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ANESTESIA REGIONAL EM OBSTETRiCIA 

DR. AL~lffiO DOS REIS JúNIOR, E.A., SBA (*) 

Após considerações s.obre caracter.isticas, origens e vias 
nervosas sensitivas das dores do parto bem como a. respeitd 
das regiões cutâneas onde são referidas, o autor menciona, os 
principais bloqueios Gilestés<i.cos utilizados em obstetrícia, div,L 

· dindo.ios de acordo com os períodos em que podem ser utiU­
zados. Analisa, de maneira absoluta e c"Omparativa, as vanta­
gens e desvantagens de vcwios métodos de anestesia regionai; 
faz o me·smo acerca de suas ind!i.cações e contra-indicações. 
A seguir estuda alguns dos aspéctO's técnicos do emprego dos 
bloqueios anestésicos em obstetrícia, principalmente: mamento 
para instalação da analges·ia, punção do espaço peridural, sen­
sibilidade da gráIJida, drogas anestésicas, uso da a,drenalina e 
cuidados 1za administração do agente anestésico local. Discute 
os efeit-Os dos bloqueios anestésicos na contratilidade uterina, 
nas forças de resistência e auxiliares do parto bem como na 
evolução do trabalho de parto. Finalmente, estuda, além das 
repercussões maternas especialmente as re·spiratórias, circula­
tórias e neurológic-as, as repercussões fetais dos diversos blo­
queios anestésicos. 

Os bloqueios regionais são de grande utilidade em anal­
gesia e anestesia obstétricas,· sem dúvida, e vêm sendo mun­
dialmente cada vez mais amplamente empregados, inclusive 
em países, como Inglaterra, onde até recentemente eram 
pouco populares e de reduzida utlização (32•34 ) • O interesse 
de seu estudo é enorme uma vez que, dentre eles bem como 
dentre todos os métodos de analgesia de parto conhecidos, 
o bloqueio peridural contínuo é o único que, isoladamente 
e do ponto de vista prático, é passível de emprego desde o 
início, ou mesmo antes, de trabalhos de parto prolongados, 
especialmente de primíparas; logicamente, algumas técnicas 
analgésicas eficientes podem ser utilizadas com certa preco­
cidade em determinadas situações, porém, quase sempre com 
prejuízos muito maiores para mãe e feto e, na verdade, quase 
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todas elas têm indicações limitadas ao final do período de 
dilatação e ao período expulsivo. 

Do que acima expusemos decorre a conduta adotada ro­
tineiramente, principalmente em ambientes nos quais a anal­
gesia peridural continua ainda não penetrou, isto é, uso de 
hipno-analgésicos e sedativos durante todo o primeiro perío­
do do parto esta conduta, se bem que vantajosa para a grande 
maioria das parturíentes, não satisfaz totalmente po~ não 
abolir completamente a dor além de que, para determinada 
parcela de pacientes, ela é, realmente, de pequena valia. 

O parto é procedimento extremamente doloroso para 
certa porcentagem de parturientes e não é verdade, como qui­
seram alguns defensores da analgesia psicológica, que a dor 
não faça parte inerente do processo fisiológico do parto mas 
•sim que ela seja produto de influências culturais, sociais e 
emocionais (9 ) • Não há dúvida de que uma série enorme de 
fatores psíquicos e somáticos têm importante papel modifi­
cador da intensidade da dor do parto; lembremos que parti­
cipam deste processo: intensidade e duração das contrações 
uterinas, grau de dilatação cervical, raça, paridade, posição 
fetal, relação entre tamanho do concepto e do canal do parto, 
fadiga, anemia, estado geral, experíências de parturição an­
teriores, grau de confiança nos médicos e na instituição hos­
pitalar, sugestões positivas ou negativas anteriormente rece­
bidas e muitos outros. 

Assim, aqueles fatores devem ser levados em considera­
ção na analgesia obstétr'ca, especialmente quando realizada 
através de bloqueios, e devem ser combatidos na medida do 
possível e o equiUbrio emocional da parturiente deve ser 
buscado, não só no sentido do encontro de uma analgesia 
completa mas também de profilaxia e terapêutica de compli­
cações obstétricas várias. De fato, não só o trabalho de parto 
em si mas também dor como fator isolado, estado psíquico e 
reações emocionais ao parto e à anestesia podem produzir 
respostas somáticas e psíquicas, imediatas ou tardias, de 
grande importância e extremamente desinteressantes para 
mãe e feto; Bonica (') estudou amplamente tais aspectos, 
alguns dos quais gostaríamos de recordar aqui: efeitos car­
diovasculares, respiratórios, gastro-intestinais, neurológicos, 
endócrinos, metabólicos, contratilidade uterina, muscula­
res, urinários e psíquicos diversos. Portanto, a dor do parto 
deve, e quase sempre pode, ser bem tratada, sendo óbvia a 
importância desta orientação. 

A terapêutica da dor da parturição através de bloqueios 
anestésicos implica no conhecimento das origens exatas de 
produção dos estímulos dolorosos nos vários períodos do tra-
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balho de parto; embora elas permaneçam ainda não comple­
tamente conhecidas, muita coisa já está bem estabelecida. 

Durante o primeiro período do parto a distensão do seg­
mento inferior e a dilatação do colo uterino com conseqüen­
tes distensões, estiramentos e dilaceramentos de suas estru­
turas parecem constituir as principais fontes de dor, enquan­
to que o papel exercido pela contração cervical é despresí­
vel ('); numerosos argumentos podem ser apresentados no 
sentido da comprovação destas afirmações (') . A contração 
uterina é outro fator contribuinte para o desencadeamento 
da dor do parto através de pressões exercidas nas terminações 
nervosas intramurais, da determinação de isquemia miome­
tral e de modificações inflamatórias na musculatura uterina. 
Durante o período expulsivo, outros mecanismos contribuem 
para o estabelecimento da dor: dilataç~o, estiral?-ento, dila­
ceramento e hemorragia de estruturas diversas existentes_ nas 
regiões vaginal vu var e oerineal; outros fatores amda 
podem ter importância: tração de anexos e do peritôneo pa­
riental, pressão sobre ou estiramento de bexiga, uretra e reto, 
espasmos musculares, tensão em ligamentos uterinos e vários 
outros (9). 

São ainda válidas as afirmações de Cleland (27), embora 
posteriormente aos seus trabalhos muita confusão tenha sur­
gido na literatura e numerosos autores tenham descrito de 
formas d'ferentes as vias nervosas da dor do parto. Realmente, 
os impulsos dolorosos partidos do útero são conduzidos ao 
sistema nervoso central através de fibras sensitivas que acom­
panham o sistema nervoso simpático e que penetram na me­
dula espinal ao nível das duas últimas raízes torácicas 
(T 11. 12 ) e que seguem o seguinte caminho: plexo uterino, 
plexo hipogástrico inferior (plexo pélvico), plexo hipogástri­
co médio (nervo hipogástrico), plexo hipogástrico superior, 
cadeias simpáticas lombar e torácica inferior, ramos comu­
nicantes brancos associados às raízes de Tu e T,2, nervos es­
,pênais, raízes posteriores destes nervos, medula espinal e 
tratos espinotalâmicos laterais e talamocorticais (9,11 ) • Con­
tudo, ainda recentemente, muitos têm afirmado que colo ute­
rino e segmento inferior do útero possuem inervações sen­
sitivas relacionadas a raízes sacras ou mesmo inervação dupla, 
torácica e sacra (93 ) • 

Vagina, vulva e períneo são inervados sensitivamente por 
raízes sacras e os nervos pudendas (S 2. 3. 4 ) são os mais im­
portantes através de seus ramos terminais, nervos hemorroi­
dários, perineais e dorsal do clitoris; pequena área de vagina 
é suprida pelos nervos eretores enquanto que os nervos ilio­
ingüinal, genitofemural, cutâneo femural posterior e ramos 
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cutâneos dos nervos sacros (2.0 3.0 e 4.º) inervam pequenas 
reg;ões do períneo e da pele da vulva ('") . 

Baseados no conhecimento correto dos mecanismos e das 
vias nervosas condutoras da dor do parto, podemos entender 
bem quando e porque esta é referida em determinadas regiões. 
No início do traba1ho de parto são envolvidos a parede abdo­
minal inferior (Tu.12 ) e tecidos que recobrem a.s regiões sacra 
superior e lombar inferior (Tu.12); com o aumento da inten­
sidade da dor, outros segmentos são afetados pelo processo 
doloroso e a dor é sentida nas partes altas das coxas e média 
do sacro (L,.2 ) e na região umbilical (T10), o que indica, ge-• 
ralmente, estimulação dolorosa intensa. No final do primeiro 
e início do segundo período do parto, a dor naquelas locali­
zações aumenta ainda mais e começa a surgir na região pe­
rineal (S,_3_,), tornanda-se esta cada vez mais intensa até 
a expulsão fetal, ocasião em que ela está diminuída naquelas 
regiões anteriormente mencionadas. A dor da dequitação se 
deve à dilatação do colo uterino pela passagem da placenta 
e também à contração do míométrio e é mediada pelas mes­
mas raízes que conduzem a dor do primeiro período do 
parto ("·11·'°) . 

PRINCIPAIS BLOQUEIOS ANESTÉSICOS UTILIZADOS 
EM OBSTETRtCIA 

Vários bloqueios nervoisos regionais podem ser emprega­
dos em analgesia obstétrica. Assim, de acordo com o mo­
mento de sua utilidade, citaremos: 

1 -- No período de dilatação: 

a) bloqueio peridural lombar ou sacro 
b) bloqueio sub-aracnóideo 
c) bloqueio paracervical 
d) bloqueio paravertebral. 

2 - No período expulsivo: 

a) bloqueio peridural lombar ou sacro 
b) bloqueio sub-aracnóideo 
e) bloqueio dos nervos pudendas 
d) infiltração de vulva e períneo. 

Dentre todos, apenas os bloqueios peridural, lombar e 
sacro, e sub-aracnóideo têm aplicação durante todo o traba­
lho" de parto, isto é, são capazes de bloquear raizes torácicas 
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e sacras quando utilizados como método único e destes cui­
daremos principalmente aqui. Na verdade, os bloqueios anes­
tésicos paracervical e paravertebral das três últimas raízes 
torácicas conseguem apenas combater a dor resultante das 
contrações uterinas ou de trações e pressões exercidas sobre 
outras estruturas pélvicas; a infiltração de vulva e de períneo 
e o bloqueio de pudendas têm aplicabilidade Umitada à anal­
gesia, parcial ou total, do canal do parto e não abolem nem 
reduzem as dores decorrentes das metrossístoles. 

As principais vantagens e desvantagens dos bloqueios 
anestésicos em obstetrícia são as seguintes (9,ll,14,21.,0.,2,34-5.Sl. 
3 7 ,3!l ,49- 51,61-2 ,66, 7S,81 -8,93,f:1'5, !l 7 ,1O1,104,110,118.120,122-4,127 ) : 

ANESTESIA PERIDURAL. 

Vantagens: 

1 - Os efeitos maléficos sobre o organismo fetal são de 
menor importância, desde que propriamente utilizada. 

2 - O relaxamento muscular do canal do parto é efi­
ciente, permitindo proteção de estruturas maternas e fetais, 
especialmente em partos instrumentais, além de seu papel 
benéfico na evolução do período expulsivo do parto. 

3 - O perigo de aspiração de conteúdo gástrico é inexis­
tente ou a possibilidade é extremamente remota; lembremos 
que esta é, ainda, uma das causas mais freqüentes de morte 
sob anestesia geral. 

4 - As náuseas e os vômitos pós-anestésicos e o sangra­
mento intra-parto logicamente existem mas em muito menor 
proporção, relativamente à anestesia geral. 

5 - Há interferência prejudicial mínima na contratilida­
de uterina e apenas no começo de sua instalação ou quando 
impropriamente administrada. 

6 - Como todo método de anestesia regional, permite 
maior liberdade ao anestesiologista para cuidar da assistên­
cia ao recém-nascido. 

7 - Pode ser utilizada em diversas contra-indicações de 
outros métodos de analgesia ou de anestesia. 

8 - Há possibilidade de coordenação das metrossístoles 
desde o início do primeiro período do parto facilitando, assim, 
a dilatação cervical e melhorando a evolução do parto, em­
bora possa determinar relaxamento precoce do canal do parto 
e bloqueio do reflexo de Ferguson. 

9 - Proporciona conforto enorme à parturiente durante 
trabalhos de parto prolongados e extremamente dolorosos. 

10 - sua versatilidade, podendo ser empregada em partos 
espontâneos ou operatórios, por via vaginal ou abdominal, 
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além de sua discutida e hoje quase abandonada utilização na 
terapêutica da eclâmpsia. 

11 - Dispensa o uso de hipno-analgésicos durante a di­
lata~ão ce11vical, o que traz grandes vantagens conceptuais. 

Desvantagens: 

1 - Existe uma determinada, embora pequena, porcen­
tagem de falhas e mesmo nas melhores mãos elas podem 
ocorrer de forma parcial. 

2 - Exige do anestesiologista e do obstetra maior habi­
lidade que deve ser adquirida com experiência e treinamento 
e grande dedicação à parturiente, tornando-se difícil sua 
aplicação ampla em maternidades de grande movimento e não 
preparadas para tal fim. 

3 - Possibilidades de complicações, a maioria das quais 
inerentes aos bloqueios anestésicos regionais e especialmente: 
maior incidência de hipotensão arterial, risco de raquianes­
tesa total e de reacões tóxicas sistêmicas. 

4 - Como todo método de analgesia, regional ou sistê­
mico, realmente efetivo, determina aumento da necessidade 
do uso do fórcipe. 

2. R.\QULI\NESTESIA: 

Vantagens: 

1 - As mesmas sete primeiras apontadas para a anes­
tesia peridural. O relaxamento muscular do canal do parto 
obtido com a raquianestesia não é comparável àquele pro­
porcionado por qualquer outro método anestésico e, natural­
mente, decorrem disto vantagens maternas e fetais: as con­
dições cirúrgicas são ótimas, especialmente para a execução 
do fórcipe ou da vácuo-extração onde, parece-nos, a raquia­
nestesia tem uma de suas melhores indicações; as possibili­
dades de traumatismos sobre os organismos materno e fetal 
são minimizadas e o período expulsivo é facilitado. 

2 - É método de fácil execução e de instalação rápida, 
embora exija controle cuidadoso das condições materno-fetais. 

3 - É método econômico, fator de grande importância 
em nosso meio. 

4 - Há, como no caso da anestesia peridural, a possi­
bilidade de coordenação das metrossístoles embora, por razões 
técnicas, não desde o início de partos que deverão ainda se 
prolongar por muitas horas. 

5 - Como a anestesia peridural, pode ser empregada em 
cesáreas ou em partos vaginais, espontâneos ou operatórios, 



29Z REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

embora, como a peridural, não tenha boa indicação nas ma­
nobras intra-uterinas. 

Desvantagens: 

1 -- Existe uma determinada, embora pequena, porcen­
tagem de complicações, a maioria das quais inerentes aos 
bloqueios anestésicos espinais sendo a cefaléia pós--anestésica 
a mais comum e incômoda. 

3 - Determina aumento da incidência de partos vagi­
nais instrumentais, o que nem sempre se constitui realmente 
em desvantagem. 

3. A ANE~TESlà PERIDURAL LOMBAR APRESENTA SOBRE A SACRA 
AS SEGULNTES VANTAGENS E DESVANTAGENS; 

vantagens: 

1 - Possibilidade de bloquear oportunamente as iner­
vações sensitivas e motoras envolvidas em cada fase do tra­
balho de parto. A caudal inverte a seqüência lógica do blo­
queio, permitindo a abolição sistemática do reflexo de Fergu­
son com a conseqüente redução da secreção endógena de 
ocitocina e o relaxamento precoce da musculatura perineal 
o que acarreta prejuízo maior da rotação normal da cabeça 
fetal, principalmente nas apresentações posteriores, aumen­
tando, logicamente, a freqüência de distocias de rotação; 
ainda mais, a conservação do tono desta musculatura tem 
importáncia na manutenção das condições das trocas respi­
ratórias materno-fetais, ao promover a subida da apresen­
tação conceptual nos intervalos das contrações uterinas. 

2 - A possibilidade de infecção local é extremamente 
remota; a caudal contínua, por razões inerentes ao próprio 
trabalho de parto, apresenta essa possibilidade em grau mais 
elevado, emtmra tal complicação seja aqui, também, extre­
mamente rara. 

3 - A incidência de falhas é menor, mesmo em mãos 
. bastante habituadas ao emprego nos dois métodos. 

4 - As doses de anestésico local empregadas são meno­
res e, assim, as necessidades de uso de adrenalina são, tam­
bém, menores; as vantagens maternas e fetais que disto de­
correm são óbvias. 

Desvantagens: 

1 - Há maior oportunidade para a ocorrência de raquia-­
nestesia total. 
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2 - Existe muito maior possibilidade de perfuração 
inadvertida de dura-máter-aracnóide da qual podem decorrer 
conseqüências diversas. 

3 - Analgesia e relaxamento muscular perineais defi­
cientes podem ocorrer em maior porcentagem de casos. 

4. A ANESTES[A P:.;;RIDURAL APRESENTA SOBRE A~RAQUIANESTESIA 
AS SEGUINTES VANTAGENS E DESVANTAGENS: 

Vantagens: 

1 - Possibilidade de instalação mais precoce e, desta 
forma, de beneficiar a parturiente pela eficiente analgesia 
produzida durante toda a dilatação cervical e período expui­
sivo, evitando inclusive os efeitos psicológicos nocivos de tra­
balho de parto prolongado e grandemente doloroso. Esta 
instalação precoce, em determinadas situações clínicas, pode 
ter outras implicações de interesse como é o caso, por exem­
plo, de pacientes cardiopatas que não devem passar por fases 
dolorosas e nem fazer esforços físicos, desde que o método 
permite analgesia perfeita durante todo o trabalho de parto, 
redução do metabolismo e do consumo de oxigênio e do tra­
balho materno pela utilização de parto vaginal instrumental. 

2 - Possibilidade de bloquear, oportunamente, a iner­
vação envolvida em cada fase do trabalho de parto permi­
tindo, como as demais técnicas, o relaxamento do canal do 
parto e a colaboração da parturiente durante o segundo pe­
ríodo do parto. 

3 - A cefaléia por hipotensão liquórica não existe, a 
complicação mais comum e bastante desagradável da raquia­
nestesia a qual, como se sabe, depende fundamentalmente 
de perfuração de dura-mater-aracnóide. Assim, pode ser uti­
lizada em pacientes com história de intensa cefaléia ocorrida 
em bloqueio sub-aracnóideo anterior. 

4 - Menor bloqueio muscular dos membros inferiores, 
o que acarreta vantagens para a parturiente. 

5 - A hipotensão arterial, além de mais rara, é de ins­
talação mais lenta o que permite sua correção mais eficiente. 

6 - A incidência de complicações neurológicas, se bem 
que extremamente reduzida nas duas situações, é menor. 

Desvantagens: 

1 - A punção do espaço peridural é mais demorada, 
mais difícil e exige d,1 anestesiologista maior treino e perícia; 
tais fatos contribuem para uma maior incidência de falhas. 

2 - A instalação da anestesia consome mais tempo, o 
qual pode ser precioso em casos de urgência. 
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3 - O controle do nível anestésico é mais difícil, embora 
a técnica contínua possa reduzir parcialmente a extensáo 
deste problema. 

4 - Analgesia e relaxamento muscular perineais inade­
quados surgem em maior porcentagem de casos. 

5 - As doses de anestésicos locais necessárias são bem 
maiores decorrendo disto a possibilidade de aparecimento de 
reações tóxicas sistêmicas, especialmente ,cardiovasculares 
respiratórias e neurológicas e, portanto, de efeitos deletérios 
sobre o organismo fetal. 

5. BLOQUEIO PARACERVICAL: 

Vantagens: 

1 - É de utilização fácil e econômica, permitindo anal-­
gesia perfeita durante o período de dilatação em boa porcen­
tagem dos casos (segundo alguns, em 80% das parturientes). 

2 - Pode ser utilizado sob forma contínua e durante 
tod'.l período de dilatação. 

3 - Permite coordenação de contrações uterinas e ace-
leração do parto . 

Desvantagens: 

1 - Falha parcial em pelo menos 5-10% dos casos. 
2 - Não produz analgesia durante o segundo período 

do parto, a não ser a redução da dor decorrente da contrati­
lidade uterina. 

3 - Complicações como reações tóxicas sistémicas ms.­
ternas, lesões de vasos uterinos e distúrbios sensoriais em um 
ou em ambos os membros inferiores, são possíveis. 

4 - Produz, com freqüência, bradicardia fetal (5,30%). 
- Quando se quer analgesia e relaxamento muscular 

do canal do parto, deve-se associar outra técnica anestésica 
que tenha tais possibilidades. 

6. BLOQUEIOS DE P UDENDOS: 

Vantagens: 

1 - É de fácil execucão e econômico. 
2 - Seus efeitos sobre o organismo fetal são mm1mos. 
3 - O perigo de aspiração de conteúdo gástrico nii.o 

existe. 
4 - Não interefere maleficamente na contratilidade 

uterina. 
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Desvantagens: 

1 - Só tem utilidade durante o período expu!sivo e, 
mesmo assim, no combate à dor proveniente da passagem do 
feto pelo canal do parto. 

2 -· Não tem ação coordenadora na contratilidade ute­
rina. 

3 - A possibilidade de reações tóxicas sistêmicas desen­
cadeadas pelo anestésico local existe, da mesma forma como 
pode ocorrer com outros métodos de anestesia regional em 
que são empregadas doses elevadas da droga. 

INDICAÇÕES 

As indicações dos bloqueios anestésicos em obstetrícia 
são já bastante conhecidas (9,11,14,25,2s.3o,32,34,so,s3,s1,93-4,101.110.120, 

122-3 .121) e, respeitadas suas contra-indicações, eles podem ser 
empregados em todos os tipos de partos, sejam eles vaginais, 
espontâneos ou operatórios, ou abdominais. Além das van­
tagens inerentes ao uso dos bloqueios anestésicos em clínica 
obstétrica, funda.mentalmente analgesia, relaxamento mus­
cular e coordenação de contratilidade uterina, eles podem ser, 
ainda, de grande utilidade em determinadas condições clíni­
cas que contra-indicam o uso de anestesia geral (certas mo­
léstias pulmonares, hepáticas, renais etc.) ou que exijam boa 
analgesia e ausência de esforços por parte da parturiente. 

Poderíamos resumir as indicações dos bloqueios anesté­
sicos em obstetrícia em três tipos: 

a - Como métodn analgésico puro: podem ser utilizados 
durante todo o trabalho de parto ou apenas em parte dele; 
usualmente, alguns destes métodos podem ser bastante efe­
tivos quando os analgésicos de uso comum provaram ser in­
satisfatórios. 

b - Como método profilático: especialmente no sentido 
de proteção do canal do parto e do feto, de proteção ps,iquica, 
de prevenção de longas horas de sofrimento e em determina­
das cardiopatias. 

e - Como método terapêutico: com a intenção de coor­
denar a contratilidade uterina e de melhorar a evolução do 
parto. 

Como dissemos anteriormente, apenas os bloqueios peri­
durais e sub-aracnóideo podem, isoladamente, ser indicados 
em qualquer um dos dois ou nos dois primeiros periodos do 
parto, embora já tenha sido proposta a associação destes dois 
bloqueios ("7 ) ou mesmo dos dois bloqueios peridurais (27

). 

Os demais têm indicações limitadas a determinadas fases do 



296 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

trabalho de parto e devem ser utilizados em associação com 
outro método se se pretende obter bons resultados; neste 
sentido, várias combinaçã€s podem ser utilizadas como para­
cervical-bloqueio de pudendas, paravertebral-bloqueio de pu­
dendas, paracervical-raquianestesia em sela etc. 

Do ponto de vista prático, em nosso ambiente, a peri­
dural lombar contínua é utilizada mais no sentido de anal­
gesia de todo trabalho de parto enquanto que a raquianes­
tesia é mais empregada no período expulsivo e na interven­
ção cesareana. O bloqueio paracervical parece ser pouco em­
pregado tanto por anestesiologistas como por obstetras e o 
bloqueio de pudendas é realizado pelo próprio parteiro, por 
convicção ou por ausência de anestesiologista. 

A analgesia peridural lombar contínua vem sendo reva­
lorizada e é hoje amplamente utilizada em vários países. 
Dentre os vários motivos para tal fato, mencionaremos: 

1 - O melhor conhecimento da fisiopatologia do méto­
do; realmente, são atualmente muito mais conhecidos que 
antes vários aspectos relacionados: 

a) ao local de ação da droga anestésica; 
b) aos seus efeitos sistêmi.cos principalmente sobre o sis­

tema nervoso central e aparelhos cardiovascular e respi­
ratório; 

c) à taquifilaxia, hoje reduzida pelo emprego da bupi­
vacaina e pela obediência a certos detalhes de natureza 
técnica; 

d) à maior sensibilidade da grávida aos bloqueios anes­
tésicos espinais: 

e) à difusão do agente anestésico dentro e para fora do 
espaço peridural, em relação ao tipo de anestésico local em­
pregado, à gravidade, à concentração e ao volume da solução 
anestésica, à altura e à idade da parturiente, à velocidade 
de injeção etc.; 

f) a passagem placentária de anestésicos locais de alguns 
anos para cá bem estudados; 

g) às ações da adrenalina na contratilidade uterina, em 
relação à taquifilaxia, à circulação uterina, à qualidade e 
duração do bloqueio anestésico. Todos estes aspectos estão, 
hoje, bastante bem estudados e os critérios e as doses para 
a utilização daquela fuoga, bem estabelecidos 

h) às vias nervosas da dor do parto; 
i) aos papéis prej_udiciais e benéficos do bloqueio em re­

lação à contratilidade uterina; 
j) aos efeitos de drogas vasocon.strictoras na circulação 

útero-placentária, na pressão arterial materna especialmente 
quando associados aos ocitócicos, nas metrossístoles e sobre 
o produto conceptual. 
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2 - Melhor qualidade dos anestésicos locais e do mate­
rial atualmente em uso. 

3 -· A grande experiência acumulada e o reconhecimen­
to de sua enorme utilidade em trabalhos de parto dolorosos 
e prolongados. 

Apesar do q_ue expusemos, a analgesia peridural lombar 
contínua não é mais amplamente empregada, por várías 
razões: 

1 - Poucos obstetras têm conhecimento dela e vivência 
com o método, além de que resistem à introdução de novos 
procedimentos em seus ambientes de trabalho; 

2 - O anestesiologista resiste porque tal técnica é real­
mente trabalhosa, determinando sobrecarga de atenções; 

3 - A parturiente muitas vezes não aceita a analgesia 
]Jeridural, confundindo-a com a raquianalgesia e em virtude 
dos conceitos errôneos que o leigo estabeleceu em torno deste 
último método; 

4 - Até a enfermagem se dá ao luxo de reclamar pelo 
trabalho extraordinário que a analgesia peridural acarreta; 

5 - Muitos preferem deixar para o final do parto, apenas, 
o estabelecimento da analgesia porque, na verdade, é muito 
mais cômoda e muito mais fácil a execução de uma raquia­
nalgesia ou de uma analges'a inalatória ou venosa; 

6 - Realmente, o método só pode ser empregado ampla-· 
mente onde anestesiologistas o obstetras estejam sempre à 
mão e, isto é importante, onde a mentalidade do alívio da 
dor do parto se faz presente; 

7 - Na verdade, a analgesia peridural contínua é mé­
todo trabalhoso e exige de anestesiologistas e obstetras habi­
lidade, treinamento e grande dedicação à parturiente; estas 
constituirão, talvez, as maiores dificuldades para sua aplica­
ção extensa em maternidades de grande movimento e não 
preparadas para tal fim. Entretanto, acreditamos, consciên­
cia da necessidade de combate à dor da parturição e dos 
efeitos profiláticos e terapêuticos da técnica, estreita colabo­
ração entre anestes'ologistas e obstetras e um certo grau de 
entusiasmo e de dedicação são instrumentos fundamentais 
para o melhor aproveitamento deste método de analgesia 
obstétrica. 

A analgesia peridural contínua é, sem dúvida, método 
eficiente e de grande utilidade em clínica obstétrica; entre­
tanto, não deve ser usada indiscriminadamente e nem pode 
ser considerada técnica rotineira de analgesia obstétrica mas, 
ao contrário, bons resultados só poderão ser obtidos através 
de boa indicação e de aplicação corretamente planejada em 
cada fase do trabalho de parto, pela cuidadosa atenção ao 
detalhe, tanto técnico como clínico, e pela estreita colabora-
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ção entre anestesiologistas e obstetras com finalidades várias, 
quais sejam as de que seja iniciada no momento correto, de 
que a progressão do parto possa ser acuradamente acompa­
nhada, de que o bloqueio da sensibilidade perineal seja feito 
oportunamente etc. 

A questão da escolha do método analgésico ou anesté­
sico, seja ele regional ou sistêmico, não depende exclusiva­
mente de problemas clínicos (não esqueçamos, por exemplo, 
a possibilidade de recusa por parte da parturiente ou o con­
dicionamento de anestesiologistas e obstetras ao meio am­
biente) e não pode ser encarada sob um aspecto absoluto. 
Afirma-se, o melhor método anestésico ou analgésico é aquele 
com o qual o anestesiologista e o obstetra estão mais habi­
tuados, desde que utilizado dentro de normas perfeitas de 
aplicação e empregado por profissionais competentes e cons­
cientes de suas vantagens e limitações. Entretanto, não pode­
mos pensar que todas as técnicas produzem resultados idên­
ticos em situações diversas; logicamente, há indicações pre­
cisas para cada método. Assim, embora possam haver pre­
ferências por determinados métodos, o anestesiologista deve 
estar preparado para o emprego de qualquer tipo de analge­
sia quando isto se tornar obrigatório. 

CONTRA-INDICAÇõES 

Os bloqueios anestésicos apresentam as seguintes princi­
pais contra-indicações gerais, já clássicas e bastante conhe­
cidas, embora apenas as cinco primeiras possam ser consi­
deradas absolutas: 1) recusa por parte da paciente; 2) au­
sência de equipamento para reanimação cardiorespiratória; 
3) infecção no local da punção; 4) desconhecimento, por 
parte do anestesiologista, da técnica a ser empregada e do 
tratamento de suas possíveis complicações; 5) alergia com­
provada ao anestésico local disponível na ocasião; 6) hipo­
tensão ou hipertensão; 7) hipovolemia e 8) determinadas 
moléstias do sistema nervoso central ou do coracão; em rela­
ção ás três últimas, tudo vai depender da etiopatogenia e da 
gravidade de cada situação clínica e do tipo de bloqueio e/oJ 
da técnica que se pretenda empregar. 

Do ponto de vista obstétrico e em relação aos bloqueios 
anestésicos espinais, chamaremos a atenção, ainda, para ou­
tras contra-indicações relativas: a) no parto gemelar ou de 
multípara com feto em situação transversa, quando poderão 
ser necessárias manobras intra-uterinas, ocasiões em que 
o relaxamento miometral deve ser obtido através do uso de 
determinados anestésicos gerais; isto decorre do fato de que 
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os bloqueios anestésicos espinais, embora não produzam re­
tração uterina, não propiciam relaxamento da musculatura 
do útero, necessário àquelas manobras; b) em parturientes 
com cesárea anterior, pelo perigo da ocorrência de rotura 
uterina indolor; esta possibilidade, contudo, não parece grande 
obstáculo ao emprego da raquianestesia ou mesmo da peri­
dural contínua durante todo o período de dilatação, já que 
naquela complicação !I dor pode faltar e não é sintoma indis­
pensável ao seu diagnóstico além de que a rotura uterina 
raramente advém em partos bem conduzidos. Na verdade, 
porém, a utilidade deste último método analgésico é aqui 
limitada, desde que, nestes casos, o trabalho de parto não 
deve ser demorado e a necessidade de nova intervenção por 
via abdominal é freqüente e c) no parto pélvico muitos pre-

. ferem não empregar raquianestesia nem anestesia peridural 
pela possibilidade que estes métodos apresentam de prejudi­
car a atividade da prensa abdominal e, assim, determinar 
uma maior incidência de extrações fetais o que, por sua vez, 
pode contribuir para prejuízos fetais mais freqüentes; Boni­
ca (') demonstrou que, em mãos experimentadas, isto não 
acontece mas em outras condições tal complicação pode 
ocorrer e todo cuidado deve ser dispensado neste sentido, sem 
dúvida. 

ASPECTOS TmCNICOS 

Não seria oportuno discutir aqui detalhes relativos ao 
equipamento necessário à realização de bloqueios anestésicos 
em obstetrícia, métodos para esterilização deste material, 
problemas relativos à assepsia e antissepsia e inúmeros outros 
porque, realmente, fogem ao espírito deste trabalho e são 
demasiadamente conhecidos por todos ('•15· 6·18•21 ,87 ,137-s) . Desta 
forma. passaremos a recordar apenas alguns dos principais 
aspectos relativos à instalação e à manutenção dos bloqueios 
anestésicos de maior uso em nosso meio. 

Instalação da analgesia obstétrica - A respeito dos cri­
térios para a instalação de analgesia obstétrica, diremos que 
a raquianalgesia tem aplicabilidade !imitada aos momentos 
finais da dilatação cervical e ao período expulsivo, dada sua 
limitação no tempo; a raquianalgesia contínua, por razões 
bastante conhecidas, continua sendo utilizada muito parci­
moniosamente. 

Quanto aos bloqueios peridurais contínuos, os seguintes 
critérios podem ser recomendados partindo-se de dados de 
literatura ('·"·62•87 •96 •11º) e desde que obedecidos os princípios 
básicos de manutenção de bloqueios peridurais prolonga­
dos (9·24 ) : 
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1 - Presença de trabalho de parto ativo, com dor pelo 
menos moderada; recordemos que dez por cento das partu­
rientes, aproximadamente, dão à luz praticamente sem dor 
enquanto que, por outro lado, cuidados devem ser dispensa­
dos no sentido da não instalação da analgesia em falsos tra­
balhos de parto. 

2 - A parte que se apresenta deve estai encaixada na 
pelve. 

3 - A dilatação cervical deve ser, pelo menor, 4-5 cm 
em multíparas e de 5-6 cm em primíparas. 

4 - As contrações uterinas devem ser regulares e de boa 
intensidade; devem ocorrer a cada 3 minutos no máximo e 
durar 30 segundos, no mínimo. 

A instalação da analgesia peridural contínua antes mes­
mo da indução do parto poderá ser feita, obtendo-se com 
isto as vantagens e arcando-se com as desvantagens que tal 
conduta trará. Bonica (") lembra que se assim agirmos, serão 
usufruídos alguns proveitos: o cateter será incerido quando 
a paciente não padece de grande desconforto e pode, portan­
to, cooperar melhor além de que haverá menor possibilidade 
de analgesia inadequada, principalmente nos partos rápidos 
de multíparas. Como desvantagens aponta: maior risco de 
infecção do canal espinal e de perfuração da dura-mater pelo 
cateter, em virtude do prolongamento do ato analgésico: 
acrescentaremos a maior possibilidade de taquifilaxia, com 
todas as suas conseqüências maternas e fetais, e instalação 
da analgesia em indução mal indicada. Basicamente, n;io 
há razão para instalação de bloqueio no início de trabalho 
de pa.rto indolor. Lembra Moir (93 ) que muitas vezes um 
bloqueio analgésico prolongado não é necessário mas que a 
última parte do período de dilatação pode ser o momento 
mais doloroso do trabalho de parto; por outro lado, o mesmo 
auto considera que, atualmente, com o uso liberal e correto 
de ocitócicos, parece não haver razão para o não aproveita­
mento deste método desde o início de trabalhos de parto in­
tensamente dolorosos. 

Punção do espaço peridural - Clinicamente, a localiza­
ção do espaço peridural pode ser feita, sabidamente, toman­
do-se como base a pressão negativa existente nesta região, 
naturalmente encontrada ou artificialmente produzida pelo 
afastamento da dura-máter pela agulha de punção ou pelo 
aproveitamento das diferenças de pressão existentes entre os 
planos anatômicos constituídos pelo ligamento amarelo e pelo 
próprio espaço peridural. Para tanto, numerosos procedimen­
tos foram já apontados ('·85•81 ) ou continuam ,ainda recen­
temente, sendo relatados (6•132) . 
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Durante a gravidez, a punção do espaço peridural é 
muitas vezes mais difícil e/ou de maior risco em virtude, es­
pecialmente, de embebição gravídica o que torna o ligamento 
amarelo menos resistente e determina maior incidência de 
falhas e de perfurações inadvertidas de dura-máter, de grande 
ingurgitamento venoso na região, o que acarreta redução da 
capacidade do espaço peridural e maior p~sslbilidade de lesão 
de vasos com o conseqüente extravasamento de sangue, e, 
finalmente, de movimentação da parturiente em virtude da 
dor e do estado emocional por que ela passa naqueles mo­
mentos; assim, a utilização deste método de analgesia obsté­
trica exige um pouco mais de experiência por parte do anes­
tesiologista do que quando é empregado em cirurgia geral. 

Sensibilidade aumentada da grávida aos bloqueios anes­
tésicos espinais - É fato sobejamente conhecido que isto 
ocorre por uma série de razões (9,11,14-;-;,rn,G3,!Js,so,1:!s), dentre as 
quais: variações de pressão dentro do espaço peridural, ins­
talação da síndrome hipotensiva postural, ingurgitamento 
venoso no interior do canal vertebral, aumento da lordose 
lombar, desenvolvimento do quadril, esforço durante o traba­
lho de parto, presença de tono vasomotor neurogênico au­
mentado, quantidade relativamente grande de sangue exi,­
tente no útero, aumento da pressão intra-abdominal e des­
compressão brusca, alterações nervosas próprias da gravidez, 
presença freqüente de condições clínicas como anemia, hipo­
volemia, hipertensão arterial etc. Deste conhecimento decor­
re a obrigatoriedade do uso de anestésicos locais em doses 
reduzidas de 35-40 % , relativamente às pacientes não grávidas. 

O que bloquear e quando - Fundamentalmente, partos 
cesáreos exigem bloqueio de segmentos situados abaixo de T, 
e bom relaxamento muscular da parede abdominal; partos 
vaginais necessitam de bloqueio analgésico a partir de Tio, 
nunca mais alto, e de grande relaxamento muscular do canal 
do parto. As seguintes considerações são fundamentais na 
instalação de analgesia obstétrica através de bloqueios re­
gionais: 1) no início do período de dilatação -- bloqueio das 
dores provenientes das contrações uterinas, de pressões e de 
trações diversas (últimas raízes torácicas e primeira raiz 
lombar); 2) no final da dilatação cervical e durante o perío­
do expulsivo - o mesmo bloqueio anteriormente menciona­
do e mais analgesia do canal do parto (raízes sacras.), pro­
teção das funções da prensa abdominal (músculos respirató­
rios e da parede anterior do abdomem) e poupança da iner­
vação motora sacra até que o momento seja oportuno para 
o·estabelecimento de relaxamento muscular perineal de grande 
inl€nsidade. 
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A partir daqueles conhecimentos e de acordo com as 
várias formas de partos espontâneos ou cirúrgicos, os blo­
queios analgésicos espinais são conduzidos de modos diversos, 
levando-se em consideração o grau de evolução do parto, as 
necessidades de analgesia ou de anestesia, de relaxamento 
muscular ou de proteção da inervação motora. 

As razões dos princípios acima enumeradós e as vanta­
gens e desvantagens de cada um dos tipos de bloqueio espinal 
em relação a eles serão posteriormente abordados. Contudo. 
a seqüência lógica do bloqueio das diversas raízes só pode ser 
obedecida com a analgesia peridural lombar contínua ou pela 
associação de dois métodos analgésicos como, por exemplo, 
analgesia peridural segmentária alta, bloqueio paracervical 
bilateral ou bloqueio paravertebral bilateral e raquianalgesia 
em sela ou analgesia epidural sacra ou, ainda, bloqueio bila­
teral de nervos pudendas (9•83 ); na verdade os três primei­
ros tipos de bloqueios analgésicos só permitem a abolição da 
dor decorrente da contratilidade uterina enquanto que 08 
três últimos só produzem analgesia do canal do parto, con­
siderando-se naturalmente a enidural sacra como limitada â 
região perineal. • 

Pensando principalmente nos aspectos acima apontados 
foi que Cleland (") propôs, em 1949, a utilização da analge­
sia peridural contínua pelo emprego de dois cateteres: um 
lombar, para a administração da solução analgésica durante 
o primeiro período do parto e outro sacro, através do qual 
o anestésico local seria injetado por ocasião do período ex­
pulsivo. No mesmo ano, Flowers, Hellman e Hingson (") 
propuzeram simplificar a técnica e conseguir os mesmos re­
sultados empregando um único cateter introduzido no espaço 
peridural lombar e obtendo, através de variações de postura 
da parturiente e./ou de volumes e doses da solução analgé­
sica bem como através do aproveitamento da ação da gravi -
dade sobre esta, o bloqueio oportuno dos segmentos envolvi­
dos no processo doloroso do parto, em cada uma de suas fases. 

Mais tarde, Bromage (14) estudou melhor e difundou 
amplamente esta técnica que é, atualmente, universalmente 
adctada. Entretanto, dadas algumas dificuldades de seu uso 
prático. muitos autores preferem utilizar o bloqueio peridu­
ral contínuo da forma denominada "standard" (TwS.,) por 
Bonica (') ou colocando dois cateteres lombares em L1-, e 
L1., ("6 ), cujas vantagens e desvantagens veremos no decor­
rer desta exposição. A analgesia epidural sacra, no dizer de 
Bromage (14 \, inverte a seqüência lógica dos bloqueios ner­
vosos; realmente) são aqui inicialmente aUngidas as ra1ízes 
sacras num momento em que isto é desnecessário e, muitas 
vezes, prejudicial para a evolução do parto. 
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A colocação de dois cateteres, sejam eles lombares ou 
lombar e sacro, determina melhor qualidade da analgesia, 
muitas vezes; entretanto, a técnica toma-se mais trabalhosa, 
mais demorada e alia as desvantagens, contra-indicações e 
complicações de cada punção. Uma vez instalados os catete­
res, sem dúvida as condições de analgesia e de relaxamento 
muscular requeridas a cada momento são idealmente con-
seguidas. · 

Qualidade analgésica - Uma vez instalado o cateter e 
administrada a primeira dose do anestésico local, as dores 
decorrentes das contrações uterinas devem melhorar em torno 
de cinco minutos e desaparecer totalmente por volta dos dez 
minutos; a partir daí, os partos podem ser conduzidos sem 
dor até seu final, salvo falhas parciais que, em mãos experi­
mentadas, raramente mas realmente ocorrem, principalmente 
em virtude de contato insuficientemente prolongado da solu­
ção analgésica com as raízes sacras, esta uma das causas 
mais comuns de incompleto bloqueio perineal. É interessante 
recordar a manifestação de Bromage ( 14) a respeito das ins­
talações da analgesia peridural lombar contínua em partu­
rientes esgotadas, submetidas a trabalhos de partos d•fíceis, 
prolongados e extremamente dolorosos: "observa-se uma mu­
dança notável em seu comportamento e as lágrimas e o des­
conforto são substituídos por sorrisos e cooperação". 

O retorno da dor, após cada dose de lidocaina ou de pri­
locaina, se faz com intensidade crescente a cada contracão 
e a analgesia desaparece rapidamente embora com bupiva­
caina o processo pareça se instalar de maneira mais gradual: 
assim, o anestesiologista deve estar atento a fim de que a 
parturiente não atravesse períodos dolorosos desnecessaria­
mente. A parte final da dilatação cervical e a expulsão fetal 
são, normalmente, as fases mais dolorosas do trabalho de 
parto e o anestesiologista deve ter isto sempre em men to 
durante a condução de uma analgesia peridural lombar con­
tínua. Outro aspecto deve aqui ser lembrado: a lombalgia 
é, muitas vezes, uma característica de partos extremamente 
dolorosos e a necessidade de bloquear os nervos sacros em al­
gumas destas pacientes tem sido discutida (93 ). Na verdade, 
já havíamos observado e registrado em publicação ante­
rior (11º) que, não obstante o bloqueio de raizes torácicas e 
das pI"meiras lombares, a dor durante as contrações uteri­
nas pode persistir na região suprapúbica ou numa das fossas 
ilíacas a qual só desaparece após o bloqueio analgésico de 
raízes sacras, fato este também já observado por outros ( 10). 

Droga anestésica - 1) Para raquianestesia, lidocaina e 
prilocaina continuam a ser os agentes preferidos. A prilo­
caina produz bloqueios sensitivo e motor de maior dura-
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ção ("), qualidades estas que poderão ser consideradas van­
tajosas em muitos casos mas desnecessárias ou até prejudi­
ciais em outros, especialmente se levarmos em consideração 
que ela determina bloqueio simpático mais prolongado além 
de possuir período de latência considerado idêntico ou mais 
prolongado que o da lidocaina; assim, é nosso pensamento 
que as duas drogas anestésicas oferecem bons resultados na 
dependência de cada caso. A tetracaina é, também, utilizada 
por muitos e possui ação prolongada. A bupivacaina não foi 
ainda empregada entre nós e mesmo a experiência interna­
cional é pequena com esta droga, principalmente no que se 
refere à obstetrícia. 

2) Para anestesia peridural, principalmente em procedi­
mentos continuas, a prilocaina é atualmente empregada com 
muita parcimônia em virtude da metahemoglobinemia mater­
no-fetal que acarreta, embora apresente toxicidade mais baixa 
e duração de ação mais longa do que a lidocaina (17). A 
lidocaina continua a ser amplamente utilizada; porém, a 
bupivacaina parece ser, na atualidade, o anestésico local de 
escolha para a analgesia peridural contínua do trabalho de 
parto (:.!:{,30,45,ac,oo.114 ,116), pelo menos na maioria das vezes, em 
virtude principalmente de: 

a - sua capacidade de ligação às proteínas plasmáticas, 
o que limita a quantidade de droga que atravessa a placenta 
em direção ao lado fetal e torna menores os possíveis efeitos 
deletéreos do anestésico local no organismo conceptual. Lem­
bremos que a mepivacaina também apresenta capacidade de 
ligação às proteínas plasmáticas ao passo que a prilocaina 
parece ter, neste sentido, atividade mínima se é que a 
possue (73 ) • 

b - sua ação mais prolongada qur a de outros anestésicos 
locais atualmente em uso o que, a par das vantagens óbvias 
que isto acarreta, propicia menor possibilidade de taquifi­
laxia, fenômeno este muito bem estudado por Bromage (") 
e o qual, sabe-se, depende de vários fatores (22-29,34 ,67 ), inclu­
sive do número de administrações da droga. 

e - produção de menor relaxamento muscular, o que é 
vantajoso em relação à atividade da prensa abdominal em­
bora desvantajoso no que diz respeito ao canal do parto; con­
tudo, Duthie e col. (45 ) encontraram que esta droga, quando 
empregada a 0,50% é capaz de produzir intenso bloqueio 
motor. 

3) Para os demais bloqueios anestésicos - !idocaina, pri­
locaina e bupivacaina podem ser empregadas, levando-se 
sempre em consideração as vantagens e desvantagens de cada 
droga frente a cada caso em particular. 
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Concentração da solução anestésica - 1) Para raquia­
nestesia, lidocaina e prilocaina a 5 % ; tetracaina e bupiva­
caina a l % . Em todos os casos a solução anestésica deve ser 
tornada hiperbárica, acrescentando-se glicose previamente ou 
no momento do uso. 

2) Para anestesia peridural, lidocaina, prilocaina e bupi­
vacaina são utilizadas em solução a 1.0%, 1.0% e 0.25% no 
início do trabalho de parto e entre 1.0 e 1.5'1<,, 1.0 e 1.5% e 
O. 25 e O. 3751/o, respectivamente, por ocasião do período expul­
sivo, para que se consiga relaxamento muscular e analgesia 
adequados ao parto vaginal sem grandes prejuízos da ativi­
dade da prensa abdominal. Para partos cesáreos, aquelas 
drogas são empregadas em concentrações de 2. 0%, 2. 0% e 
0,5 % , respectivamente. 

3) Para outros bloqueios, lidocaina e prilocaina em so­
lução a 1-2 % e bupivacaina em solução a O. 25-0. 50, na de­
pendência de cada caso em particular. 

Doses a empregar -1) Raquianestesia, lidocaina ou pri­
locaina: 50 ou, no máximo, 60 mg para cesáreas e de 25 a 
35 mg para partos vaginais; tetracaina: 8 mg, em média, para 
partos cesáreos e entre 3 e 5 mg para os vaginais. 

2) Anestesia peridural lombar contínua - para fins de 
analgesia, colocando-se o cateter em L,.3 ou L3 -.1 em direçao 
cefálica e no início do trabalho de parto: 60 a 80 mg de lido­
caina ou de prilocaina e 15 a 25 mg de bupivacaina. No final 
do período de dilatação ou durante o expulsivo, 200 a 250 mg 
de lidocaina ou de prilocaina e 50 a 75 mg de bupivaina; en­
tretanto, neste período, tais drogas poderão ser empregadas 
em doses menores, muitas vezes, na dependência das condi­
ções de analgesia perineal conseguidas até o momento de sua 
utilização e do tipo de parto vaginal que se pretenda realizar. 
Para cesáreas, as doses oscilam entre 300 e 350 mg de lido­
caina ou de prilocaina injetadas em L, .. , ou menos, quando a 
cirurgia for indicada no decorrer de uma analgesia de parto; 
a nosso ver, a bupivacaina, em virtude de suas características 
fundamentais, não tem indicação para cirurgia obstétrica 
embora se possa admitir que possua, em relação aos efeitos 
tóxicos sistêmicos, maior margem de segurança do que a lido­
caina (114) e achamos que, nestas condições, a bupivacaina 
deve ser empregada apenas em continuação a uma analgesia 
de parto prolongada. 

3) Outros bloqueios: na dependência de cada caso, em 
particular. 1 • · · • 

Usn da adrenalina - Não há razão para seu emprego 
em raquianestesia obstétrica, salvo situações e.speciais. No 
que se refere à anestesia peridural, ela pode ser útil mas deve 
ser utilizada em soluções a 1/250. 000 ou 1/300. 000 e em pe-
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quenos volumes, em virtude de seus efeitos prejudiciais, prin­
cipalmente, na contratilidade e na circulação uterinas. Rey­
nolds ('") acredita que não há indicação para a associação 
bupivacaina-adrenalina desde que esta última droga não pro­
longa significativamente a anestesia e não oferece proteção 
ao produto conceptual; entretanto, outros acreditam que o 
vasoconstritor pode prolongar nitidamente a ação da bupiva­
caina (") . Quando a cesárea for indicada, e apenas nestas 
condições, o emprego da adrenalina poderá ser mais liberal. 
Esta droga deverá ser evitada em portadoras de estenose 
mitral, pelo aumento de débito cardíaco que pode determi­
nar; entretanto, em casos de estenose aórtica, a adrenalina 
deve ser sempre associada ao anestésico local para uso em 
anestesia peridural, lombar ou sacra. Lembremos, ainda, um 
outro aspecto: se, uma vez inic'ada uma anestesia peridural 
com anestésico local mais adrenalina, for necessáriâ a utili­
zação de anestesia geral poderemos ter problemas com deter­
minados anestésicos que aqui deverão ou poderão ser em­
pregados (1 10 ) • 

Administração do anestésico local - É fato conhecido 
que, a cada contração, o útero expulsa grande volume de 
sangue o qual é, em grande parte, drenado por veias exis-­
tentes no canal vertebral e que isto determina o aparecimento 
de ondas de pressão no espaço peridural. Bromage (") de­
monstrou isto há alguns anos bem como a possibilidade deste 
fenômeno interferir na difusão da solução anestésica dentro 
daquela região. Por outro lado, em relação à pressão liqué .. 
rica, está estabelecido que as contrações uterinas. por si só, 
praticamente não alteram aquela pressão (139) • Entretanto, 
quando elas são acompanhadas de dor ou de esforco expulsi­
vo. então sim, a pressão liquórica pode ser aumentada (139), 

superando várias vezes seus limites normais. como já tivemos 
oportunidade de verificar em diversas ocasiões; com respeito 
ao papel que isto desempenha na difusão da solução anesté­
sica discute-se, ainda, mas há uma tendência para conside­
rá-lo como tendo certa importância. 

Outro problema que devemos aqui mencionar diz respei­
to à anestesia peridural contínua: a administração da solu­
ção anestésica deve ser feita antes que o efeito da dose ante­
rior tenha desaparecido, por dois motivos principais, isto é, 
para que a parturiente não atravesse períodos dolorosos des .. 
necessariamente e para que não haja aumento da possibi­
lidade de taq uifilaxia. 

Ainda com respeito à administração da droga anestésica, 
gostaríamos de dizer que recentemente foi novamente pro­
posta a utilização da raquianestesia contínua com novocaína 
para a operação cesareana (61 ); entretanto, as vantagens que 
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tal método apresenta, especialmente melhores resultados em 
relação à qualidade da analges1a e profilaxia mais perfeita 
de algumas complicações, são amplamente superadas por suas 
desvantagens, principalmente alta incidência de cefaLéia pós­
anestésica e alto risco de processo infeccioso meningeano. 

EFEITOS NA CONTRATILIDADE UTERINA NA EVOLUÇÃO 
DO PARTO 

Embora muito se tenha estudado sobre as ações de anes­
tésicos locais, e da adrenalina e sobre os papéis do sistema 
nervoso autônomo e dos bloqueios anestésicos espinais na 
contratilidade uterina, apenas há alguns anos conseguiu-se 
estabelecer uma série de conceitos hoje considerados corretos 
pela grande maioria de estudiosos do problema embora ainda 
desconhecidos por muitos anestesiologistas e obstetras. 

Admite-se, atualmente, que os bloqueios anestésicos es-­
p;nais, corretamente conduzidos, não acarretam alterações 
nas metrossistoles (1·'·ª·"•71 •87 •1º1•122) mesmo quando são esta­
belecidos altos níveis anestésicos ou quando o parto é indu­
zido (71 ); isto se deve ao fato de que a contratilidade uterina 
é regulada principalmente por fatores humorais. Após nu­
merosos trabalhos em que foram utilizadas técnicas sens'veis 
de tocodinamometria, ficou demonstrado que, tanto a raquia­
nestesia como a anestesia peridural, não modificam o padrão 
de contratilidade uterina se este se apresentava normal antes 
do inicio do bloqueio, mesmo quando o nível anestésico alcan­
ça os primeiros segmentos torácicos. 

Sabe-se há algum tempo e vários autores como Boni­
ca ('), Climie (") e outros já observaram que freqüente-­
mente pode ocorrer redução da intensidade das contrações 
uterinas (10-20 mmHg) imediatamente após a instalação do 
bloqueio peridural, fenômeno este que pode durar 10-15 mi­
nutos, depois dos quais as contrações uterinas voltam aos 
seus padrões anteriores ou de normalidade e o parto progride 
satisfatoriamente; têm surgido várias explicações para este 
fato: admitem alguns que este período resulta da súbita in­
terrupção do ritmo de impulsos nervosos, os quais, após o 
bloqueio, poderiam originar-se somente de centros situados 
abaixo do nível da interrupção e admitem que esta fase de 
reajustamento pode ser abolida pela ocitocina desde que ela 
atua diretamente na membrana celular miometral e poten­
ciallza a atividade da acetilcolina. Para outros, parece que 
pequenos graus de hipotensão arterial seriam os responsáveis 
por aqueles períodos de redução da intensidade das contra­
ções uterinas. 
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Excluindo-se o bloqueio peridural segmentário, limitado 
entre T,o e L., os demais bloqueios anestésicos espinais po­
deriam prejudicar a contratilidade uterina através do bloqueio 
de raízes sacras e da abolição do reflexo de Ferguson com con­
seqüente redução da secreção endógena de ocitocina, o que, 
entretanto, poderá ser compensado pela administração veno­
sa de ocitócicos. 

Na verdade, não só nos períodos iniciais de instalaçáo 
dos bloqueios anestésicos espinais os efeitos da hipotensao 
arterial se fazem sentir; está hoje bem estabelecido que hi­
potensões arteriais, especialmente quando intensas ou pro­
longadas, estão associadas com significativas diminuições da 
contratilidade uterina. Por outro lado, também a hipertensão 
arterial pode ter efeitos nocivos sobre as metrossístoles e 
quanto mais agudas ou rápidas forem as modificações de um 
estado hipotensivo para um h;pertensivo maiores serão os 
efeitos ocitócicos; não esqueçamos de que as propriedades hi .. 
pertensoras das drogas ocitócicas estão aumentadas durante 
a gravidez e de que hipertensões violentas, a ponto de oca­
sionarem acidentes vasculares cerebrais hemorrágicos, podem 
decorrer do uso impróprio de vasopressores associados a oci­
tócicos. Nestas condições, tono uterino, intensidade e fre­
qüência das contrações uterinas podem ser aumentados, acar­
retando evidentes prejuízos fetais. 

A contratilidade uterina pode, ainda, ser prejudicada 
quando do uso de bloqueios anestésicos peridurais através 
das ações diretas de drogas empregadas; merece aqui con­
sideração espec'al o problema da utilização de adrenalina. 
como droga vasoconstritora visando permitir o uso de maior 
dose de anestésico local, reduzir a possibilidade de apareci­
mento de reações tóxicas s'stêmicas e com a finalidade de 
aumentar a duração de ação de cada dose e de reduzir as 
oportunidades de instalação de taquifilaxia. Contudo, seu 
uso não é totalmente desprovido de inconvenientes, pois a 
adrenalina pode diminuir a força contratil uterina; alguns 
acred;tam que esta droga d'minui imediatamente mas ape­
nas temporariamente a intensidade das metrossístoles du­
rante parto induzido (31 ) embora ela determ•ne necessidade 
mais freqüente do emprego de ocitócicos ao lado de prolon­
gamento do período eÀl)Ulsivo (67 ) • Assim, admite-se que a 
adrenal'na deve ser empregada em concentração máxima de 
1/250. 000 e em volumes de solução anestésica nunca supe­
riores a 10 ml, se quisermos evitar efeitos nocivos sobre a 
contratilidade uterina. 

Os bloque'os anestésicos raquídeo, peridural, paraverte­
bral e paracervical podem a g;r beneficamente na mntricidade 
uterina (9,14 ,1c-1.11 0, 120,122); realmente, em pacientes com. dore~ 
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intensas, apreensivas ou agitadas, com níveis de catecolami-­
nas elevados e com d nâmica uterina perturbada, tais blo, 
queios anestésicos, trazendo-as de volta aos seus estados de 
equilíbrio emocional e humoral, coordenam as metrossístoles, 
diminuem a freqüência de distocias funcionais, facilitam a 
dilatação cervical e, ass'm, interferem benefcamente na evo­
lução do parto e, conseqüentemente• proporcionam melhores 
condições pora a vitalidade fetal (''',uº), va1e·a pena lembrar 
aqui que além do bloqueio anestésico, pacientes nas condições 
psíquicas acima apontadas muitas vezes necessitam de me­
dicação seda tiva ( diazepam, por exemplo) para que sejam 
amplamente obtidos os resultados desejados, relativamente 
à motricidade uterina e isto já foi discutido e recomendado 
por vários autores ('º-11º-1"). 

No que diz respeito aos efeitos dos bloqueios anestésicos 
sobre as forças de resistênc'a, devemos dizer que apenas a 
anestesia peridural, o bloqueio bilateral de pudendas e a ra­
quianestesia, esta de maneira mais intensa podem afetá-las. 
beneficamente ou maleficamente. 

Sabemos, os músculos perineais são inervad~s por fibras 
motoras dos nervos pudendas, os quais derivam de S a.3 .. 1 ; 

ainda mais, ramos musculares derivados priincipalmente de 
s, e, algumas vezes, de s, e S, suprem os músculos coccígeos 
e o elevador do anus (9 ) • Logicamente, os bloqueios paracer­
vical e paravertebral não atingem tais raízes nervosas e nisto 
repousa uma de suas desvantagens e disto decorre a necessi­
dade do uso de outro tipo de anestesia regional ou geral duc 
rante o período exoulsivo, não só para f'ns de relaxamento 
muscular mas também de analgesia. O relaxamento precoce 
daquela musculatura deve ser evitado e aqui reside uma das 
vantagens da anestesia peridural lombar contínua que per­
mite agir sobre as raízes sacras apenas no momento em que 
estas são envolvidas no processo doloroso do parto e quando 
o relaxamento muscular perineal for, realmente, útil. 

No parto cesáreo há grande interesse na produção de 
flacidez abdominal no sentido de proporcionar boas condições 
cirúrgicas; por outro lado, nos partos vaginais a ação da 
prensa abdominal deve ser preservada ao máx'mo. A mobili­
zacão desta, em condicões normais, é fenômeno reflexo e de 
cuja via aferente participam os nervos pudendos; portanto, 
durante o período expulsivo, a abolição da sens'bilidade pe­
rineal pode interferir sobremaneira na ação da prensa abdo­
minal, prejudicando-a e causando repercussões para o lado 
fetal. As vias eferentes do reflexo de expulsão são dada~ 
pelos nervos frênicos (C 0 _,_, ) que suprem o diafragma. pelos 
nervo5l intercosta.is que vão a~s músculos do mesmo nome, os 
últimos dos quais, juntamente com o primeiro nervo lombar, 
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constituem a inervação motora da parede antero-lateral do 
abdomen; todos estes nervos são grandemente mielinizados, 
fato este de importânc:a na preservação de suas funções 
quando do uso de anestesias regionais. 

Todos sabemos do valor das forças auxiliares do parto 
para a expulsão fetal e que, graças a elas, a pressão intra­
uterina pode ser acrescida de 20-50 mmHg nu mais, além 
daquela determinada pela própria contração uterina. Johnson 
e Winter (78 ), estudando o período expulsivo com vários mé­
todos de analgesia, concluíram que os esforços voluntários du­
rante o segundo período do parto aumentam com bloqueio de 
pudendas, diminuem lige'ramente com analgesia peridural e 
medianamente com raquianalgesia, Entretanto, logicamente, 
a magnitude da pressão exercida pela prensa abominai bem 
como a intensidade dos prejuizos que possa sofrer dependem, 
entre outras coisas, do tipo e da técnica da anestesia regio­
nal empregada ('·9•11º); o bloqueio paracervical não a afeta 
mas raquianestesia, anestesia peridural lombar ou sacra, 
bloqueio paravertebral e, de forma indireta, o bloqueio do 
pudendos (") podem comprometê-la em graus variáveis. 
Nos partos vaginais, tais prejuízos são, geralmente, de pe­
quena monta desde que os bloqueios anestésicos sejam bem 
utilizados; entretanto, comprometimento da inervação de 
músculos abdominais, intercostais ou acessórios da respira­
ção e do diafragma por anestesias regionais inadequadamente 
conduzidas podem afetar profundamente a ação da prensa 
abdominal. 

Os bloqueios anestésicos podem alterar sensivelmente a 
evolução do parto e a orientação obstétrica de cada caso 
através de ações sobre a contratilidade uterina, na prensa 
abdominal e na musculatura perineal ou, ainda, determi­
nando a abolição da dor decorrente das metrossístoles e a in­
sensibilidade perineal. Já vimos alguns dos aspectos relativos 
a estes problemas; vejamos outros mais. 

A musculatura do canal do parto tem importante papel 
na rotação da cabeça fetal e na manu+enção da normalidade 
das trocas respiratórias materno-fetais; o bloqueio precoce 
de raízes sacras traz, como conseqüência, um aumento na 
incidência de distocias de rotação, de manobras extrativas e de 
prejuízos conceptuais. 

O relaxamento muscular perineal, produzido no sentido 
de cooperar ativamente, procurando-se-lhe mostrar a impor­
tância do aumento da pressão intra-uterina para a expulsão 
fetal; isto será imposstvel se a parturiente estiver extrema­
mente sedada ou quando o prejuízo da atividade da prensa 
abdominar for tal que impeça sua ação eficiente; nestes casos, 
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sem dúvida, os períodos expulsivos serão prolongados ou exi­
girão a execução de manobras extrativas. 

Para alguns, a elevação do limiar da dor permite à par­
turiente aproveitar melhor a ação da prensa abdominal; en­
tretanto, sua participação ativa nem sempre pode ser satis­
fatoriamente conseguida e, nestas condições, os períodos ex­
pulsivos serão ma's demorados do que o normal. (100

) e a inci­
dência de fórcipe ou de vácuo-extração aumenta (20 ·"·"·80•11º), 
especialmente em se tratando de pacientes de baixo rúvel 
social ou intelectual (llº) . 

Felizmente, porém, a execução de partos vaginais instru­
mentais é hoje considerada vantajosa e, em virtude das ótimas 
condições de relaxamento muscular perlneal produzido pelas 
anestesias regionais espinais, a utilização daqueles procedi­
mentos torna-se fácil a atraumática. Na verdade, o aumento 
na freqüência de fórcipe de alívio poderá se constituir em 
desvantagesm evidente apenas naqueles ambientes em que 
predominam obstetras extremamente conservadores; aqui, 
realmente, não haverá lugar para métodos eficientes de anal­
gesia do trabalho de parto. 

Em resumo, os bloqueios anestésicos regionais podem 
melhorar, piorar ou, como dentre outros acreditam, Evans e 
col. {51 ) em relação à anestesia caudal, não modificar a evo­
lução do parto, naturalmente na dependência principalmente 
da qualidade da técnica empregada. Entretanto, a opin;ào 
mais comumente encontrada na literatura a respeito dos 
bloqueios anestésicos raquideo e peridural é a de que, dimi.­
nuindo as distocias funcionais, facilitando a dilatação cervi­
cal, produzindo relaxamento muscular eficiente do canal do 
parto e permitindo a cooperação da parturiente durante a 
expulsão, eles permitem redução na incidência de cesáreas 
e de fórcipes mais altos e fazem com que o feto atinja com 
certa freqüência mais rapidamente o assoalho pélvico e seja 
expulso espontaneamente ou através do emprego, fácil e atrau­
mático, embora em maior número de vezes do que o normal, 
de fórcipes baixos, hoje considerados de grande utilidade. 

REPERCUSSOES MATERNAS 

Consideremos, agora, as principais repercussões dos blo­
queios anestésicos espinais no organismo materno as quais, 
na grande maioria das vezes, devem tamb-,"m ser considerada.3 
em relação à vital;dade fetal. T!!nto raquianestesia como 
anestesia peridural podera ser acompanhadas por quase todas 
as_ complicações inerentes às anestesias de condução; real­
mente, há dezenas de possibilidades de acidentes e compli-
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cações como acontece com todos os métodos de anestesia 
geral ou regional. Contudo, não nos seria possível discutir 
aqui, em detalhes, todos aqueles aspectos; ass m, cuidaremos 
apenas de recordar os mais comuns e de maior importância. 

Respiratórias - A ventilação pulmonar materna pode 
ser prejudicada por vários mecanismos. Níveis baixos de 
anestesias espinais não determinam depressão respiratória. 
materna uma vez que, nestas condições, não ocorre o bloqueio 
de fibras motoras de nervos intercostais (') . Moir (") obser­
vou que a anestesia peridural não prejudica a capacidade 
vital nem o fluxo exoiratór;o máximo. Níveis anestés'cos mais 
altos, entretanto, ocasionam comprometimento progressiva­
mente maior da respiração. Normalmente, mesmo ass'm, a 
ventilação pulmonar não será prejudicada desde que o dia­
fragma e os músculos intercostais não afetados podem com­
pensar aquelas funciona;,mente atingtidos ('·') . Freund e 
col. (") verificaram que a raquianestesia alta reduz a capa­
cidade expiratória máxima em cerca de cinqüenta por cento, 
embora a ventilação pulmonar em repouso permaneça ade­
quada. 

Contudo, depressão ou mesmo supressão da respiração 
podem evidenciar-se nitidamente quando fatores agravantes 
são sobrepostos: a) hipoxia bulbar devida à hipotensão arte­
rial, este provavelmente o fator de maior importância na 
etiologia da depressão respiratória materna desencadeada por 
anestesias regionais; b) prejuízos da função d;afragmática 
decorrentes da presença de grande volume uterino, de posi­
cionamento errôneo da paciente, de compressas ou afastado­
res, de pressão exercida pelo cotovelo do cirurgião ou de seu 
auxiliar sobre o tórax da parturiente etc; c) paralisia dia­
fragmática por bloqueio de nervos frênicos, de ocorrência 
rara; d) depressão central por drogas administradas conco­
mitantemente com o bloqueio anestésico. Quando associados, 
tais fatores conduzem a paciente, seguramente, à depressáo 
respiratória e, logicamente, a prejuízos fetais evidentes. 

Nas anestesias regionais em que são empregadas concen­
trações e doses elevadas de anestésicos locais, incluindo-se 
aqui a anestesia peridural, os bloqueios de pudendas, para­
vertebrais e paracervicais, outro risco existe: o desencadea­
mento de reações tóxica, sistémicas, especialmente cardio­
vasculares, respiratórias e neurológicas, com flagrantes reper­
cussões conceptuais. 

No decorrer do parto, mesmo quando espontâneo. há 
uma tendência ao desenvolvimento de acidose metabólica e 
fetal; em algumas de suas fases, especialmente durante o 
periodo expulsivo, a parturiente tende a hiperventilar e a 
caminhar para a tetania e para a diminuição do fluxo san-
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guíneo placentário, fat-Os estes que contribuíram para a as­
fooa fetal, provavelmente por vasoconstrição arteriolar. 
Klock e col (82 ) estudaram a questão e encontraram, em par­
turientes submetidas ao bloqueio de pudendos, que a fre­
qüente h'perventilação as conduziu a quedas de PC02 embora 
o equilíbrio ácido-básico dos fetos não tenha sido alterado. 

Pearson ('º') estudando o equilíbrio ácido-básico mater­
no em um grupo controle e em pacientes submetidas à anal­
gesia peridural lombar contínua e que realizaram ou não 
esforços expulsivos, chegou às seguintes conclusões: a) du­
rante o período de dilatação não houve diferenças estatisti­
gesia peridural lombar contínua e que realizaram ou não 
analgesia peridural, embora tenha havido uma tendência para 
a acidose metabólica neste último grupo, durante a fase ativa 
deste período do parto; b) durante a fase de expulsão, houve 
uma marcante acidose metabólica no grupo controle; c) nas 
parturientes analgesiadas e que realizaram esforços expulsi­
vos houve um aumento da acidose metabólica, porém, em 
menor grau. relativamente às que não receberam analgesia 
per1dural; d) parturientes submetidas a este tipo de anal­
gesia e que não realizaram esforços expulsivos não apresen­
taram acidose metabólica. Tais resultados levaram o mesmo 
autor a acreditar que a acidose metabólica do parto normal 
depende mais de atividade muscular esquelética do que 
uter1na. 

Circulatórias - A hipotensão arterial é outra das com­
plicações comuns das anestesias esp'nais. É causada pela 
queda da resistência vascular periférica a qual decorre do re­
laxamento de artérias, arteríolas. meta-arteríolas, esficteres 
pré-~apilares. vênulas e veias: ainda mais, pela diminuição do 
retorno venoso ao coração resultante de estancamento san­
guíneo periférico, da freqüência cardíaca, do volume sistólico 
e ão débito cardíaco. Isto tudo ocorre após bloqueio de fibras 
p~é-imngl'onares simpáticas. 

O grau de hipotensão arterial depende, em grande parte, 
do número de segmentos bloqueados, do posicionamento da 
parturientes depois da instalacão da anestesia e da maior ou 
menor influência da síndrome hipotensiva postural ('). Logi­
camente. quanto mais extenso for o bloquelo simPático ma1or 
será a vasodilatação e maior a discrepância entre continente 
e conteúdo circulatórios. Posições errôneas da partur'entP po­
dem .d1ficultar o retorno venoso ao coração, diminuir o débito 
cardíaco e aumentar a hipoten•ão arterial. 

A oclusão da veia cava inferior pelo útero gravfdico 
ocorrP na grande maioria de mulheres em final de gestacão 
quando em decúbito dorsal hor'zontal ou, muitas vezes, pior 
ainda, quando em posição de Trendelenburg. Normalmente, 
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à redução do fluxo sanguíneo pela veia cava inferior é com­
pensado pelo aumento do fluxo através de veias do canal 
vertebral e, mesmo quando este fluxo colateral é pequeno, 
uma vasoconstrição compensadora previne a queda da pressão 
arterial. Os prejuízos do retorno venoso aparecem durante 
as fases que caracterizam a síndrome h:potensiva postu­
ral (º) • Em parturientes submetidas a anestesias regionais ou 
gerais, a vasoconstrição compensadora é prejudicada e a ca­
pacidade do sistema venoso é grandemente aumentada; 
assim, bloqueio vasomotor e síndrome hipotensivo postural 
tendem a agir sinergicamente e h'potensões arteriais mais 
sérias podem surgir. O tratamento básico desta complicação 
consiste em coloca~ a parturiente em decúbito lateral esquer­
do ou em deslocar o útero de sobre a veia cava inferior; 
nestes casos, o uso de vasopressores é, geralmente, ineficaz, 
embora Warmuth Teixeira (141 ) acredita que tal conceito 
mereça ser melhor estudado. 

De um modo geral, hipotensões arteriais leves são con­
seqüentes mais à diminuição da resistência vascular perifé­
rica; nas hipotensões arteriais mais graves, as reduções do 
retorno venoso ao coração e do débito cardíaco têm grand(:> 
importância. Hipotensões arteriais com bloqueios anestésicos 
espina's baixos são devidas principalmente à redução da re­
sistência vascular periférica; quando elas ocorrem com blo­
queios altos, a diminuição do débito cardíaco assume papel 
predominante. 

Com raquianestesia, a hipotensão arterial raramente é 
imediata mas geralmente se manifesta entre 3 e 8 minutos, 
tempo este suficiente para a tomada de medidas profiláticas 
adequadas e para que a intervenção tenha, pelo menos, se 
iniciado; admite-se, na anestesia peridural que a hipotensão 
arterial é um pouco menos freqüente e raramente é grave (2 ) 

pois a extensão do bloqueio vasomotor é menor além de que 
ela é de instalação mais lenta, permitindo sua melhor cor­
reção, espontânea ou artificial; a instalação da hipotensão 
arterial na peridural é mais gradual provavelmente porque 
o anestésico local deve percorrer um caminho mais longo 
desde o local da injeção até o de ação e encontra mais obstá­
culos a dificultar sua difusão através deste caminho (9) . 

Bonica (8) admite que raquianestesia alta produz hipo­
tensão arterial, diminuição do volume sistólico, do déb\to 
cardíaco e da resistência vascular periférica; bloqueio peridu­
ral alto, realizado com anestésicos locais associados à adre­
nalina, determina um aumento na freqüência cardíaca, no 
volume sistól'co e no débito cardíaco e uma intensa aueda 
da. resistência vascular periférica mas o mesmo grau de hi­
potensão arterial, relativamente à raquianestesia, enquanto 
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que, quando realizado sem adrenalina, as modificações pro­
duzidas são semelhantes às do bloqueio subaracnóideo, porém 
niío tão pronunciadas. Mais recentemente, Bonica e cal. (12) 

obtiveram resultados estatisticamente significantes que de­
monstram que a anestesia peridural com lidocaina sem adre­
nalina produz uma queda da pressão arterial média entre 
5-10 % ; quando o vasoconstritor é associado à- solução anesté­
sica, a hipotensão arterial é da ordem de 10 % . Parece que 
a hipotensão arterial ocorre em maior grau na anestesia peri­
dural em que a adrenalina é utilizada, em virtude do efeito 
beta do vasconstritor. 

É interessante lembrar que na grávida a pressão arterial 
cai com maior facilidade do que em mulher fora de período 
gestacional, especialmente se for portadora de hipertensão ar­
terial essencial; contudo, pacientes toxêmicas desenvolvem 
hipotensões arteriais menos graves que parturientes normo­
tensas, provavelmente pela presença de fatores humorais que 
são responsáveis, na toxemia, pelo aumento dos tonas arterio­
lar e venoso e que são, portanto, inafetados pelo bloqueio vaso­
motor (') . Lembremos, ainda, que parturientes portadoras 
de hipovolemia, inclusive de forma crônica, são extremamente 
sensíveis aos bloqueios anestésicos espinais e, nestes casos, re­
sulta hipotensão arterial muitas vezes grave. Em estado reali­
zado por Bonica e col. (13), foi observado que a anestesia pe­
ridural feita com lidocaina sem adrenalina determina, em 
pacientes hipovolêmicos, grandes quedas de pressão arterial, 
maiores do que quando a adrenalina é asociada ao anestésico 
local; estas hipotensões graves se devem ao bloqueio vasomotor 
e à ação depressora da lidocaina no miocárdio e, assim, a anes­
tesia peridural alta não deve ser usada sem adrenalina. Final­
mente, a depressão do tono vasomotor intrínseco por sedativos, 
ll'pnóticos, hipno-analgésicos etc., pode agravar ainda mais o. 
grau de hipotensão arterial de que seja portadora uma par­
turiente submetida a qualquer tipo de anestesia regional. 

Nos bloqueios esp'nais altos, necessários ao parto cesáreo, 
a profilaxia da hipotensão arterial materna, em termos abso­
lutos, nem sempre pode ser conseguida; contudo, bons resu.1- · 
tados podem ser obtidos através de boa seleção dos casos, 
técnica anestésica apurada, bom posicionamento da partu­
riente durante o procedimento, vagolise farmacológica com 
atropina, administração rápida de líquidos por via veno­
sa ('") e oxigenioterap·a como medida protetora contra de­
pressão cardiorespiratória de origem bulbar e controle cui­
dadoso das condições respiratórias e circulatórias da paciente 
com a finalidade de insti'uição imediata de medidas terapêu­
ticas corretas . 
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Lembremos, ainda, que nos bloqueios anestésicos espinais 
a denominada raquianestesia total pode ocorrer, inclusive 
com parada respiratória e cardíaca, principalmente: na ra­
quianestes · a, pelo uso de dose exagerada de anestésico local, 
pelo posicionamento impróprio da parturiente, pelo controle 
errôneo do nível anestésico; na anestesia peridural, lombar 
ou sacra, pelas mesmas razões acima apontapas ou, ainda, 
pela introdução inadvertida de solução anestésica no espaço 
sub-aracnóideo através da agulha de punção ou do cateter 
empregado, o que pode acontecer mesmo após a administra­
ção de várias doses da droga (') . A parada cardíaca, dentre 
todas, é a complicação mais séria que pode acompanhar uma 
anestesia regional e geralmente decorre de paralisia respirar 
tória de origem muscular menos freqüentemente, ou de ane­
mia bulhar conseqüente à grave hipotensão arterial não cor­
retamente tratada; da etiologia da parada cardíaca "inexpli­
cável" quase sempre fazem parte erros técnicos e cl.'nicos 
grosseiros. O tratamento destas situações consiste, basicar 
mente, na instituição de ventilação pulmonar artific'al cor­
reta, na correção das condições circulatórias de pressão arte­
rial e de outras medidas as quais são bastante conhecidas e 
que dependem de cada caso em particular. 

No que diz respeito à terapêutica da hipotensão arterial 
propriamente dita, ela deve ser instituída imediatamente e 
é uma continuação das medidas profiláticas çue já devem 
ter sido postas em prática. A administração profilática de 
vasopressores em anestesia obstétrica não é recomendável. 
Eles devem ser evitados devido aos seus efeitos hipertensores 
maternos que ocorrem freqüentemente quando de sua asso­
ciação com ocitócicos, por suas ações na circulação e na con­
tratilidade uterinas e também pela taquicard'a fetal que 
podem produzir, com conseqüente aumento do rendimento 
cardíaco e do consumo energético pelo miocárdio conceptual. 
Entretanto, há situações em que se não corrigirmos a hipo­
tensão arterial, não haverá perfusão placentária; é evidente 
que, em tais circunstâncias, por pior que seja a ação da droga 
vasopressora, ela deve ser utilizada depois de esgotadas as 
demais medidas disponíveis ou, em certos casos, mesmo con­
comitantemente com estas. Nessas oportunidades, recomen­
da-se efedrina ou metaraminol (9•126· 8•131), em doses adequa­
das; a primeira destas duas drogas parece ser a melhor en­
quanto que outros vasopressores podem acarretar constrição 
de artérias uterinas (9-126) • Entretanto, embora em parturien­
tes portadoras de estenose aórtica e outras cardiopatias a 
efedrina seja, ainda, a droga vasopressora de escolha, em par­
turientes com estenose mitral a nor-adrenalin.a é a droga que 
produz melhores resultados, em virtude dos diferentes efeitos 
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que cada uma das duas drogas produzem na freqüência e no 
débito cardíaco (º) . Finalmente, não nos esqueçamos de que 
o bloque:o simpático pode persistir por muito tempo, mesmo 
depois do retorno das atividades sensitiva e motora (36 ) • 

A hipertensão arterial pode também ser extremamente 
séria para o organismo materno, para as condições de con­
tratilidade uterina e para o produto conceptual. Embora 
muito mais comum durante anestesias gerais; ela pode ocor­
rer durante bloqueios anestésicos, especialmente quando da 
associação de ocitócicos com vasopressores e, nestas condições, 
oomplicações cardiovasculares e neurológicas podem apare­
cer ('') . Assim, os efeitos da hipertensão arterial devem ser 
,prevenidos e combatidos de todos os modos. 

Neuro lógicas - As poss;bilidade são numerosas: cefa­
léias, paralisias, parestesias temporárias, analgesias, transi­
tórias, meningites, trombose de artéria anterior, fenômenos 
neurolWcos, traumatismos de nervos e de medula etc.; entre­
tanto, excluindo-se a cefaléia pós-raquianestesia, as demais 
ocorrem com pouca freqüência e, na verdade, as mais graves 
são extremamente raras (41 ,91 ,136) • Lund (88 ) e Noble e col (1º2) 

lembram que numerosas condições podem simular complica­
ções da raquianestesia e que patologias diversas surgem depois 
do emprego deste método anestésico e não estão diretamente 
relacionadas a ele. 

Recordemos alguns aspectos da cefaléia pós-raquianeste­
sia; a teor'a de que ela decorre do escape contínuo de liquor 
para o esoaco peridural ainda é amplamente aceita como a 
mais provável ou, pelo menos, este parece ser o fator contri­
buinte mais importante. Em obstetrícia, a cefaléia é mais 
comum do que em cirurgia geral. por vários motivos: pela 
idade e sexo das narturientes, pelos esforcos aue estas são 
obrigadas a dispender durante o parto, pelas alterações brus­
cas de pressão intra-abdominal, pela grande eliminação de 
líquidos no período puerperal, pelas pndas sangu'neas pm 
vezes significativas, pela comum falta de hidratação no pós­
parto etc . (' '") . 

Dentre todas as m_edidas profiláticas já anteriormente 
propostas (112.l") e, recentemente, novas droe:as e procedi­
mentos continuam a ser apontados (30,38,59,60-103 ,119). o empre­
go de agulhas nerfeit.as e de cal'bre rPduzido (''·"-'3-4,si,ss, 
10º·113 ), a boa hidratação per e pós-operatória (63-112-3) e o re­
pouso no leito no pós-parto imediato (112) continuam a ser 
consideradas as mais importantes: a tal ponto chega a ser 
considerado de valor o calibre da agulha de nunção que 
Frumin (59 ) chegou a propar agulhas calibre 32 as auais, 
entretanto, se bem que eficientes no aue se refere à incidên­
cia de cefaléia pós-raquianestesia, apresentam dificuldades 



318 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

para seu uso prático uma vez que são, realmente, de diâme­
tro extremamente reduzido. 

A cefaléia pós-raquianestesia em obstetrícia aparece, na 
grande maioria dos casos, nas 48 ou 72 horas que se sucedem 
ao bloque·o; é mais comum após partos vaginais em virtude 
do levantar mais precoce nestes casos e é de localização va­
riável, com predomínio da região frontal (112). -Ela dura de 1 
a 3 dias, raramente mais (l12) . 

No tocante à cefaléia pós-raquianestesia, a profilaxia é 
a medida realmente importante; entretanro, quando ela apa­
rece, o tratamento consiste, basicamente, de: repouso no Jeito 
em decúbito horizontal ou em céfalo-declive, hidratação ade­
quada pelas vias oral e parenteral, analgésicos além de uma 
série de outras medidas que vêm sendo testadas, como inje­
ção peridural lombar, caudal ou sub-aracnóidea de soro fisio­
lógico ou sangue, emprego de medicamentos diversos admi­
nistrados de maneiras as mais variadas (35·"·"·112) etc. 

A cefaléia é complicação comum no pós-parto, indepen­
dentemente de emprego de anestesia (112), e depende de faro­
res outros como fadiga física e mental, hiperterm'a, emprego 
de derivados do esporão de centeio etc.; ta1s cefa1éias ocorrem 
numa freqüência de 5.46% dos casos, segundo Jevantamenro 
que fizemos anteriormente (112) • 

Na anestesia peridural lombar, a cefaléia só incide se 
houver perfuração de dura-máter-aracnó:de quando, então, 
ela pode aparecer muito comumente (79•11º) . A incidência de 
perfuração inadvertida de dura-máter-aracnóide é bastante 
variável (2·'·"·"·") e depende, segundo alguns ('·") e em nossa 
própria experiência, da perícia e da vivência do anestesiolo­
gista, sendo bem mais elevada quando a punção é executada 
por residentes (") . A perfuração inadvertida de dura-máter­
aracnóide não parece contra-indicar a continuação da anes­
tesia peridural, desde que sejam tomados os cuidados classi­
camente recomendados nestes casos. No intuito de procurar 
reduzir a freqüência de punção do espaço sub-aracnó'deo 
durante execução de anestesias peridurais Singh e Elloy (132 ) 

propuzeram, recentemente, a utilização de aparelho sofisti­
cado para a localização do espaço peridural. 

Nos bloqueios anestésicos regionais em que são emprega­
das grandes doses de anestésicos loca's, está sempre presente 
o risco de desencadeamento de reações tóxlcas sistêmlcas, in­
clusive em bloqueio de pudendas. As doses máximas permi­
tidas para cada droga devem ser respeitadas bem como devem 
ser respeitados os princípios básicos de emprego de aneste­
sias regionais. Lembremos, por exemplo, que a administração· 
intravascular de anestésicos locais é uma das causas mais 
comuns de desencadeamenro de reações cardiovasculares e 
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neurológicas durante anestesias loco-regionais e que ela pode 
ocorrer mesmo em anestesias peridurais contínuas. pela colo­
cação intravascular do cateter (76 ). A profilaxia depende de 
cuidados de técnica e no emprego de benzodiazepínicos que, 
realmente, apresentam papel protetor neste sentido. como se 
pode deduzir de vasta literatura existente a respeito. A tera­
pêutica consiste no suporte das condições cardiovasculares, 
respiratórias e neurológicas da paciente, através da correção 
da pressão arterial pelos métodos disponíveis, de oxigeniote­
rapia, de ventilação pulmonar auxiliada ou controlada e do 
combate às convulsões para o que, discute-se, devem ser em­
pregados benzodiazepínicos ou tiobarbituratos em pequenas 
doses e/ou succinilcoJina na forma necessária para o estabe­
lecimento de relaxamento muscular e de ventilação artificial. 

Falhas - As causas de falhas, parciais ou totais, na ins-
. ta.lação de um bloqueio anestésico são bastante conhecidas 

( 9•2"-'2·"·"·"·8•135) e dependem, na quase total'dade dos casos, 
de erros técnicos, embora a qualidade das drogas atualmente 
em uso seja freqüentemente verbalmente responsabilizada 
mas, realmente, nada pudemos encontrar na literatura que 
justificasse tal ponto de vista. Existem, é claro, falhas de­
correntes de anomalias anatômicas ou de condições fisiopato­
lógicas de que sejam portadoras as pacientes. 

Outras complicações - Numerosas outras complicações 
decorrentes de anestesias regionais poderíamos assinalar 
("-"·•1.rn,84.86-s.96.102•13,): quebra de agulha, rotura de cateter 
dentro do espaço peridural, desenvolvimento de anestesia 
unilateral, lombalgia, complicações gastro-intestinais, uroló­
gicas, rena is, lesão de artérias uterinas em bloqueios para­
cervicais e tantas outras, as quais não nos seria passivei dis­
cutir em detalhes neste estudo. 

REPERCUSSOES FETAIS 

Os bloqueios anestésicos podem interferir de maneira 
benéfica ou maléfica sobre feto e recém-nascido. Com exclu­
são da admin'stracão intracraniana acidental de anestésicos 
locais por ocas•ão, de anestesia ep'dural sacra mal conduzi­
da (") e da ação direta de anestésicos locais ou de outras 
drogas admi11istradas concomitantemente com estes e que 
atravessam a barreira placentária e agem diretamente no 
organismo fetal, todas as demais repercussões anestésicas 
conceutua•s são indiretas e decorrem de efeitos dos bloqueios 
anestPsiros sobre o organismo materno. 

Os anesté.sicos locais atravessam a placenta na depen­
d·ência de uma série de fatores como gracliente de concentra-
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ção materno-fetal, condições circulatórias e de contratilidade 
uterina etc. Na verdade, tal estudo começou a ser mais 
seriamente reallzado há poucos anos (99 ) mas sabe-se hoje, 
que os anestésicos locais podem passar da mãe para o 
feto, inclusive de maneira rápida (129 ), e neste agir muitas 
vezes maleficamente (7,s2-3,43,41-s,52,55,73-5,17 .so,!}0,01,or1,106-s,115-1 ,12s,12t\ 

"º·"ª) . Felizmente, porém, está demonstrado que, em condi­
ções normais de uso clínico, as quantidades transferidas são 
extremamente reduzidas e incapazes de produzirem, no feto, 
efeitos nocivos d'gnos de nota ("·"•14- 5-89 -97 ). 

Na raquianestesia, não existem efeitos diretos de aneG" 
tésicos; entretanto, nos demais bloqueios anestésicos espe­
cialmente naqueles em que doses elevadas de anestésicos 
locais são utilizados, a possibilidade existe; deve-se incluir 
aqui o bloqueio de pudendas. Assim, deve-se estar atento 
para o problema, pr'ncipalmente no bloqueio paracervical 
quando a proxim'dade dos locais de injeção com as ar­
térias uterinas podem determinar a transferência de maiores 
quantidades da droga para o lado fetal; é fato conhecido que 
bradicardia conceptual decorre comumente da utilização deste 
tipo de bloqueio regional (3•7•9•12·"'·133•11º) embora possa mais 
raramente surgir ern outros métodos de anestesia regional, 
como na caudal ('"), por exemplo; acredita-se que as grandes 
doses de anestésicos locais que alcançam a circulação fetal 
durante bloqueios paracervicais sejam as responsáveis pelas 
quedas da freqüência cardíaca aqui observada (1•1•72 ) • Outro 
r;sco existe neste tipo de bloqueio anestésico regional: a admi­
nistracão intra-arterial inadvertida da solução anestésica e 
conseqüente estabelecimento de altos n'veis sanguíneos fetais 
de anestésicos locais, com depressão do aparelho cardiovas­
cular e do sistema nervoso central do feto, conduzindo-o, 
muitas vezes, à morte. 

Há poucos anos Shn'der e Way (13º) analisaram os níveis 
plasmáticos fetais de lidocaina e concluíram que nas raras 
ocasiões em que houve depressão conceptual esta pareceu 
estar associad'.'., em parte, com altos níveis de anestésicos 
Ioca;s no sangue venoso fetal. Hyman e Schníder (77 ), mais 
recentemente, estudaram as concentrações materna e fetal 
de bupivacaina e admitiram a existência de correlação entre 
os níve's de anestésico local na veia ou na artéria umbilical 
e os estados de depressão dos recém-nascidos. 

A. tendência atual, no sent;do de segurança e de proteção 
fetal, é para o emprego da bupivacaina. A razão para isto 
está em que este anestésico local l' ga-se com certa facilidade 
a proteínas plasmáticas (9º·115 ), tanto do lado materno como 
do conceptual, e com maior facilidade àquelas da mãe; pro­
vavelmente, como decorrência disto e desde que tal ligação 
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a proteínas plasmáticas retarda ou mesmo impede sua trans­
ferência placentária, as concentrações de bupivacaina no san­
gue fetal nunca são elevadas (115•7 ) e sempre mais baixas que 
aquelas encontradas com lidocaina (11 '), o que tornaria esta 
droga mais tóxica que aquela para o produto conceptual 
Por outro lado, discute-se se a associação de adrenalina à 
solução anestésica de bupivacaina teria influência no estabe­
lecimento de sua toxicidade para o feto (115,117 ) • 

Outro aspecto da transferência placentária de anestési­
cos locais deve ser aqui lembrada; a prilocaina, atravessando 
a barreira placentária, é capaz de produzir metahemoglobi­
nemia fetal (2'·43·'·'º6· 8 ) • Embora até recentemente tal com­
pl'cação não fosse considerada de relevância (106•7 ) ou apenas 
quando grandes doses fossem empregadas (mais de 600 mg), 
numa só ou em várias administrações, admite-se, hoje, que 
tal droga deva ser usada com muita cautela em anestesia 
obstétrica, inclusive porque a margem de segurança da reser­
va placentária não é conhecida e porque o concepto não é 
capaz de combater a metahemoglobinemia nas mesmas con­
dições em que o faz um paciente adulto (1 08 ). 

Os efeitos dos anestésicos locais no organismo fetal de­
pendem fundamentalmente da~ concentrações destes no siste­
ma nervoso central, no miocárdio e em outras estruturas 
vitais. Finster e col. (") demonstraram que, no feto, a lido­
caina concentra-se mais no cérebro, no coração e no fígado 
e que neste últ'mo órgão a concentração deste anestésico local 
pode exceder àquela da mãe; lembram, a'nda, que a placenta 
tem papel limitado em dim·nuir a concentração da droga no 
sangue fetal. O recém-nascido é extremamente sens'vel aos 
efeitos depressores de drogas, espec'almente quando prema­
turo, e principalmente em virtude da pobreza e da instabi­
lidade de suas bajnhas de mielina, de seu baixo metabolismo, 
da facilidade com que é conduzido à h'potermia e da defi­
ciência nos primeiros momentos de vida de suas funções pul­
monar, hepática e renal. Recordemos, ainda ma's, que a 
asfixia potenc'alisa significativamente a ação de anestésicos, 
seja direta ou ind'retamente, aumentando a concentraç0,o 
cerebral de tais drogas e é, muitas vezes, a maior responsável 
pelo estado de fetos nasc'dos sob anestesia, geral ou reg'onal. 

Felizmente, o feto dispõe de certos mecanismos que o pro­
tegem até certo ponto dos malefic'os dos anestésicos. Toda 
droga introduz·da no organismo materno sofre processos de 
distribuição. sendo retida especialmente por tecidos altamente 
vascularizados, submetendo-se, ainda, a proces.•os de b'otrans­
formação e de eliminação; também para o lado fetal há dis­
tríbuição da droga pelos seus tecidos e processos de biotrans0 
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formação, o que contribui para minimizar seus efeitos ma­
léficos. 

O feto pode sofrer, indiretamente, através de repercus­
sões de bloqueios anestésicos sobre os aparelhos resp'ratório 
e circulatório da mãe, sobre a contratilidade uterina e sobre 
as forças de resistência ou auxiliares do parto. De um modo 
geral, os prejuízos fetais têm sua origem ao nível da placenta 
que é, no dizer de Crawford (32), a encruzilhada da grande 
maioria dos problemas relativos à anestesia obstétrica. Assim, 
hipoventilação pulmonar bem como hipotensão e hipertemão 
arteriais maternas, prejuízos no funcionamento normal da 
prensa abdominal, relaxamento precoce ou falta de relaxa­
mento muscular no momento apropriado podem repercutir 
maleficamente sobre o concepto através de prejuízos nas 
trocas respiratórias materno-fetais. 

O feto tem necessidade de oxigênio para a oxidação da 
glicose em termos normais, sem excesso de produção de ácidos; 
para a conservação de seu equilíbrio ácido-básico em condi­
ções de normalidade ele deve eliminar ions hidrogênio atra­
vés dos emunctórios maternos e tanto o gás carbônico como 
os ácidos fixos que o feto produz são eliminados pela cir­
culação útero-placentária. 

Havendo hipoventilação pulmonar materna, o sangue 
chega ao espaço interviloso com baixa tensão de oxigênio, 
com elevada tensão de gás carbônico e carregado de ácidos; 
não poderá, nestas condições, promover a boa oxigenação fetal 
nem remover deste, normalmente, o gás carbônico produzido 
pelo produto conceptual além de que sua capacidade de rece­
ber ácidos e de tamponá-los estará diminuída. Assim, o feto 
sofrerá hipóxia, hipercarbia e acidose em graus variáveis, 
em função da duração e da intensidade do sofrimento respi­
ratória matemo. Na hipoventilação pulmonar prolongada, 
embora discreta, a conseqüente hipertonia uterina decorrente 
de acidose materna e aumento de catecolaminas circulantes, 
pode comprometer a circulação uterina e conduzir ao sofri­
mento fetal. 

A hipotensão arterial materna determina, no território 
uterino, vasoconstr!ção de etiologia ainda não completamente 
esclarecida, com aumento da resistência vascular uterina, que 
pode inclusive superar a baixa da tensão arterial explicando 
isto, até certo ponto, porque a oxigenioterapia não é sempre 
suficiente para aumentar a saturação de oxigênio no sangue 
fetal. As~im, a hipotensão arterial materna acarreta, para 
o lado fetal, hipóxia, hipercarbia, queda do pH, elevação da 
pressão osmótica plasmática, acidose respiratória e metabó­
o lado fetal, hipoxia, hipercarb:a, queda do pH, elevação da 
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Jica, prejuízos na transferência de glicose para o feto e de 
ácidos lático e pirúvico e de outros metabolitos para a mãe. 

Se, às condições de vasoconstrição acima apontadas, 
acrescentarmos as ações de certas drogas vasopressoras, au­
mentarmos, a:nda mais, a res'stência circulatória no terri­
tório uterino e, desta forma, estaremos prejudicando inten­
samente a perfusão do espaço interviloso A situação fetal 
será ainda mais prejudicada se as condições fetais já esti­
verem afetadas por outras causas maternas, anestesiológicas, 
obstétricas ou patologica.s do próprio produto conceptual. 

H',potensões arteriais maternas suaves ou moderadas, se 
tratadas prontamente, raramente produzem efeitos fetais 
d;gnos de nota; contudo, mesmo aquelas consideradas de pe­
quena monta serão associadas com evidentes depressões neo­
,natais se deixadas sem correção durante prolongados perío­
dos de tempo (9•98 ) • 

A hipertensão arterial materna decorrente de hipercar­
bia, do uso de vasopressores etc. pode, também, prejudicar 
extraord;nariamente o produto conceptual; geralmente, quan­
to mais rápidas as mudanças do estado hipotensivo para o 
hipertensivo, ma;ores serão os efeitos ocitócicos e feta's, estes 
causados, provavelmente por vasoconstrição uterina. 

Embora raramente, pode ocorrer complicação c'rculató­
ria mais grave como a parada cardíaca e, é claro, nesta situa­
ção os prejuízos conceptuais serão rápidos e intensos e, na 
maioria das vezes, determinam o óbito fetal. 

Felizmente, o feto dispõe de mecanismos de compensa­
ção, provavelmente provocados pela hipoxia, principalmente 
expansão. das áreas placentárias usadas nas trocas respira­
tórias materno-fetais e aumento de fluxo sanguíneo. Na ver­
dade, a placenta é órgão de dimensões anatômicas fixas, mas 
de dimensões funcionais variáveis, e o aproveitamento de 
áreas reservas é feito quando as necessidades obrigam. Há, 
inicialmente, para o lado fetal, uma reação tipo simpatico­
m'mética, com elevação de catecolaminas circulantes, vaso­
constr'ção, taquicardia e hipertensão arterial, no sent;do de 
permitir um maior aporte de sangue à placenta. Numa segun­
da fase. aumento do tono vagai e aparecimento de bradi­
cardia e, posteriormente, de hiuotensão arterial; esta bra­
dicardia surge numa tentativa de reduzir ao mínimo o con­
sum ode energia e de glicogên'o pelo miocárdio. Dessa ma­
neira; o feto conseguirá sobreviver mais tempo; contudo. 
quando estes mecanismos entram em falência, a situação fetal 
piorará terrivelmente e o óbito poderá ocorrer (111 ) • 

As anestesias regionais podem, ainda, modificar a mor­
biletalidade perinatal através de interferência na dinâmica 
uterina, nas forças de resistência e auxiliares do parto. 
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Inércia uterina pode ocorrer e conduzir a repercussões 
sobre evolução do parto e conduta obstétrica; naturalmen­
te, o feto sofrerá as conseqüências. Por outro lado, o 
uso inadequado de vasopressores, especialmente quando as­
sociados a ocitócicos, pode aumentar o tono, a intensidade 
e a duração das contrações uterinas, e, nestas condições, o 
aporte sanguíneo ao espaço interviloso será- prejudicado, e 
as repercussões fetais serão óbvias. Hipertensões arteriais sú­
bitas com tono uterino já aumentado podem contribuir para 
o descolamento da placenta e agravar as condições fetais a 
ponto de causar a morte conceptual. Ainda mais, se sobre• 
posta à redução da perfusão do espaço interviloso decorrente 
de hipotensão arterial, tivermos aquela produzida por fre­
qüentes e/ou intensas contrações uterinas ou por vasocons­
trição no território uteroplacentário, a hemodinâmica e as 
trocas respiratórias matemo-fetais serão gravemente com­
prometidas (lll) . 

O bloqueio precoce das raízes sacras pode levar à aboli­
ção do reflexo de Ferguson e produzir relaxamento da mus­
culatura do assoalho pélvico com prejuízos para a rotação 
normal da cabeça fetal. 

Anestesias regionais mal conduzidas podem afetar pro­
fundamente a ação da prensa abdominal e, desta forma, re­
percutir nitidamente nas condições de expulsão fetal e, assim, 
sobre a vitalidade conceptual, aumentando as possibilidades 
de acidose, respiratória e metabólica, e de traumatismos pro­
vocados por manobras obstétricas normalmente dispensáveis. 

Os bloqueios anestésicos, corretamente conduzidos e indi­
cados podem agir beneficamente e contribuir para a redução 
da morbi-letalidade perinatal. Realmente, por seus efeitos de 
coordenação da contratilidade uterina eles podem diminuir 
a freqüência de distocias funcionais, facilitar a dilatação cer­
vical, interferir beneficamente na evolução do parto e pro­
porcionar melhores condições à vitalidade fetal. 

No interesse matemo-fetal, os bloqueios anestésicos con­
tribuem para que boas condições operatórias sejam consegui­
das, seja no parto cesáreo, quando a flacidez abdominal é 
extremamente útil, seja no vaginal, espontâneo ou extrativo, 
onde o relaxamento muscular ,perineal pode proporcionar, 
por exemplo, encurtamento do pevíodo expulsivo e diminui­
ção da ação traumática do parto sobre o nasciturn. O anes­
tesiologista colabora para que o obstetra conduza o parto 
com tranqüilidade e segurança, com vantagens óbvias para 
mãe e feto. Em determinadas ocasiões, a anestesia pode di­
minuir ou contribuir para a correção de complicações obsté­
tricas que resultam em alta taxa de morbi-letalidade perina-
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tal, permitindo intervenções sem as quais os prejuízos fetais 
não seriam evitados ou, pelo menoo, seriam agravados. 

Finalmente, gostaríamos de dizer que o anestesiologista 
que pratica sua especialidade em maternidades deve estar 
preparado para tal função, deve conhecer todos os métodos 
e técnicas passíveis de uso em anestesia obstétrica para que 
possa, como chama a atenção Bonica (10), in_dicar o procedi­
mento correto de acordo com as necessidades de cada par 
ciente e, na verdade, muitos preferem a anestesia geral por 
falta de treinamento em anestesia regional o que, sem dúvida, 
determina em relação a esta insucessos freqüentes ou até proi­
bitivos. Conhecer anestesia em obstetrícia significa treinamen­
to prático mas também a incorporação de amplo campo de 
conhecimentos; assim, este especialista, além de ter adquirido 
, conhecimentos de clínica anestesiológica em geral, deve ter 
noções básicas de pelo menos, alguns dos aspectos peculiares 
à gravidez e ao parto como, por exemplo, da fisiopatologia 
da contração uterina, da circulação uteroplacentária e das 
trocas materno-fetais que ocorrem a este nível, das princi­
pais modificações gravídicas de interesse para a especialidade, 
de problemas relacionados à mecânica do parto, da passagem 
placentária de drogas utilizadas em anestesiologia, de seus 
efeitos sobre o produto conceptual, dos principais problemas 
relacionados à patologia obstétrica hemorrágica e, finalmen­
te, da fisiopatologia cardiorespiratória do recém-nascido, a 
fim de poder propiciar a este uma assistência adequada. So­
mente assim agindo, indicações perfeitas e bons resultados 
serão conseguidos e mãe e feto serão beneficiados. 

SUMMARY 

REGIONAL ANESTHESIA IN OBSTETRICS: A REVIEW 

Caracterists, origins and ,:1ensitive pathways of labour pains and the reffered 
cutarieous areas, as well as the most important regional blocks divided according 
to the stagc-s in which they are indicated in obstetrics are fully di.scussed. 

ThP! advantages and disadvantages ot the severa! regional blocka are ana­
I;rsed in an absolute and comparative way. Similar analysis is made of the 
indications and contre-indications. 

Some tecnical a.spects of the use of r-egional blocks ln obstetrics are presen• 
ted, parlicularly the proper moment for starting analgesia, peridural space punc­
ture, the special sensibility of the pregnant patient, anesthetic drugs, the use 
of epinephrine and special care in the administration of the local anesthetics. 

The errects of regional blocks on uterine contractility, on auxiliary and 
resistence forces during delivery and 0111 the progression of Iabour are discussed. 

Maternal repercussions, particularly respiratory, circulatory and neurologlcal 
and fetal repercussions of the several regional blocks are presented. 
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