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ANALGESIA EPIDURAL LOMBAR CONTIiNUA
EM OBSTETRIiCIA (¥)

DR. PHILYP R. BROMAGE, F.FAR.CS., (%)

A dcr do parto normal é geralmente bem controlada pot
uma judiciosa combinac¢ao de analgésicos administradcs por
via parenteral e inalatéria, algumas vézes associada com um
klogueio pudendo no momento dc parto, quando a episioto-
mia e o forezps baixo sdo praticados. Entretantc, em cérca
de 10 a 204 das pacientes, essas medidas ndo sao suficientes
para assegurar um alivic humano e satisfatoric das dificut-
dades de trabalho de pario prolongado, impondo-se o empré-
go de meétodos mais eficientes de analgesia. Cotno os anal-
gésicos de acao c:ntral e a anestesia geral podem provcear
acldentss bem conhecidos para a mae e para o icto, as anal-
gesias regionals devem ser preferidas, sempre gue pPoOssi-
vel, (V)

Por muitos ancs, o blogueio sub-dural “em szla” foi o
método mais popularizado para a analgesia do trabalho de
parto, porém a publicidade dada acs acidentes em bloqueins
sub-durais e a incidéncia de cefaléia reduziram o seu em-
prégo em obstetricia. Em seu lugar, o blogueio pudendo, a
anestesia caudal e a epidural lombar passaram a ser mais
largamente utilizadas. Uma unica injecao, por qualquer das
vias citadas, garante uma analgesia suficiente para a episio-
tomia e o parto, porém nio assegura o aiivio da dor durantc
o primeiro estagio de um trabalho de parto prolongado. Fre-
qlientemente, éste estagio se torna uma experiéncia penos:
para a mae e para os que lhe dao assisténcia.

(¥) Aprezentado nco VIIT Congress) Brasileiro de An2stesiclogia, Goiania,
Goias, outubra de 1961 — Traduzido e publicado com a autorizacido do sutor.

(*%3 Do Depariamento de Anestesian do Royal Vieteria Hcospital, Professor As-
gistente (Anestesia) da Universidade de McGill, Montrenl, Canada,
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- A anestesia caudal continua, com um carater intredu-
zido no canal sacro, foi vulgarizada por Hingson e seus co-
lege_ts de Cleveland, como um meio de proporcionar uma anai-
gesia refejuwa e sem depressao durante o trabalho de parto e
nc proprio momento da parturicdo. (?). Entretanto, éste mé-
todo possue desvantagens técnicas e teéricas que o tornai;
falho e discutido. Em nossa opiniao a analgesia para o tr'-l
balho de parto é produzida mais eficientemente pelo método
ep}dural continuo, por via lombar. Rsse trabalho relata ¢
meétodo em uso no Royal Victoria Hospital de Montreal, du-
rante os ultimos cinco anos, e no Grupo Hospitalar de }CI*-;-
chegter, Inglaterra, anteriormente. A técnica parece Dferecér
muitas vantagens tedricas e praticas, pois assegura um alivio
da dor proilongado, no irabalho de parto laborioso. Mais do
000 trabalhos de parto foram conduzidos com é&ste método
a maioria dos quais nos ultimos dois anos. Neste periodo éle
tornou-se popular entre os obstetras e as pacienves, passar:-

1*‘—

do a ser aplicado por todos 0s membros do deparvamento de
anestesia.

CONSIDERACOES TEORICAS
Analgesia e trajeto da dor

A dor durante o trabalho de parto é conduzida atraves
dois caminhos distintos (%, *). A apreciacdo inteligente déste
duplo trajeto é essencial para planejar uma analgesia reglo-
nal eficiente. (Figura 1).

A dor do corpo uterino durante o primeiro estagio do
trabalho & conduzida pelo décimo-primeiro e déciinio-segundo
segmentos toracicos, e nao pelas raizes sacras. Além disso,
alguns segmentos lombares podem ser envolvidos pela pres-
sio da cabeca fetal, diretamente sObre os nervos, quando ela
passa pelo anel pélvico. Neéste estagio, ndo s6 ¢ desnecessa-
yio o blogueio sacro, como €le se torna positivamente inde-
sejavel. O bloqueio da reglao pélvica provoca o relaxamenioc
prematuro dos elevadores do anus, modificando ¢ tono da
“goteira pélvica”, o qual € normalmente responsavel pela ro-
tacdo e flexdo da cabeca. fetal, durante a descida através da

clve . Posteriormente, quando o assoalho pelvico comecar :
cer distendido pela cabeca, iniciar-se-a a dor pélvica. S6 entao
é que os segmentos sacros devem Ser anestesiados, para per-
mitir a parturicdo sem dor. O fato podera ser partejado cs-
pontaneamente, pelos estor¢os maternos, ou com auxilio ¢e
forceps e episiotomia, 7uando necessario.

FEsta ordem da seqiiéncia da dor no trabalho de
torna a caudal continua, inferior & epidural lombar continua,
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em o_bstgtricia . Se a analgesia caudal for empregada durante
O primeiro estagio do trabalho de parto, ela invertera a se-
guéncia logica do bloqueio, produzindo analgesia e flacidez

Y Thoracic

Lumbar

358 Sacral

FIGURA 1 — Conducido da dor no trabalho de parto. Lrurante

o primelrc estdgio do trabalho, a dor Iinlcia-se no corpo do

atero e & transmitida ao décimo-segundo segmento toracico,

Durants o segundo estaglo, gquands o perineo se distende, a

dor & transmitida ao segunde, tercelro e quarto segmentos
58.Cro0s.

perineais prematuras, num momentc em que a analgesia ¢
desnecessaria e a flacidez contraindicada. Além disso, se a
celuna vertebral tiver um dngulo lombo-sacro muito aberto ¢
o foramen sacro for amplo, havera um grande vasamento da
solucdo anestésica depositada no canal sacro, impedindo-a
de alcancar os dois segmentos toracicos inferiores, indiscuti-
velmente envolvidos na conducdao da dor do trabalho de
parto. (°) Além do mais, a analgesia caudal tem uma apve-
cidvel percentagem de [racassos, mesmo em maos experien-
tes, devido as variacoes anatdmicas do sacro.

Cleland superou algumas destas dificuldades pelo em-
prégo simultineo de epidur#i lombar e caudal, com catéteres
combinados (%). Dois catéteres sao inseridos precocemente,
durante o trabalho de parto, um na parte superior da regiac
lombar e outro no canal sacro, através o respetivo hiato.
Durante o primeiro estagio do trabalho de parto, pequenas
doses de anestésico sdo injetadas pelo cateter superior, para
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anestesiar os décimo-primeiro e décimo-segundo segmentos
toracicos; quando o parto é iminente, uma dose maior € in-
jetada pelo cateter caudal, anestesiando a regiao perineal.
Esta técnica € satisfatoria, porém complicada, pois e€la soma
tédas as dificuldades e incertezas do bloqueio caudal, a fact-
lidade com que é realizado o bloqueio lombar. Fiowers, Hel-
man e Hingson () modificaram esta técnica obtendo o mes-
mo resultado com menor esférco e menos incerteza. Eles
usaram um uUnico cateter na regiio lombar e utilizaram va-
riacoes de postura e a acdo da gravidade para que a solugao
anestésica atingisse os segmentos apropriados de uma ma-
neira ordenada e controlada. No6s empregamos esta modifi-

cacao na presente série de casos.
Analgesia e falores humorais

A oxitocina é um hormdnio do lobo superior da hipofise,
responsavel pela contratilidade uterina durante o trabalho
de parto. A liberacao de oxitocina € aumentada, de certa
forma, pelos estimulos aferentes dos mamilos e pela distensao
da cervix (%). Os estimulos partindo da cervix e vagina sao
suprimidos quando se instala o bloqueio dos segmentos sa-
cros; .--quando isto acontece precocemente, no trabalho de
parto, podera haver uma reducdo da secrecdo endogena de
cxitocina, tornado-se necessaria uma infusio suplementar en-
dovenosa désse horménio. Tal fato pode ocorrer quando se
emprega a caudal continua, porém nunca sucedera com a
epidural lombar devidamente conduzida.

Pequenos aumentos das aminas catecélicas circulantes,
adrenalina e nor-adrenalina prejudicam a ritmicidade eficaz
do utero durante o trabalho de parto. A adrenalina reduz
a forca contratil, enquanto a nér-adrenalina encurta o inter-
valo das contracoes, impedindo um relaxamento uterino entie
elas (?). A ansiedade, emocao € dor aumentam a liberacao
e aminas catecolicas, gue por sua vez, tendem a atrazar o tra-
balho de parto. O bloqueio eficiente dos segmentos espinhais
apropriados tende a restaurar a contratilidade uterina nor-
mal, em condicoes de “stress”, pois suprime a dor e as respos-
tas emocionais e humorais que a acompanham., Este meca-
nismo deve ser lerabrado quando injetamos solugoes analgeé-
sicas, sendo prudente evitar o emprégo de soiucoes contendo
guantitlades relativamente grandes de adrenalina, pois uma
absorcao macica desta droga podera provocar a paraliza¢ao
do trabalho de partc. Por exemplo: tomemos 15 ml de uma
solucao analgésica, contendo 1:100.000 de adrenalina. Esta
quantidade de solucdo tera 150 microgramas de adrenalina,
podendo-se supor que produzira uma taxa de absorcao de 1 a
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3 microgramas por minuto, durante um certo tempa. Este
nivel de adrenalina circulante esta muito proximo daquel>
que afetara o trabalho de parto, pois infusoes experimsntais
de 5 microgramas por mihuto produziram depressao acentua-
da da contratilidade uterina. ~

Analgesia e contrile nervoso da parturicao

No passado houve certa discordancia acérca do papel do
sistema nerveso no controlz do trabalho de parto. Havia
uma certa confusidc entre a contratilidade uterina (que e
apenas um aspecto do trabalho de parto) e o processo global
da expulsdo, que envolve outros fatdres, além das contracoes
intermitentzs do utero. O tono dos musculos esquelétices
abdominais e pélvicos esta profundamente relacionads com a
parturicdo, particularmente o tono do assoalho pélvico, e 2
férca contratil do diafragma e dos muscuios abdominais,
durante o ato de “espremer”. Os efeitos do bloquelo nervc-
so sObre as forcas extra-uterinas sao muito diferentes daque-
les s6bre a musculatura do miometrio.

E importante que a mfe mantenha o controle voluntaric
dos musculos abdominais, para auxiliar a descida do fetc.
O bloqueio sub-dural produz nma paralisia motera acentua-
da. Os esforcos “expulsivos” voluntarios tornam-se inefi-
cientes gquando o bloqueio ultrapassa o décimo-segundo seg-
manto toracico, pois nestas condicdoes a varede abdominal
fica flacida e inteiramente reiaxada. Com a analgesia ep:-
dural, por outro lado, o blogqueio nervoso diferencial é facil-
mente obtido com solucdes analgésicas suficientemente po-
tentes, interrompsndo a dor das pequenas fibras sensitivas,
porém, poupando as fibras motoras ('*). Em tais circuns-
tancias, a mae nido sente dor, porém ainda pode contrair
voluntaria e eficientemente os seus musculos abdominais,
mesmo que o bloqueio se estenda até ou além do reborde
costal, pois ela retem o comando das suas forcas extra-ute-
rinas.

Até época recente, nensava-se que a inervacao motorz
do utero partia dos sete dltimos segmentos foracicos, por
essa razio admitia-se que um bloqueio até ou além do quin-
to par raquidiano paralizaria o trabalho de parto (''). En-
tretanto, deve ser assinalado que sdo exatamente éstes seg-
mentos e agueles que os seguem, inferiormente, que nervam
as principais forcas extra-uterinas do trabalho de parto,
isto é, os musculos da parede abdominal e o asscalho pélvi-
co: além disso, éles conduzem impulsos aferentes das rai-
zes sacras, responsaveis por um aumento da secrecdo reflexa
de oxitocina. Trabalhos recentes parecem mostrar que o utc-
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ro € notavelmente independente de inervacao motora direta;
a atividade uterina é regulada, na sua maior parte, por fa-
tores humorais. Bloquelos sub-durais ou epidurais até o
sexto, ou mesmo segundo, par raquidiano nao tem efeito di-
reto sébre o tono uterino, a freqiiéncia ou intensidade das
contracoes, desde que a tensio arterial seja mantida em 1t
mites normais (1=, '3),

Aplicacdo prdtica e lecnica

" Empregamcs a técnica epidural continua, de preferéncia
a0 método de “injecac unica”. Desta maneira oferecemcs
4 mie os beneficios de uma analgesia repousante durante
todos os estagios de um trabalho de parto ativo e,” muitas
vézes, exaustive. Achamos gque o método de “injecao un'-
ca”, administrada imedialamente antes da parturicao, nao
é aplicavel, pois implica em certo risco. A analgesia do pe-
rineo pode ser eficientemente conseguida com a técnica, mui-
to mais simples, do bloqueio pudendo.

O carater epidural lombar pode ser colocado quando ©
trabalho de parto esta definitivamente iniciado e quando o
desconforto materno é de tal ordem que os métodos sunplps
dec analgesia tornam-se insuficientes. Em primiparas a ce*-
vix deve estar dilatada para 4-6 cm e em multiparas, 3-4 em.

- A vaciente é coloccada em decubito lateral, como para
uma puncao lombar, no leito. ou na mesa de parto. Uma
-agulha de Touhy n.© 17 é inserida no segundo ou terceiro
espaco lombar, com o orificio em dire¢cao a cabeca, € a pun-
¢a0 epidural é realizada com auxilio da técnica da falta de
resisténceia ('°b). Quando o espaco. epidural € identificado.
3 ou 4ml da solucdo analgésica sao injetados. Um cateter
plastico € inserido através da agulha e esta é retirada. Um
curativo esteril é colocado no lugar da puncao e o cateter 2
fixado, com esparadrapo, as costas da paclente. A partu-
riente é entao colocada em decubitc dorsal e mais trés ml da
solucdo sdo injetados. A dose inicial é assim dividida como
meio-térmo entre o alivio precoce da dor ¢ a necessidade dc
evitar a deposicdo da solucao no lado dependente, por acac da
gravidade. Se a dose total for injetada no decubito lateral,
a analgesia podera ser insuficiente no lado acima da coluna
vertebral.

A dor das contracoes uterinas desaparece em alguns mi-
nutos, aparecendo uma faixa de analgesia cutanea desde ©
décimo ou décimo- -primeiro segmento toracico até o segundo
ou terceiro segmento lombar. Doses suplementares do anal-
gésico local sdo injetadas pelo cateter, quando a dor reapa-
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rece. A duracac da analgesia depende do agente e da coi-
centracio usada.

A dor perineal é acusada quando a cabeca fetal distendo
0 perineo e éste € o sinal para bloguear as raizes sacras, num
nreparo para uma parturicao sem dor. A paciente é colo-
cada em posicao sentada, sendo injetados 10 a 15 ml da so-
lucao, através do cateter. A posicao é mantida durante cin-
co minutos, que €& o tempo necessario para a solucdo escor-
rer lentamente pelo espaco epidural, banhando até as ulti-
mas raizes sacras. A parturiente é recolocada em decutbito
dorsal, com uma ligeira elevacao do tronco e cabeca, sendv
entao iniciados os preparativos para a fase final do parto.
Quinze a vinte minutos apds a injecao, a anestesia perineal
é completa e suficiente para um episiotomia e extracao pcr
forceps.

O grau ou profundidade da analgesia segmentar, que foi
conseguido com a inje¢ao inicial, servira de guia quanto ao
volume que deve ser injetado no ultimo estagio do parto.

A parturiente recebe sempre oxigénio, durante aiguns
minutos antes da parturicao, a fim de elevar o pO2 dos teci-
dos fetais e, portanto, diminuir os riscos de sub-oxigenacao
consequentes a complicagoes obstétricas intercorrentes, tais
como, circular de cordao.

Solucoes analgésicas

A acao rapida, o efeito intenso, a poténcia, e a provada
oficiéncia do cloriarato :'e lidocaina (Xvlocaina) concorreir
para torna-la a droga Jo escolha. A mepivacaina (Carbo-
caina) € também muito =ficiente e tem a vantagem de pos-
suir acao mais duradouva do que a lidocaina.

Estes anestésicos locais, em concentracoes de 1,56 a 2%,
sem adrenalina, nao causam .um- bloqueio motor acentuado
dos musculos abdominais. Entretanto, se a adrenalina fér
adicionada para prolongar a analgesia, o blogueio tornar-se-&
mais intenso e deverao ser empregadas solucdes a 1 ou 1,5%,
para manter a capacidade motora e conseqiiente esforco ex-
pulsivo adequado dos musculos abdominais.

Dosagem

Na parturiente a térmo, a injecao de um dado volume de¢
rolugcao analgeésica no espaco epidural produz um bloqueix
muito mais extenzo do que em outras circunstancias. Este
fato é, provavelmente, devido as veias epidurais distendidas,
que ocupam maior espaco e exercem um certo efeito massa-
geante. Concomitanle a cada contracdo uterina o sangue ¢
forcado no plexo venoso extradural, bemm como no sistema
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cava. Estas variacoes ritmicas da pressao epidural concor-
rem para uma dispersic mais ampla da solucic anestésica
dentro do espaco extradural.

A figura 2 exibe um grafico continuo da pressao epldn—
ral durante o trabalho de parto, mosirando a grande varia-
cdo de pressao durante as sucessivas contracoes uterinas.

LUMBAR EXTRADURAL PRESSURE: First Stage of Labour
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FIGURA 2 — Graflco continue da pressio no espaco extradural lombar durante

o primeiro estagio do trabalho de partc. ¢ Periodos de contragho uterina. A

pressio epidural aumenta em cada contragao, devido a distensdo das veias extra-
durals com © sangue gque € forcado para fora do uterc.

Cuidados especiais devem ser tomados e as doses devem
ser reduzidas, para compensar éste mecanismo de dispersac
da solucac injetada; do contrario, resultaram niveis altos
de analgesia, inteiramente desnecessarios.
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FIGURA 3 — Linhas de regressaQ para Euses de solucdo epi-
dural e idade, em mulheres ni&ao gravidas e em mulheres
| | pravidas a termo.
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A figura 3 mostra a relacao entre a idade e dispersaoc
cegmentar em mulheres nao gravidas e mulheres a termeo.
Verifica-se facilmente que a dose durante o trabalho de parto
deve ser reduzida em cérca de um terco.

VANTAGENS
1. Conforio

Praticamente todo o trabalho de parto pode ser condu-
zido sem dor. A parturiznte é capaz de aprecia-lo, sem ai -
siedade e cooperando com os assistentes, e nao ha perda de
eficiéncia na progressao do parto. Quando a analgesia epi-
dural é instalada num trabalho laborioso, em que dor e an-
siedade ja iniciaram o circulo vicioso de inércia e exaustao,
a mudanca é drastica, pois lagrimas e desconférto sao subs-
tituidos por sorrisos e cooperacao.

2. Efeilo prolongado

| A analgesia pode prolongar-se tanto tempo quanto ne-
cessario, depois que o cateter é inserido. Nos casos que ne-
cessitam infusdo de oxitdocico, ndo ha contraindicaciao para a
administracao concomitante de uma analgesia epidural ¢
uin gotejamento venoso continuo de pitocing.

3. Contréle

A dispersao da analgesia é f{acilmente controlada com 2a
postura da paciente e com volumes adequados de sclucao
anestésica, administrados nos momentos exatos. Desta ma-
neira, a analgesia confina-se aos segmentos espinhais apro-
priados e o trabalho de parto nao corre o risco de prolongar-
se desnecessariamente, em consequéncia de um relaxamentd
prematuro do assoalho pélvico ou de uma paralisia dos mus-
culos abdominais.

4. Auséncia de depressao

A paciente permanece desperta, podendo cooperar e Co-
laborar nos diversos estagios do trabaiho de parto. O usc
de depressores de acdo central, como a meperidina, € desne-
cessario. A crianca nasce chorando ativamente e sem de-
pressdo € a mée fica apta para apreciar a sua participac¢io
no ato da parturicao.
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5. Versatilidade, em condicoes especiais.

a) Operacdo cesareana — A conduta anestésica é sint-
jues nos casos em que o prova de trabalho precede a cesé-
rila. E apenas necessario injetar maiores quantidades de so-
lucao anestésica, através o cateter epidural, até que a anal-
gesia cutanea alcance o rebordo costal. A paciente estara
entao, pronta para a operacao. -

b) Eclampsia — Na eclampsia, os riscos de morte st-
bita ou de lesOes renais permanentes exigem a reducio d=
tensao arterial e a manutennao do fluxo renal, tao rapida-
mente quanto possivel (™, 5, ). Se o trabalho esta em
progresso, o parto deve ser abreviado e realizado em condi-
coes favoraveis. O caso abaixo ilustra a maneira como 2
analgesia epidural continua pode estabelecer condicoes fa-
voraveis, quando o tratamento sedativo havia malogrado.

Uma secundipara de 27 anos tivera antecedentes
pré-natais normais até a data esperada para o parto.
Dores suaves de trabalho comecaram uma semana
apos a data provavel do parto e foram seguidas: de
acentuada cefaléia frontal. A parturiente foi admi-
tida no St. Richard’s Hospital, Chichester, em 16 de
setembro de 1954, com uma tensao arterial de 180/100,
grande edema e albuminuria. Foram-lhe adminis-
trados 30 mg de morfina e 1,8 g de brometo de potas-
sio com 1,2 g de cloral hidratado. Trés horas apoés,
ela teve uma violenta convulsao, seguida por outre,
dentro de 90 minttos. Os tremores persistiam apoés
as convulsoes, evidenciando que novas convulstes
eram Ilminentes.

Uma anestesia geral superficial fol administrada
para aquietar suficientemente a enferma, de modo a
permitir a execugdo de uma puncao epidural. Vint:
‘mililitros de lidocaina a 1% foram injetados no espi-
co extradural, entre a segunda e terceira vértebras
lombares, e um cateter epidural foi introduzido. Logd
a seguir, a tensdo arterial caiu bruscamente para
70/40 mm Hg, sendo necessario administrar amfeta-
mina (Metedrina), endovenosamente, para corrigir a
hipotensdo. A paciente despertcu sentindo-se ben:.
calma e sem cefaléia. O trabalho progrediu, sendo
necessarias mais de duas doses adicionais de lidoca!l-
na a 1%, pelo cateter epidural. Trés horas apos C
inicio do bloqueio analgésico, o colo estava totaimente
dilatado e a analgesia perineal foi suficiente para a
execucao de uma extracio a forceps, nascendo um feto
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vivo. Quarenta horas mais tarde, a urina naoc mais
continha albumina. A paciente teve uma recupera-
cao excelente,

De acordo com as observacoes de Bryce-Smith e Wil-
- ams ('7), quando o blcqueio epidural se proionga por muitas
horas ou varios dias, as injecoes sucessivas tendem a pre-
duzir cada vez menor efeito. E entdo necessario aumentar
¢ volume de solucao erm cada injecao, a fim de manter o
bloqueio simpatico em nivel suficientemente alto para redu-
zir a tensao arterial. Se tal manobra falhar, a técnica deve
ser abandonada em favor de outros meétodos, tais como, bloc-
queio sub-dural continuo ou infusao endovenosa de drogas
hipotensoras.

DESVANTAGENS E PERIGOS

1. Hipotensado. — Uir. bloqueio muito extenso pode
causar una queda indessjavel da tensdao arterial, em con-
seqliiéncia do bloqueiosde amplos segmentos da cadeia sim-
patica. Com uma técnica apropriada, esta ocorréncia é
muito rara; nao obstante, a tensao arterial deve ser cuidz-
dosamente verificada e agentes vaso-pressores adequados de-
vem estar preparados para serem utilizados sem perda de
tempo.

2. Reacoes loxicas aos anestésicos locais — A injecdo
de um anestésico local em qualquer parte do corpo corre o
risco, ainda que remoto, de produzir reacdes por super-dosa-
gem relativa, quando ocorre a injecao acidental no luz de
uma veia ou por uma aksorcao vascular muito rapida. As
solucdes sem adrenalina "S840 prontamente absorvidas no
espaco extradurai; doses grandes podem provocar concen-
tragoes sanguineas apreciaveis que, em alguns casos, podein
atingir o limiar toxico, 0 qual, no caso da lidocaina, é de
dez microgramas por mililitro (17). Altas concentracoes d~
anestésicos locais na coviente sanguinea parecem deprimir
2 atividade uterina, provavelmente por acao direta sobre o
miometrio. No nosso Departamento procuramos verificar a
guantidade de lidocaina no sangue venoso apés uma injecin
¢pidural de uma solugcdo a 2% . Concluimos que, com un:d
téenica apropriada, as doses até 7Tmg/kg de péso corpoirsl
apresentam uma ampla margem de seguranca. Quando a
adrenalina é adicionada & solucao, numa concentracao de
1:250.000, a dose de lidocaina pode ser aumentada paia
13 mg/kg. Essas quantiaades ultrapassam as doses que, e
geral, sao empregadas chinicamente.
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Quando grandes doses de lidocaina sao injetadas numa3i
parturiente, quantidade mensuraveis do agente podem atra-
vessar a placenta e cair na circulacao fetal, porém nio en-
contramos evidéncia de que possam causar depressao fetal.
A concentracao mais alta que conseguimos encontrar no san-
gile do cordac umbilical [oi de 3 microgramas por mililitro,
muito abaixo do limiar toxico.

3. Diminuicao do wnrogresso do trabalho

Os mecanismos nervosos € humorais do trabalho de patr-
to ja foram apreciados. A técnica da analgesia epidural
continua, corretamente conduzida, proporciona um adequa.-
do alivio da dor e interfere-menos do que outros métodos na.
progressdao do trabalho de parto. Entretanto, se quantida-
des excessivas de solucdes analgésicas forem injetadas pro-
maturamente, o bloqueio estender-se-a4 aos segmentos sacros,
cedo demais, causando flacidez do assoalho peélvico, com
flexdo e rotacido insuficientes da cabeca fetal.

4. Infecdo — Medidas imperfeitas de assepsia podem
introduzir infecado no espaco extradural. Abcessos peridu-
rais metastaticos podem ocorrer durante ou logo apds infec-
¢oes em outras partes do corpo. N&o temos conhecimento
de nenhum caso, relatado, de um abcesso désse tipo, como de-
corréncia de uma analgesia epidural lombar; entretanto, a.
infecao permanece como um possivel perigo, quando a té--
nica € descuidada. O perigo é muito maior na anestesia
caudal, na qual a injecao é feita em areas potencialmente
contaminadas.

5. Habilidade — A analgesia epidural lombar continua
nio é uma técnica para o anestesista ocasional € 0o seu uso
deve ser reservado para instituicoes que possuam equipes trei-
nadas. Embora a puncio epidural seja relativamente facil,
desde que cuidadosamente executada por maos dextras, ¢
manuseio da técnica continua durante o trabalho requer ha-
bilidade, conhecimento técnico e raciocinio equilibrado, qua-
Jidndes que nao sao adquividas sem experiéncia e treina-
mento- especializados.

RESUMO

As Dases tedricay da analgesip o conduciio em obstetricia =3do discutidas, O
valor e o0 uso da analgesia eplidural continua é relatado, juntamente comn a expe-
riénecia obtida com o0 seu emprégo em mais de 500 parturientes.

A técnica proporcicna alivio completo da dor, desde o ilnicio do trabalho de
parto até o término da parturicio, Com uma conduta adequada, as forgas mus-
culares conjuntas, que atuam durante ¢ trabalho e durante o parto, nio séo (ie-__-
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primidas. A analgesia poderid at:agir maior namero de dermatomos, desde qgue
O cateter esteja em posicdo, quando gl fOor necessario para a execucggo de inter-
vengoes de emergéncia, como a c¢peragio cesareana, sem maiores inconvenientes
cu desconforto para a paciente. Pe’os otivos pruataa a analgesia epldur,-t
lombar continua constitui o métolo Je escolha para trabalhos 'aboriosos € patri
provas de trabalho. -

() emprégo déste método nao é justificado nos partos normals simples, em mul-
tiparas, nos quais outros métodos mais simples sdc eficientes; sua indicacéo
surge apenas em 10 a 209% dos partos.

SUMMARY

CONTINUOS LUMBAR EFIDURA]L, ANALGESIA FOR OBSTETRICS

The theoretical baekground of- t‘nnﬂuctlon analgema fﬂr obstetrics is dl‘%{*uaa 1,
and the role and management of continuous epidural analgesia are outlined on
the basis of experience with 1ts use in the manag‘ement of over 500 waman in
labour.

The technigue can provide continuous re’l;ef of pain from the time that labour
becomes .properly established until delivery is complete. With proper management,
the forces of labour are not depressed. Once an epidural catheter is in place,
analgesia can be extended at short notice in order tc carry out emergency proce-
dures such as Cesarean section, without further inconvenience to the patient. Thus
it becomes the anesthetic of choice for ditfficult labours, and trial of labour.

Continuous epidural analgesia is nct warranted for normal simple delivery in
multiparous patients, where simple methods of analgesia are usually sufficient;
indications for its use arise in only about 1¢ to 20% of all deliverie. |

My thanks are due to Dr. D. E. Crowell for carrying out blocd lidocaine es-
i:imati_ons, and for his help with the recording in Fig. 2,
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