestesiolo-
gia, como especialidade meédica, ja nao entendemcs que 2
participacao atual do anestesiologista, na equipe obstétrica,
se limite, exclusivamente, ao preceito basico: “Primum non
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nocere’. Em nossa opinido, tal colaboracao pode e deve rea-
lizar-se tambeém, de modo profilatico ou terapéutico, com
relacido a possiveis complicacoes decorrentes do trabalho de
parto ,sejam maternas, fetais ou neonatais, de tal modo que
a presenca do anestesiologista, no decurso do trabalho de
parto, ndo mais encarada como mal necessario, seja cons-
cientemente desejada, pela parturiente e pelos outros espe-
cialistas, como fator de seguranca e de assisténcia efetiva,
mas, para tanto, é mister haver preparo e discernimentoc pro-
fissionais,

Por outro lado, dispondo de amplo arsenal farmacolé-
gico e de técnicas variadas, ja ndo aceitamos que o criterio
de escolha se baseie tdo somente na experiéncia do aneste-
sista com determinado meétodo ,embora sejam licitas certas
preferéncias. A eleicio do método deveria ser, ndo uma ques-
tao de habito, mas, uma opc¢ao consciente, entre muitas, que
melhor atendesse & situacao particular de cada binémio ma-
terno-fetal.

Classificacdo — Procuramos classificar tais meétodos, da
seguinte maneira, numa tentativa de sistematizacgo (Qua-
dro II).

TADRO Ii
METODOS DE ANALGOTOCIA

SISTEMICOS
psiceoldgicos | inalatorios
farmacoloricos 2 injetaveis
v
REGIGNAILS

blcgueio dos nervos pudendos
nlogueio paracervical ou aterg-sacro
blogueio paravertebral

blogueio simpatico (L2}

caudal

raquianestesis

neridural lombar

Os métodos psicolégicos (pario natural, psice-profilati-
co e hipnose), embora de reconhecida utilidade e inocuidade,
exigem, a fim de se obterem resultados razoaveis, otimmo re-
lacionamento meédico/paciente e longo tempo de preparo -—
0 que, em nossas condicoes habituais de trabalho, implica
em ponderavel desvantagem. Acreditamos que, havendo pos-
sibilidade, seu uso deva ser incrementado, mas sem qualquer
dogmatismo ou exclusivismo aprioristico, recorrendo, s:mpre
que necessario, a suplementacao medicamentosa, tranguili-
zante e/ou analgésica.

- Os meétodos sistémicos farmacoldgicos, sejam inalatérios
(protoxido de azoto, tri-clorc-etileno, ciclopropano, metoxi-
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fluorano, etc.) ou injetaveis (meperidina, ete.), apresentam a
desvantagem de que todos esses agentes atravessam a mem-
brana de transferéncia placentaria (#241), na dependéncia, so-
bretudo, do seu coeficiente de difusdo e do gradiente de con-
centracoes materna e fetal; e, como seus efeitos analgésicos
sao tanto mais satisfatorios quanto maijor a depresséo dos
centros nervosos maternos, a reducao do grau de vitalidade
do recém-nascido, na escala de Apgar (1), € preocupacao cons-
tante, mesmo em maos de anestesiologista experimentado (¢7).

Reconhecemos, sem pretender analisa-los particularmen-
te, que os métodos regionais apresentam as seguintes restri-
coes, relativas ao trabalho de parto: o bloqueio dos nervos pu-
dendo serve apenas ao periodo expulsivo, ao passo que os blo-
queios paracervical ou utero-sacro, paravertebral (T,,-T,» e
simpatico (L.) sdo utilizados apenas no pericdo de dilatacao,
mesmo assim com dificuldades técnicas e limitacoes diver-
sas; os bloqueios caudal € subaracnodideo, embora atendam as
necessidades analgésicas de ambos 0s periodos, possuem en-
tre outrcs, o inconveniente de provocarem relaxamento pre-
coce do assoalho pélvico, prejudicando freqiientemente o me-
canismo do frabalho de parto, Por outro lado, o bloqueio pe-
ridural € o que proporciona analgesia materna mais satisfa-
téria e mais adequada a evolucdo do trabalho de parto. Des-
de a década de 60, copiosa e entusiasta literatura especiali-
Zada, de Grigem americana (2.11,13,24,35,37,39)! ellropéia (IT,IE,E[},EI.
23,48,51) ¢ nacional (3.26:2855,59,60,63)  yem consagrando o bloqueio
peridural continuo como meétodo de eleicio em analgotocia,

BLOQUEIQO PERIDURAL REPETIDO (BP.R.)

Conceituacdo e justificativa — Embora nosso interesse
pela anestesia peridural seja de longa data, escolhendo-a mes-
mo, em 1960, como técnica em prova pratica de Concurso
para Médico-Anestesista da Prefeitura do Distrito Federal,
somente em 1967, entusiasmados com os numercsos traba-
lhos especializados sobre sua aplica¢cdo em analgotocia, pro-
curamos incrementar, neste terreno, o uso de técnica conti-
nuz, na Maternidade Carmela Dutra e no Hospital Pedro
Ernesto.

Em 1972, quando platonista naquela Maternidade, de
inicio por motivos técnicos, alheios a nossa vontade e, mais
tarde, por conviccdo pessoal, passamos a utilizar o metodo
simples, geralmente, reproduzido duas vezes, a que deno-
minamos blogueio peridural repetido (B.P.R.).

As bases anatomo-fisiolégicas desta nova conduta resi-
dem no fato de que 0s mecanismos algogénicos, nas fases de
dilatacdo e de expulsio, sdo distintos, no tempo e no espaco.
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| As suas bases farmacologicas surgiram com o advento
de anestesicos locais de longa duracao, como a bupivacaina,
(Marcaina) ('#=#s21550) e g etidocaina (Duranest) (46.56),
Acrescente-se a isso a observacéo clinica rotineira sobre a
malor brevidade do periodo de dilatacao, com o uso de analge-
sia peridural, em relagio a outrcs métodos mais ortodoxos de
analgotocia.

As suas bases lécnicas consisterm em dispensar o caie-
ter ,climinando assim todas as dificuldades, deficiéncias e
cemplicacoes correlatas (321.#.7L.7%)  Temos também a im
pressao clinica, pretendendo em breve fazer avaliacao com-
parativa, mediante analise estatistica, de que, em maos igual-
mente habilidosas, seria maior a incidéncia de falhas, par-
ciais ou totais, com B.P.R. do que com técnicas continuas.
Por outro lado, a necessidade de entrosamento e dialogo en-
tre obstetra e anestesiologista, imprescindivel a tocdo pro-
cesso de tocoanalgesia, revestir-se-ia da maior importancia,
em B.P.R., quanto a escolha da técnica e 4 oportunidade de
administracao das doses, Além disso, acreditamos que o B.P.R.
exija experiéncia prévia do anestesiologista, ndao somente em
analgesia obstéirica de um modo geral, mas particularmen-
te em bloqueios peridurais unicos ou continuos, Por outro
lado, restrigoes técnicas poderiam ser feitas ao B.P.R., quan-
to a maior possibilidade de perfuracdo da dura-mater ou de
falhas anestésicas, embora obviamente, tais ocorréncias de-
pendam sobretudo da experiéncia do anestesiologista (214472)

As observacoes que se seguem, quanto a efeitos, indica-
¢oes e contra-indicacoes desse método, resultaram da expe-
riéncia pessoal do autor e de referéncias da literatura a técni-
ca peridural em geral, mas, que se aplicam também ao B.P.R.

Técnica — Basicamente, consiste em duas injegdes pe-
ridurals simpies: a primeira na fase de dilatacdo ,puncionan-
do entre T,, - T, ou T,. - L,,, com a paciente em dectibito la-
teral, e injetando lentamente 5 ml de Marcaina a 0,25%;
a segunda, na fase de expulsdo, fazendo a puncao entre
L, - L;ouL; - 8, com a parturiente sentada, ¢ administran-
do 10 a 12 ml de Marcaina a 0,5%, permanecendo a paciente,
naquela posicao, por 5 a 10 minutos.

As condig¢oes cbstétricas habituais para se realizar a 12
dose sao: colo dilatado para 4 ou 5 cm., membranas rotas e
metrossistcles com freqiiéncia de 3 a 5, em cada 10 mi-
nutos. Se, antes dessa situacfo, a parturiente se queixar de
apreensao ou dores, administramecs benzodiazzpinico (10 mg
I.M.) ou meperidina (20 mg LV, no inicio de uma contra-
cao ulerina); cu entdo preferimos instalar técnica continua.
Injetado o anestésico, a parturiente fica sm decubito dor-
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sal durante 10 a 15 minutos, a fim de permitir a difusfo
uniforme da droga e pesquisar os dermatcmos bloqueados.
Logo apos, a parturiente volta ao dectbito lateral (posicao
eletiva durante todo o periode de dilatacko) (34). O lado
sera deferminado por razoes obstétricas ou por eventuais al-
teracoes hemodinamicas (compressao aorto-cava) (7).

A segunda dose € administrada em franco periodo ex-
pulsivo, procurando nao a antecipar, desnecessariamente, a
fim de evitar precoce relaxamento muscular do perineo. A
parturiente € entao instruida e motivada a usar a prensa
abdominal, quando lhe for solicitado.

Ambas as puncoes sdo realizadas com agulhas n.® 10,
provida de mandril e de bisel curto, usando-se o teste de
Dogliotti, a fim de identificar o espaco peridural. A perfus:io
venosa de ocitocina (2 u. em 500 ml de glicose a 5%) foi ro-
tineira, apos a primeira injecao peridural, excecao feita a con-
{ra-indicacoes especificas, Também, frequentemente, associa-
mos 0 benzodiazepinico (5 a 10 mg 1.V.), evitando-o apenas
em cascs de partos prematuros, sofrimento fetal e parturien-
tes iso-lmunizadas (%1).

Efettos sobre o organismo materno — Efeitos respi-
ratorios — eliminando o componente doloroso, o B.P.R.
anula a excessiva hiperventilacao materna, que por vezes pode
produzir danos fetais ("2%%). A depressao respiratéria ocorre
apcnas quando se obtém niveis muito altos de bloqueio motor,
alcancando os nervos intercostais e frénico, o que, respeita-
das as recomendacoes técnicas, s6 € possivel se houver inje-
cao Subaracnoidiana acidental.

Efeitos cardiocirculatorios — o mais indesejavel € a
hipotensao arterial, resultante de bloqueio simpético ex-
tensn; todavia, muitas vezes a causa fundamental da queda
tensional € a diminuicao do reterno venoso, conseqliente a
compressao da veia cava inferior pelo Utero gravido (89);
nesses ¢asos o recurso terapéutico ou mesmo prefilatico con-
siste apenas em colccar a paciente em dectiitbito lateral, de
preferéncia o esquerdo, ou desviar, manuaimente, o ttero
para aquele lado (). O uso de pequenas doses na primei-
ra injecao (5 ml de Marcaina a 0,25%) e a adocas retineirg
da posicdo sentada, pela parturiente, na segunda injec&o,
tornam muito pouco provavel a ocorréncia de extenscs bio-
queios simpaticos.

Efeitos sobre o feto e o0 recéem-nascido — O B.P.R. pode
causar, ao feto, efeites indiretos e diretos (27.61) (Quadro III).

Efeitos iIndiretos: mediante alteracoes do fluxo san-
glineo utero-placentario. Estas alteracoes, por sua vez, po-
dem ser qualitativas e quantitativas:
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QUADRO TIII
EFEFIT0OS DO BLOQUEI() PERIDURAL REPETIDO SOBRE O FETO

{ qualitativas

INDIRETOS == alte neguin terino
alteragbes do Fluxo Sanguineo 17 E quantitativas

DIRETOS -—— passagem transplacentaria do anestésico

a) alteracoes qualitativas — sao ocasionadas por hi-
poxemia, hipercapnemia e acidemia, como ocorre nos ra-
ros casos em que haja depressao respiratoria materna nao
tratada convenientemente. Qutra causa é a metahemoglobi-
nemia, quando se usam altas doses de prilocaina, a qual o
feto e o recém-nascido sido muito sensiveis, provavelmente
por deficiéncia de certas enzimas eritrocitarias (5%.97),

b) alteracoes quantitativas -— o fluxo sangiiineo utero-
placentario (F.S.U.) é da ordem de 500 a 700 ml/minuto, ao
termo da gestacido. Como qualquer outro fluxo regional, pode
ser ‘expresso pela formula:

F.8.U. = P/R

em que P é a pressdo arterial média e R a resisténcia peri-
férica local. O B.P.R. pode reduzir o F.S.U., se houver hipo-
tensao arterial materna (3¢). Da mesma forma, a administra-
cio de simpaticomiméticos (paredrinol, metaraminol, etc.),
com o objetivo de evitar ou corrigir hipopiese, diminui o ¥.S.U,,
por elevacao de R, ocasionada por vaso-constricao; se houver
necessidade real de vaso-pressores, a efedrina, por seu efeito
inotropico pcesitivo, é o mais recomendavel (3%). Por outro
lado, o trabalho de parto muito doloroso provoca ascensao
dos niveis sangiineos de catecolaminas endogenas e hiper-
ventilacao acentuada, fatores determinantes de vaso-contri-
cdo placentaria; o B.P.R., eliminando o componente Algico,
tende a aumen ar o F.S.U. ao suprimir aqueles dois fatores,
responsaveis pela elevacao de R.

Efeitos diretos: mediante passagem transplacentaria do
anestésico (19305170) A bupivacaina, por sua grande afinidade
pelas proteinas plasmaticas do sangue materno, pouco atra-
vessa a membrana de transferéncia placentaria (4268), sendo
por este motivo, ao lado de sua acao prolongada, 0 anestésico
de eleicio em B.P.R.

Efeitos sobre o trabalho de parto — Desde que adequa-
damente conduzido, o B.P.R. provoca os efeitos enumera-
dos no Quadro 1V; entretanto, no que se refere 3 diminui-
cdo da eficacia da prensa abdominal, este efeito seri propor-
cional ao nivel do blogueio motor, recomendando-se, por con-
sepuinte: usar solucoes anestésicas de baixa concentracao
(Marcaina 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

-— Nao interfere na contracéo uterina normal (10)

— Abrevia freqiientemente o pericdo de dilatacao (17)

— Corrige certas incoordenacdes uterinas (48)

-— Nao prejualca o reflexo de Ferguson n.? 1 (10)

— Evita o relaxamento perineal precoce (10)

— Diminui a eficacia da prensa abdominal (6) (10)

— Inibe o reflexo de “bearing - down'' (21)

— Melhora ou nfo altera as trocas materno-fetais (29, 57)
— Permite melhor antissepsia durante a fase de expulsSo

— Aumenta a incidéncia de parto instrumental tranpélvico (?) (20)
— Reduz a hemorragia do delivramento.

da dose, em injecdao lenta e na posicio sentada. Quanto 2
Incidéncia maior de parto instrumental transpélvico com
B.P.R. (?°), parece que a causa principal estaria correlacio-
nada ao mecanismo do parto, pela dificuldade de rotacdo da
apresentacao, devida ao relaxamento precoce do assoalho
pelvico; aconselhamos, assim usar pequena quantidade de
anestésico (b ml) na primeira injecdo e administrar a dose
perineal somente quando o periodo expulsivo estiver bem de-
finido. A inibicao do reflexo de ‘“bearing-down” exige que
a parturiente seja instruida e solicitada a colaborar ativa-
mente na devida oportunidade, A hemorragia do delivramen-
to € reduzida pela contragao mais enérgica da musculatura
uterina (globo de seguranca de Pinard), uma vez que as fi-
bras simpaticas, inibidoras, estao bloqueadas.

Indicacoes — Embora, em alguns Servicos anglo-saxoni-
cos (1321), a analgesia peridural seja procedimento rotinei-
ro, usado na quase totalidade dos partos, consideramos como
indicacoes principais do B.P.R.: trabalho de parto doloroso
ou prematuro, toxemia gravidica (17-2!), discinesia uterina
(*%) e sofrimento fetal croénico. |

Contra-indicacoes — Podem ser divididas em absolutas
e relativas (Quadro V): |

QUADRO V
CONTRA-INDICACOES DO BLOQUEIO PERIDURAL REPETIDO

ABSOLUTAS .
infecgio cutanea proxima ao local da puncgio
vigéncia ou iminéncia de hemorragia grave
uso atnal de anti-coazulante
recusa formal da paciente

RELATIVAS
ohesidade
cicatriz uterina
sindrome de hipotensio postural severa
apresentacio peélvica
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a) Absolutas — focos de infecgao proximos ao local
da puncao e guadros hemorragicos constituem contra-indi-
cacoes evidentes, os primeiros pela possibilidade de dissemi-
nacaoc e os segundos pela inferferéncia do B.P.R. sobre os
mecanismos hemodinamices de compensacao. O uso de an-
ticoagulante poderia ocasionar, por lesao vascular provoca-
da pela agulha, grandes hematomas pericdurais e consequen-
tes compressces radiculares ou medulares. O respeito a re-
cusa formal da parfuriente, desde que, entretanto, lhe se-
jam prestados os devidos esclarecimentos, a proposito dos
preconceitos que ainda envolvem o meétodo, dispensa maio-
res comentarios.

b) Relativas — a obesidade e a sindrome de hipoten-
sao arterial postural constituem contra-indicacoes relativas,
-pelos aspectos técnicos implicitos na execug¢ao do B.P.R.. Em
parturientes que tiveram parto cesareo anterior, a possibili-
dade de rutura uterina silenciosa torna-se um risco a consi-
derar. Em partos em apresentacao pelvica, questiona-se &
vantagem do B.P.R., pois nessa situacao, a parturientie, me-
nes solicitada e menos motivada a usar a prensa abdomi-
nal, teria um periodo expulsivo mais prolongado e dificil do
que ja o é, habitualmente, em tais casos (7).

Casuistica — De dezembro de 1972 a maio de 1974, rea-
lizamos, como plantonista na Maternidade Carmela Dutra,
em 97 parturientes, blcqueio peridural simples, como meto-
do de analgotocia, A fim de fazer apreciacao clinica do mé-
todo, embora carentes de recursos e dados que permitissem
analise estatistica, escolhemos essse grupo de parturientes,
preferindo-o a outros, provenientes de diversos hospitals em
que trabalhamos, pelas seguintes razoes: a) todos os bloqueios
foram realizados pelo autor; b) todos os casos foram atendidos
pela mesma equipe obstétrica; ¢) todas as parturientes per-
tenciam a mesma Instituicio (INPS), nao havendo entre as
mesmas, grande diversidade de condicoes socio-economico-
culturais. Desta maneira, ficava afastado certo numero de
variavels.

Dessa casuistica, em 57 mulheres (58,8%) fol feita ape-
nas uma injecdo peridural, por um dos seguintes motivos:
a) a parturiente ja se encontrava em periodo expulsivo; b)
surgiu, posteriormente, indicacido de cesariana,; c¢) o despren-
dimento ocorreu sob anestesia local do perineo, feita pelo
préprio obstetra. Nos 40 casos restantes (41,2%), repetiu-
se uma segundsa injecdo peridural (B.P.R.), durante o perio-
do expulsivo,

No total dos 97 casos, o parto foi cesareo em 15 (15,5%)
e trans-pélvico em 82 (84(,5) %, sendo, entre estes ultimos,
instrumental em 34 (35%) e espontaneo em 48 (49,5%).
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Merece comentario o fato de que a incidéncia de parto ins-
trumental foi, parcialmente, devida a orientacac obstétrica
da equipe, inclinada muitas vezes a abreviar ¢ pericdo ex-
pulsivo, mediante uso de forceps ou de vacuo-extrator.

Nao houve qualquer critério prévio de selecdo dessas 97
parturientes, procurando-se apenas observar as condicoes obs-
tetricas mais favoraveis, descritas antes, e respeitar as respec-
tivas contra-indicagoes, enumeradas no Quadro V.

Entre todas as injecdes peridurais, realizadas nas 97 par-
turientes, foram diagnosticadas 2 perfuracoes acidentais da
dura-mater e observadas 3 falhas totais na primeira dose
e 1 falha na segunda.

O anestésico usado, em 89 parturientes, foi a bupivacai-
na (Marcaina), nas concentracoes e volumes ja descritos.
Utilizamos a etidocaina (Duranest), nos 8 casos restan-
tes, em volumes iguais aqueles e concentracoes de 0,5%
a 1%, para as respectivas injecOes peridurais, nao consta-
tando qualquer vantagem com relacao a bupivacaina.

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

Houve impressao clinica, por parte de toda a equipe
obstétrica, de que a duracdo média do periodo de dilata-
cao foi reduzida, nos casos em que usamos ¢ B.P.R.,, em re-
lacao a outros em que foi utilizada a meperidina 1.M., com
finalidade de analgotocia.

Em relacao ao recém-nascido, ainda dentro dos 40 ca-
sos de B.P.R., o grau de vitalidade, avaliado pela escala de
Apgar ('), no primeiro minuto apos o parto, foi: grau de
0a22 - 1(20%); grau de 3 a2 4 = 4 (10%); grau de 5
a7 = 3 (71,5%); e grau de 8 2 10 - 32 (80%). A mesmsa
avaliacao, feita aos 5 minutos, em alguns casos apés mango-
bras de reanimacao, demonstrou em todcs os recém-nasci-
dos, grau de vitalidade maior que 7.

Excecao feita as casuais puncoes da dura-rnater, cuja
incidéncia (29 em relacdo ao numero total de parturien-
tes) e perfeitamente compativel com aguclas apresentadas
por anestesistas experientes, em séries extensas de bloqueiocs
peridurais (!%#) nao ocorreram complicacdes imputaveis ao
metcdo.

CONCLUSOES

A dor do trabalho de partoc é um fenémeno complexo,
com as mais variadas implicagoes neurofisioldgicas, psicolo-
gicas e obstétricas. Seu tratamento requer auténtico ira-
balho de equipe, no qual o anestesiologista desempenha pa-
pel relevante, necessitando para isso, além dos conhecimen-
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tos proprios & especialidade, de noc¢des sucintas, porém, bem
fundamentadas, de fisiologia e patologia obsteétricas.

Apesar do grande numero de agentes e técnicas dispo-
niveis, o bloqueio peridural se apresenta, atualmente, como
método de eleicdo, em analgotocia; entretanto a considera-
cao particular de cada caso, sobretudo no que se refere ao
binémio materno-fetal e a evolucdo do trabalho de parto,
deve orientar a escolha anestésica, evitando-se rotinas uni-
versails,

Defendemos o uso do bloqueio peridural repetido (B.P.R.)
pela sua simplicidade de execucao, em relacdo & técnica con-
tinua, a qual exige mais material e maiores cuidados, em
sug instalacdo e manutencao; todavia, a fim de indicar, con-
duzir e obter bons resultados com B.P.R., reconhecemos a
imprescindivel necessidade de amplo entrosamento e facil
didlogo, entre anestesiologista e obstetra, e de vivéencia, por
parte daquele, em bloqueios peridurais,

Da analise clinica 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 satisfatorios desse método, apresentando reduzido
numero de falhas e, excecao feita a duas perfuracoes aciden-
tais da dura-mater, auséncia de complicacoes correlatas, se-
jam maternas, fetais ou neonatais.

SUMMARY

REPEATED PERIDURAL BLOCK FOR PARTURITION

A historic introduction on pain in labour with a review on neurophyslologic
aspects of algogenic mechanisms during labour is done. A survey of actual
methods of analgesia with a provosed classification is presented enphasizing
peridural anesthesia technics.

The concept of repeated peridural block is described as a [first peridural
injection, done, during dilatation of cervix, beiween T ”-Tm with the patient in
lateral position, followed. in the begining of expulsion, by a second peridural
injection between I‘.fL;—; with the patient in a sitting position. Marcaine 0,25%,
in doses of 5 m! for the first injection and 12 ml for the second, was the
anesthetic of choice. |

Advantaces and contra-indications of the method as well as its effect on
tetal and meaternal organisms are analysed in 97 personnal cases.
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