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ANESTESIA REGIONAL EM OBSTETRICIA

DR. ALMIRO DOS REIS JUNIOR, E.A.,, SBA (*)

Apos consideragdes sobre caracleristicas, origens e wvias
nervosas sensitivas das dores do parfc bem como a respeild
das regides cutdneas onde sito referidas, o autor menciona os
principais bloqueios anestésicos utilizados em obstetricia, divi-
‘dindo.os de acordo com os periodos em que podem ser ulili-
zados. Analisa, de maneire absolute e comparativa, as vanta-
gens ¢ desvantagens de vdrios métodos de anesiesia regional;
faz o mesmo acerca de suas indicacdes e confra-indicagées.
A seguir estuda alguns dos aspéctos técnicos do emprego dos
blogueios anestésicos em obstetricia, principalmente: momento
para instalacdo da analgesia, puncéio do espaco peridural, sen-
sibilidade da gravida, drogas anestésicas, nso da adrenalina e
cuidados na administragio do agente anestésico local. Discute
os efeitos dos bloqueios anestésicos na contratilidade uterina,
nas forgas de resisténcia e auxiliares do parto bem como na
evolucdo do trabalho de parto. Finalmente, estuda, além das
repercussées malernas especialmente as respiratérias, circala-
torias e neuroldgicas, as repercussies fetais dos diversos blo-
queios anestésicos.

Os bloqueios regionais sio de grande utilidade em anal-
gesia e anestesia obstétricas, sem duvida, ¢ vém sendo mun-
dialmente cada vez mais amplamente empregados, inclusive
em paises, como Inglaterra, onde até recentemente eram
pouco populares e de reduzida utlizacdo (32%1). 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 continuo € o tnico que, isoladamente

~e do ponto de vista pratico, é passivel de emprego desde o

inicio, ou mesmo antes, de trabalhos de parto prolongados,
especialmente de primiparas; logicamente, algumas técnicas
analgésicas eficlentes podem ser utilizadas com certa preco-
cidade em determinadas situacoes, porém, quase sempre cor
prejuizos muito maiores para méie e feto e, na verdade, quase

(*) Do Bervico Médico de Anestesia (8.M.A.) de Sido Paulo.
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todas elas tém indicacdes limitadas ao final do periodo de
dilataciio e ac periodo expulsivo.

Do que acima expusemos decorre a conduta adotada ro-
tineiramente, principalmente em ambientes nos quais a anal-
gesia peridural continua ainda nio penetrou, isto &, uso de
hipno-analgésicos e sedativos durante todo o primeiro perio-
do do parto esta conduta, se bem que vantajosa para a grande
maijoria das parturientes, nio satisfaz totalmente por naoc
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 nio € verdade, como qui-
seram alguns defensores da analgesia psicologica, que a dor
rdo faga parte inerente do processo fisiolégico do parto mas
sim que ela seja produto de influéncias culfurais, sociais e
emocionais (°). N&o ha divida de que uma série enorme de
fatores psiquicos e somaticos tém importante papel modifi-
cador da intensidade da dor do parto; lembremos que parti-
cipam deste processo: intensidade e duracfio das contracgoes
uterinas, grau de dilatagio cervical, raca, paridade, posicio
fetal, relacdo enfre tamanho do concepto e do canal do parto,
fadiga, anemia, estado geral, experiéncias de parturigigo an-
teriores, grau de confianca nos médicos e na instituicdo hos-
pitalar, sugestoes positivas ou negativas anteriormente rece-
bidas e muifos outros.

_ Assim, aqueles fatores devem ser levados em considera-
¢40 na analgesia obstétrica, especialmente quando realizada
através de bloqueios, ¢ devem ser combatidos na medida do
possivel e o equilibrio emocional da parturiente deve ser
buscado, ndo sé no sentido do encontro de uma analgesia
completa mas também de profilaxia e terapéutica de compli-
caches obstétricas varias. De fato, ndo s6 o trabalho de parto
em si mas também dor como fator isolado, estado psiquico e
reacOes emocionais ao parto e & anestesia podem produzir
respostas somaticas e psiquicas, imediatas ou tardias, de
grande importancia e extremamente desinteressantes para
mie e feto; Bonica (?) estudou amplamente tais aspectos,
alguns dos quais gostariamos de recordar aqui: efeitos car-
diovasculares, respiratérios, gastro-intestinais, neurolégicos,
endécerinos, metabdlicos, contratilidade uferina, muscula-
res, urindrios e psiquicos diversos, Portanto, a dor do parto
deve, e quase sempre pode, ser bem tratada, sendo obvia a
importancia desta orientacdo.

A terapéutica da dor da parturicio através de bloqueios
anestésicos implica no eonhecimento das origens exatas de
producdo dos estimulos dolorosos nos varios periodos do tra-
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balho de parto; embora elas permanecam ainda nio comple-
tamente conhecidas, muita coisa j4 estd bem estabelecida,.

Durante o primeiro periedo do parto a distensdo do seg-
mento inferior e a dilatacido do colo uterine com consegiien-
tes distensses, estiramentos e dilaceramentos de suas estru-
turas parecem constituir as principais fontes de dor, enquan-
to que o papel exercido pela contrac@o cervical € despresi-
vel (°); numerosos argumentos podem ser apresentados no
sentido da comprovacdo destas alirmacgdes (°). A contracio
uterina € outro fator contribuinte para o desencadeamento
da dor do parto através de pressbes exercidas nas terminacoes
nervosas intramurais, da determinacio de isquemia miome-
tral e de modificacdes inflamatérias na musculatura uterina.
Durante o periodo expulsivo, outros mecanismos contribuem
para o estabelecimento da dor: dilatacdo, estiramento, dila-
ceramento e hemorragia de estruturas diversas existentes nas
regides vaginal vuvar e vperineal; outros fatores ainda
podem ter importancia: tracio de anexos e do periténeo pa-
riental, pressdo sobre ou estiramento de bexiga, uretra e rete,
espasmos musculares, tensio em ligamentos uferinos e varios
cutros (°).

Séo ainda validas as afirmacdes de Cleland (%), embora
posteriormente aos seus trabalhos muita confusio tenha sur-
gido na literatura e numerosos autores tenham descrito de
formas d'ferentes as vias nervosas da dor do parto. Realmente,
o8 impulsos dolorosos partidos do dtero sido conduzidos ao
sistema nervoso central através de fibras sensitivas que acom-
panham o sistema nervoso simpatico e que penetram na me-
dula espinal ao nivel das duas ultimas raizes toracicas
(T'132) € que seguem o seguinte caminho: plexo uterino,
plexo hipogastrico inferior (plexo pelvico), plexo hipogastri-
co médio (nerve hipogastrico), plexo hipogastrico superior,
cadeias simpaticas lombar e toricica inferior, ramos comu-
nicantes brancos associados as raizes de 'Ty; e T,., Nervos €s-
pinais, raizes posteriores destes nervos, medula espinal e
tratos espinotalamicos laterais e talamocorticais (*%). Con-
tudo, ainda recentemente, muitos tém afirmado que colo ute-
rino e segmento inferior do utero possuem inervacdes sen-
sitivas relacionadas a raizes sacras ou mesmo inervacao dupla,
toracica e sacra (°%).

Vagina, vulva e perineo séo inervados sensitivamente por
raizes sacras e os nervos pudendos (S;;.;) $30 os mais im-
portantes através de seus ramos terminais, nervos hemorroi-
dérios, perineais e dorsal do clitoris; pequena area de vagina
€ suprida pelos nervos eretores enquanto que os nervos ilio-
inguinal, genitofemural, cutdneo femural posterior e ramos
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cutineos dos nervos sacros (2.2 3.9 e 4.9) inervam pequenas
reg.des do perinen e da pele da vulva (¥3).

Baseados no conhecimento correto dos mecanismos e das
vias nervosas condutoras da dor do parto, podemos entender
bem guando e porque esta é referida em determinadas regices.
No inicio do trabaiho de parto sdo envolvidos a parede abdo-
minal inferior (Ti.42) € tecidos gue recobrem as regides sacra
superior e lombar inferior (Ty;1»); com o aumento da inten-
sidade da dor, outros segmentos sfo afetados pelo processc
doloroso e a dor & sentida nas partes alfas das coxas e média
do sacro (L..:) e na regifo umbilical (T,), 0 que indica, ge-
ralmente, estimulacio dolorosa intensa. No final do primeiro
e Inicio do segundo periodo do parto, a dor naquelas locali-
zacoes aumenta ainda mals e comega a surgir na regido pe-
rineal (S:;.,), tornando-se esta cada vez mais intensa até
a expulsdo fefal, ocasifo em que ela esta diminuida naguelas
regides anteriormente mencionadas. A dor da dequitagdo se
deve 4 dilatacfo do colo uterino pela passagem da placenta
e também A contracio do miométrio e é mediada pelas mes-
mas rajzes que conduzem a dor do primeiro periodo do
parto (?:11.40)

PRINCIPAIS BLOQUEIOS ANESTESICOS UTILIZADOS
EM OBSTETRICIA

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

1 — No pericdo de dilatacéo:

a) bloqueio peridural lombar ou sacro
b} Dblogueio sub-aracnéideo

¢) bloguei¢ paracervical

d) blogueio paravertebral.

2 — No pericdo expulsivo:

a) blogueic peridural lombar ou sacro
b) bloqueio sub-aracnoideo

¢) bloqueio dos nervos pudendos

d) infiltracao de vulva e perineo,

Dentre todos, apenas os bloqueios peridural, lombar e
sacro, e sub-aracndideo tém aplicacio durante todo o traba-
iho de parto, isto é, sAo capazes de bloguear raizes toracicas
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e sacras quando utilizados como método unico e destes cui-
daremos principalmente agui. Na verdade, os bloqueios anes-
tésicos paracervical e paravertebral das trés ultimas raizes
toracicas conseguem apenas combater a dor resultante das
contraces uterinas ou de tragdes e pressdes exercidas sobre
outras estruturas pélvicas; a infiltracdo de vulva e de perineo
e o blogqueio de pudendos tém aplicabilidade limitada a anal-
gesia, parcial ou total, do canal do pario e nio abolem nem
reduzem as dores decorrentes das metrossistoles.

As principais vantagens e desvantagens dos bloqueios

anestésicos em obstetricia sio as seguinteg (%12.14.27.30.82.34-55%,
37,3‘.‘.‘,49-51.61-2.66.78.87-8.93,95,97,1(}1,104.110,118.120,122-4,127) .

1. ANESTESIA PERIDURAL.
Vanlagens:

1 — Os efeitos maléficos sobre o organismo fetal séo de
menor importancia, desde que propriamente utilizada.

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

3 — O perigo de aspiraciio de conteudo gastrico é inexis-
tente ou a possibilidade é extremamente remota; lembremos
que esta é, ainda, uma das causas mais freqiientes de morte
sob anestesia geral.

4 — As nAuseas e os vomitos pds-anestésicos e o sangra-
mento intra-parto logicamente existem mas em muito menor
proporc¢éo, relativamente a anestesia geral.

5 — H4 interferéncia prejudicial minima na contratilida-
de uterina e apenas no comeco de sua insfalagdo ou quande
impropriamente administrada.

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

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

8 — Ha possibilidade de coordenacfo das metrossistoles
desde o inicio do primeiro periodo do parto facilitando, assim,
a dilatacdo cervical e melhorando a evolucio do parto, em-
bora: possa determinar relaxamento precoce do canal do parto
e bloqueio do reflexo de Ferguson.

9 — Proporciona conforto enorme & parturiente durante
{rabalhos de parto prolongados e extremamente dolorosos.,

10 — Sua versatilidade, podendo ser empregada em partos
espontineos ou operatérios, por via vaginal ou abdominal,
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além de sua discutida e hoje quase abandonada utflizacio na,
terapéutica da eclampsia.

11 — Dispensa o uso de hipno-analgésicos durante a di-
latagdo cervical, 0 que traz grandes vantagens conceptuais.

Desvantagens:

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

2 — Exige do anestesiologista e do obstetra maior habi-

lidade que deve ser adquirida com experiéncia e treinamento
e grande dedicacdo & parturiente, tornando-se dificil sua
aplica¢io ampla em maternidades de grande movimento e néo
preparadas para tal fim.
. 3 — Possibilidades de complicacfes, a maioria das quais
inerentes aos bloqueios anestésicos regionais e especialmente:
maior incidéncia de hipotensfio arterial, risco de raquianes-
tesa total e de reacdes toxicas sistémicas.

4 — Como todo método de analgesia, regional ou sisté-
mico, realimente efetivo, determina aumento da necessidade
do uso do forcipe.

2. RAQUIANESTESIA:
Vantagens:

1 — As mesmas sete primeiras apontadas para a anes-
tesia peridural. O relaxamento muscular do canal do parto
obtido com a raquianestesia nfio é comparavel aquele pro-
porcionado por qualquer outro método anestésico e, natural-
mente, decorrem disto vantagens maternas e fetais: as con-
dicoes cirurgicas sio 6timas, especialmente para a execucio
do fércipe ou da vacuo-extracio onde, parece-nos, a raguia-
nestesia tem uma de suas melhores indicacGes; as possibili-
dades de traumatismos sobre os crganismos materno e fetal
stiio minimizadas e o periodo expulsivo é facilitado.

2 — E método de facil execucdo e de instalacio rapida,
embora exija controle cuidadoso das condicdes materno-fetais.

3 — E método econdmico, fator de grande importincia
em nosso meio.

4 — H4a, como no caso da anestesia peridural, a possi-
bilidade de coordenacio das metrossistoles embora, por razdes
técnicas, ndo desde o inicio de partos que deverfio ainda se
prolongar por muitas horas.

5 — Como a anestesia peridural, pode ser empregada em
cesareas ou em partos vaginais, espontineos ou operatérios,
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embora, como a peridural, ndo tenha boa indicacio nas ma-
nobras intra-uterinas.

Desvantagens:

1 —. Existe uma determinada, embora pequena, porcen-
tagem de complicactes, a maioria das quais inerentes aos
bloqueios anestésicos espinais sendo a cefaléia pds-anestésica
a mais comum e incémeoda.

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

3. A ANESTESIA PERIDURAL LOMBAR APRESENTA SOBRE A SACRA
AS SEGUINTES VANTAGENS E DESVANTAGENS:

Vantagens:

1 — Possibilidade de bloquear oportunamente as iner-
vacdes sensitivas e motoras envolvidas em cada fase do tra-
balho de parto. A caudal inverte a segiiéncia légica do blo-
gueio, permitindo a abolicdo sistematica do reflexo de Fergu-
son com a conseqiiente reduclo da secrecdo endogena de
ocitocina e o relaxamento precoce da musculatura perineal
o que acarreta prejuizo maior da rotago normal da cabeca
fetal, principalmente nas apresentacGes posteriores, aumen-
tando, logicamente, a freqiiéncia de distocias de rotacéo;
ainda mais, a conservacdo do tono desta musculatura tem
importancia na manutencio das condigGes das trocas respi-
ratorias materno-fetais, ao promover a subida da apresen-
tagdo conceptual nos intervalos das contracdes uterinas.

2 — A possibilidade de infecciio local é extremamente
remota; a caudal continua, por razdes inerentes ao préprio
trabalho de parto, apresenta essa possibilidade em grau mais
elevado, embora tal complicagdo seja aqui, também, extre-
mamente rara, :

3 — A incidéncia de falhas é menor, mesmo em mios
- hastante habituadas ao emprego nos dois métodos.

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

Desvantagens:

1 — H4 malior oportunidade para a ocorréncia de raquia-
nestesia total. '



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTHSIOLOGIA 293

2 — Existe muito maior possibilidade de perfuracio
inadvertida de dura-mater-aracnoide da qual podem decorrer
conseqiéncias diversas.

3 — Analgesia e relaxamento muscular perineais deti-
cientes podem ocorrer em maior porcentagem de casocs.

4. A ANESTESIA PZRIDURAL APRESENTA SOBRE A _RAQUIANESTESIA
AS SEGUINTES VANTAGENS E DESVANTAGENS:

Vanlagens:

1 — Possibilidade de instalagdo mais precoce e, dests
fcrma, de beneficiar a parturiente pela eficiente analgesia
produzida durante toda a dilatacdo cervical e periodo expui-
sivo, evitando inclusive os efeitos psicolégicos nocivos de tra-
balho de parto prolongado e grandemente doloroso. Esta
instalacdo precoce, em determinadas situacées clinicas, pode
ter outras implica¢bes de interesse como € ¢ caso, por exem-
plo, de pacientes cardiopatas que nfo devem passar por fases
dolorosas e nem fazer esforcos fisicos, desde que o método
permite analgesia perfeita durante todo o trabalho de parto,
reducido do metabolismo e do consume de oxigénio e do tra-
balho materno pela utilizacao de parto vaginal instrumental.

2 — Possibilidade de bloquear, oportunamente, a iner-
vacdo envolvida em cada fase do trabalho de parto permi-
tindo, cocmo as demalis técnicas, o relaxamento do canal do
parto e a colaboracao da parturiente durante o segundo pe-
ricdo do parto.

3 — A cefaléia por hipotensfio ligudrica nfo existe, a
complicacdo mais comum e bastante desagradével da raquia-
nestesia a qual, como se sabe, depende fundamentalmente
de perfuracdo de dura-mater-aracnoéide. Assim, pode ser uti-
lizada em pacientes com histéria de intensa cefaléia ocorrida
em bloqueio sub-aracnoideo anterior.

4 — Menor blogueio muscular dos membros inferiores,
0 que acarreta vantagens para a parturiente.

5 — A hipotensio arterial, além de mais rara, é de ins-
talacio mais lenta o que permite sua correcio mais eficiente.

6 — A incidéncia de complicagdes neurolbgicas, se bem

>

que extremamente reduzida nas duas situacdes, é menor.
Desvantagens:

1 — A puncdo do espaco peridural é mais demorada,
mais dificil e exige do anestesiologista maior treino e pericia;
tais fatos contribuem para uma maior incidéncia de falhas.

2 — A instalacfio da anestesia consome mais tempo, o
qual pode ser precioso em casos de urgéncia.
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3 — O controle do nivel anestésico ¢ mais dificil, embora
a técnica continua possa reduzir parcialmente a extenséo
deste problema.

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

5 — As doses de anestésicos locais necessarias sao bem
maiores decorrendo disto a possibilidade de aparecimento de
reacbes téxicas sistémicas, especialmente ,cardiovasculares
respiratérias e neurologicas e, portanto, de efeitos deletérios
sobre o organismo fetal,

5. BLOQUEIO PARACERVICAL:
Vantagens:

1 — E de utilizacao facil e econdmica, permitindo anal-
gesia perfeita durante o periodo de dilatacio em boa porcen-
tagem dos casos (segundo alguns, em 80% das parturientes).

2 — Pode ser utilizado sob forma continua e durante
todo periodo de dilatacioc.

3 — Permite coordenacio de contracdes uterinas e ace-
leracdo do parto.

Desvantagens:

1 — Falha parcial em pelo menos 5-10% dos casos.

2 — Néo produz analgesia durante o segundo periodo
do parto, a ndo ser a reducio da dor decorrente da contrati-
lidade uterina.

3 — Complicacbes como reacoes toxicas sistémicas mo-
ternas, lesoes de vasos uterinos e distirbios sensorials em um
ou em ambos os memnbros inferiores, sfo possiveis.

4 — Produz, eom freqiiéncia, bradicardia fetal (5,30%).

— Quando se quer analgesia e relaxamento muscular
do canal do parto, deve-se associar outra técnica anestésica
gue tenha tais possibilidades.

6. BLOQUEIOS DE PUDENDOS:
Vantagens:

1 — ¥ de facil execucdo e econdmico.
2 — Beus efeitos sobre o organismo fetal sdo minimos.
3 — O perigo de aspiracio de contetido gastrico ngo
existe.
. 4. — Nio interefere maleficamente na contratilidade
uterina,
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Desvaniagens:;

1 — S0 tem utilidade durante o periodo expulsivo e,
mesmo assim, no combate & dor proveniente da passagem do
feto pelo canal do parto.

2 —. No tem acdo coordenadora na contratilidade ute-
rina. . :

3 — A possibilidade de reacdes téxicas sistémicas desen-
cadeadas pelo anestésico local existe, da mesma forma coma
pode ocorrer com outros métodos de anestesia regional em
que sfo empregadas doses elevadas da droga.

INDICACOES

As indicacdes dos bloqueios anestésicos em obstetricia
55-0 Jé bastmlte conhecidas (9,11,!4,25,28,3l].32.34,80.83.87,93-4,101.11[}.120.
122-3,127) e, respeitadas suas contra-indicacoes, eles podem ser
empregados em todos os tipos de partos, sejam eles vaginais,
espontdneos ou operatoérios, ou abdominais. Além das van-
tagens inerentes ao uso dos bloqueios anestésicos em clinica
obstétrica, fundamentalmente analgesia, relaxamento mus-
cular e coordenacio de contratilidade uterina, eles podem ser,
ainda, de grande utilidade em determinadas condicbes clini-
cas que contra-indicam o uso de anestesia geral (certas mo-
1éstias pulmonares, hepaticas, renais etc.) ou que exijam boa
analgesia e auséncia de esforcos por parte da parturiente.

Poderiamos resumir as indicactes dos bloqueios anesté-
sicos em obstetricia em trés tipos:

a — Como métoda 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-
satisfatorios.

b — Como método profildtico: especialmente no sentido
de protecfo do canal do parto e do feto, de protecio psiquica,
de prevencio de longas horas de sofrimento e em determina-
das cardiopatias.

¢ — Como método terapéutico: com a intencéo de coor-
denar a contratilidade uterina e de melhorar a evolugao do
parto.

Como dissemos anteriormente, apenas os bloqueios peri-
durais e sub-aracnoideo podem, isoladamente, ser indicados
em qualguer um dos dois ou nos dois primeiros periodos do
parto, embora j4 tenha sido proposta a associacfo destes dois
bloqueios (°7) ou mesmo dos dois blogueios peridurais (¥%).
Os demais tém indicacbes limitadas a determinadas fases do
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trabalho de parto e devem ser utilizados em assoeciacio com
outro método se se pretende obter hons resultados; neste
sentido, varias combinacdes podem ser utilizadas como para-
cervical-bloqueio de pudendos, paravertebral-blogueio de pu-
dendos, paracervical-raquianestesia em sela ete.

Do ponto de vista pritico. em nosso ambiente, a peri-
dural lombar continua é utilizada mais no sentido de anal-
gesia de todo trabalho de parto enquanto que a raquianes-
tesia ¢ mais empregada no periodo expulsivo e na interven-
cao cesareana. O blogqueio paracervical parece ser pouco em-
pregado tanto por anestesiologistas como por obstetras e ¢
bloqueio de pudendos ¢é realizado pelo proprio parteiro, por
conviccdio ou por auséncia de anestesiologista.

A analgesia peridural lombar continua vem sendo reva-
lorizada e é hoje amplamente utilizada em varios paises.
Denire os varios motivos para tal fato, mencionaremos:

1 — O melhor conhecimento da fisiopatologia do méfc-
do; realmente, sfo atualmente muito mais conhecidos que
antes varios aspectos relacionados:

a} ao local de acBo da droga anestésica;

b) aos seus efeifos sistémicos principalmente sobre o sis-
tema nervoso central e aparelhos cardiovascular e respi-
ratorio;

c) 4 taquifilaxia, hoje reduzida pelo emprego da bupi-
vacaina e pela obediéncia a certos detalhes de natureza
técnica;

d) a maior sensibilidade da gravida aos blogueios anes-
tésicos espinais:

e) & difusfo do agente anestésico dentro e para fora do
espaco peridural, em relacio ao tipo de anestésico local em-
pregado, a gravidade, & concentracio e ao volume da solucio
anestésica, & altura e 4 idade da parturiente, & velocidade
de injecdo ete.;

f) a passagem placentaria de anestésicos locais de alguns
anos para ca bem estudados;

g) as acgoes da adrenalina na contratilidade uterina, em
relacio & taquifilaxia, & circulagio uterina, & qualidade e
duracio do bloqueio anestésico. Todos estes aspectos estdo,
hoje, bastante bem estudados e os eritérios e as doses para
" a utilizacio daquela droga, bem estabelecidos

h) as vias nervosas da dor do parto;

i) aos papéis prejudiciais e benéficos do bloqueio em re-
lacdo & contratilidade uterina;

J} aos efeitos de drogas vasoconstrictoras na circulagio
utero-placentaria, na pressio arterial materna especialmente
quando. associados aos ocitdcicos, nas metrossistoles 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 experiéncia acumulada e o reconhecimen-
to de sua enorme utilidade em trabalhos de parto dolorosos
e prolongados.

Apesar do que expusemos, a analgesia peridural lombar
con:cinua. nio ¢ mais amplamente empregada, por variag
razoes:

1 — Poucos obstetras tém conhecimento dela e vivéncia
com o método, além de que resistem 3 introducfo de novos
procedimentos em seus ambientes de trabalho;

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

3 — A parturiente muitas vezes ndo aceita a analgesia
peridural, confundindo-a com a raguianalgesia e em virtude
dos conceitog errdneos que o leigo estabeleceu em torno deste
tltimo método;

4 Até a enfermagem se dd ao luxo de reclamar pelo
trabalho extraordinirio 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 comoda e muito mais facil a execucdo de uma ragquia-
nalgesia ou de uma analgesia inalatéria ou venosa;

6 — Realmente, o método s6 pode ser empregado ampla-
mente onde anestesiologistas ¢ obstetras estejam sempre &
mio e, isto é importante, onde a mentalidade do alivio da
dor do parto se faz presente;

7 — Na verdade, a analgesia peridural continua é mé-
todo trabalhoso e exige de anestesiologistas e obstetras habi-
lidade, treinamento e grande dedicacdo & parturiente; estas
constituirdo, talvez, as maiores dificuldades para sua aplica-
cdo extensa em maternidades de grande movimento e nfo
preparadas para tal fim. Entretanto, acreditamos, conscién-
cia da necessidade de combate & dor da parturicdo e dos
efeitos profilaticos e terapéuticos da técnica, estreita colabo-
racio entre anestesiologistas e obstetras e um certo grau de
entusiasmo e de dedicacdo sfo instrumentos fundamentais
para, o melhor aproveitamento deste método de analgesia
obstétrica.

A analgesia peridural continua é, sem duavida, método
eficiente e de grande utilidade em clinica obstétrica; entre-
tanto, nfo deve ser usada indiscriminadamente e nem pode
ser considerada técnica rotineira de analgesia obstétrica mas,
a0 contririo, bons resultados s6 poderdo ser obtidos através
de boa indicacfo e de aplicacdo corretamente planejada em
cada fase do trabalho de parto, pela cuidadosa atencio ac
detalhe, tanto técnico como clinico, e pela estreita colabora-
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cio entre anestesiologistas e obstetras com finalidades varias,
quais sejam as de que seja iniciada nc momento correto, de
que a progressdo do parto possa ser acuradamente acompa-
nhada, de que 0 bloqueic da sensibilidade perineal seja feito
oportunamente etc.

A questdio da escolha do método analgésico ou aneste-
sico, seja ele regional ou sistémico, ndo depende exclusiva-
mente de problemas clinicos (néo esquegamos, por exemplo,
a possibilidade de recusa por parte da parturiente ou o con-
dicionamento de anestesiologistas e obstetras ac meio am-
biente) e nfo 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 estio mais habi-
tuados, desde que utilizado dentro de normas perfeitas de
aplicaciio e empregado por profissionais competentes e cons-
cientes de suas vantagens e limitacoes. Entretanto, nfo pode-
mos pensar que todas as técnicas produzem resultados idén-
ticos em situacbes diversas; logicamente, ha indicacdes pre-
cisas para cada método. Assim, embora possam haver pre-
feréncias por determinados métodos, 0 anestesiclogista deve
estar preparado para o emprego de qualquer tipo de analge-
sia quando isto se tornar obrigatério.

CONTRA-INDICACOES

Os bloqueios anestésicos apresentam as seguintes princi-
pais contra-indicacoes gerais, ja classicas e bastante conhe-
cidas, embora apenas as cineo primeiras possam ser consi-
deradas absolutas: 1) recusa por parte da paciente; 2) au-
séncia de equipamento para reanimacfio cardiorespiratéria;
3) infeccio no local da puncio; 4) desconhecimento, por
parte do anestesiologista, da técnica a ser empregada e do
tratamento de suas possiveis complicagdes; 5) alergia com-
provada ao anestésico local disponivel na ocasifo; 6) hipo-
tensio ou hipertensfo; 7) hipovolemia e 8) determinadas
moléstias do sistema nervoso central ou do coracio; em rela-
clo as trés 1ltimas, tudo vai depender da etiopatogenia e da
gravidade de cada situacio clinica e do tipo de bloqueio e/ou
da técnica que se pretenda empregar.

Do ponto de vista obstétrico e em relagio aos blogqueios
anestésicos espinais, chamaremos a atencfo, ainda, para ou-
tras contra-indicacdes relativas: a) nc parto gemelar ou de
multipara com feto em situacfo transversa, quando poderio
ser necessarias manobras intra-uterinas, ocasides 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 nio produzam re-
tracdo uterina, nfo propiciam relaxamento da musculatura
do ttero, necessario aquelas manobras; b) em parturientes
com cesarea anterior, pelo perigo da ocorréncia. de rotura
uterina indolor; esta possibilidade, contudo, nfo parece grande
obstaculo ao emprego da raquianestesia ou mesmo da peri-
dural continua durante todo o periodo de dilatacio, ja que
naquela complicacdo a dor pode faltar e nio é sintoma indis-
pensavel ao seu diagnéstico além de que a rotura uterina
raramente advém em partos bem conduzidos. Na verdade,
porém, a utilidade deste 1ltimo método analgésico & aqui
limitada, desde que, nestes casos, o trabalho de parto nao
deve ser demorado e a necessidade de nova intervencdo por
via abdominal é freqiiente e c¢) no parto pélvico muitos pre-
' ferem ndo empregar raquianestesia nem anestesia peridural
pela possibilidade que estes métodos apresentam de prejudi-
car a atividade da prensa abdominal e, assim, determinar
uma maior incidéncia de extracées fetais o que, por sua vez,
pode contribuir para prejuizos fetais mais fregiientes; Boni-
ca (°) demonstrou que, em maios experimentadas, isto nio
acontece mas em outras condigées tal complicacio pode
ccorrer € todo cuidado deve ser dispensado neste sentido, sem
divida,

ASPECTOS TECNICOS

Nao seria oportuno discutir aqui detalhes relativos ac
equipamento necessario & realizacio de blogueios anestésicos
em obstetricia, métodos para esterilizacio deste material,
problemas relativos & assepsia e antissepsia e intimeros outros
porque, realmente, fogem ao espirito deste trabalho e sfio
demasiadamente conhecidos por todos (%15-6.18.2L87.137-8) = Desta
forma. passaremos a recordar apenas alguns dos principais
aspectos relativos 4 instalacfio e & manutencio dos blogueios
anestésicos de malor uso em nosso meio.

Instalagdo da analgesia obstétrica — A respeito dos eri-
térios para a instalacdo de analgesia obstétrica, diremos que
a raguianalgesia tem aplicabilidade limitada aos momentos
finais da dilatacdo cervical e ao periodo expulsivo, dada sua
limitacdo no tempo; a raquianalgesia continua, por razdes
bastante conhecidas, continua sendo utilizada muito parei-
moniosamente.

Quanto aos blogqueios peridurais continuos, os seguintes
critérios podem ser recomendados partindo-se de dados de
literatura (°1462.87.96.110) o desde que obedecidos os principios
basicos de manutencfio de blogueios peridurais prolonga-
dos (%21}



300 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

1 - Presenca de trabalho de parto ativo, com dor pelo
menos moderada; recordemos que dez por cento das partu-
rientes, aproximadamente, dic a luz praticamente sem dor
enquanhto que, por outro lado, cuidados devem ser dispensa-
dos no sentido da nao instalagio da analgesia em falsos tra-
balhos de parto.

2 - A parte que se apresenta deve estar encaixada na
pelve,

3 - A dilatacido cervical deve ser, pelc menor, 4-5 cm
em multiparas e de 5-6 ¢cm em primiparas.

4 - As contracées uterinas devem ser regulares e de boa
intensidade; devem ocorrer a cada 3 minutos no maximo e
durar 30 segundos, no minimo.

A instalagio da analgesia peridural continua antes mes-
mo da inducio do parto podera ser feita, obfendo-se com
isto as vantagens e arcando-se com as desvantagens que tal
conduta trard. Bonica (*) lembra que se assim agirmos, seriao
usufruidos alguns proveitos: o cateter sera incerido guando
a paciente nio padece de grande desconforto e pode, portan-
to, cooperar melhor além de que haverd menor possibilidade
de analgesia inadequada, principalmente nos partos rapidos
de multiparas, Como desvantagens aponta: maior risco de
infeccio do canal espinal e de perfuracio da dura-mater pelo
cateter, em virtude do prolongamento do.ato analgésico:
acrescentaremos a maior possibilidade de taquifilaxia, com
todas as suas conseqiiéncias maternas e fetais, e instalacio
da analgesia em inducfo mal indicada. Basicamente, ndo
ha razfo para instalacdo de bloqueio no inicic de trabalho
de parto indolor. Lembra Moir (*) que muitas vezes um
bloqueio analgésico prolongadc nio € necessario mas que a
ultima parte do periodo de dilatacic 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 ocitécicos, parece nio haver razio para o nio aproveita-
mento deste método desde o inicio de trabalhos de parto in-
tensamente dolorosos.

Puncdo do espaco peridural — Clinicamente, a localiza-
cio do espacgo peridural pode ser feita, sabidamente, toman-
do-se como base a pressio negativa existente nesta regiao,
naturalmente encontrada ou artificialmenie produzida pelo
afastamento da dura-mater pela agulha de puncio ou pelo
aproveitamento das diferencas de pressio existentes entre os
planos anatoémicos constituidos pelo ligamento amarelo e pelo
proprio espaco peridural. Para tanto, numerosos procedimen-
tos foram ja apontados (%) ocu continuam .ainda recen-
temente, sendo relatados (5132) .
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Durante a gravidez, a puncdo do espago peridural é
muitas vezes mais dificil e/ou de maior risco em virtude, es-
pecialmente, de embebiclo gravidica o que torna o ligamento
amarelo menos resistente e determina malor incidéncia de
falhas e de perfuracoes inadvertidas de dura-mater, de grande
imgurgitamento vencso na regifio, o que acarreta reducio da
capacidade do espaco peridural e maior possibilidade de lesdc
de vasos com o conseqilente extravasamento de sangue, e,
finalmente, de movimentacio da parturiente em virtude da
dor e do estado emocional por que ela passa naqueles mo-
mentos; assim, a utilizagio deste método de analgesia obsté-
trica exige um pouco mais de experiéncia por parte do anes-
tesiclogista do que quando ¢ empregado em cirurgia geral.

‘ Sensibilidade aumeniade da grdvida acs blogqueios anes-
tésicos espinais — E fato sobejamente conhecido que isto
ocorre por uma série de razbes (91114-5.19.65.8880125)  dentre as
quais: variacdes de pressfo dentro do espaco peridural, ins-
talacdo da sindrome hipotensiva postural, ingurgitamento
vencso no interior do canal vertebral, aumento da lordose
lombar, desenvelvimento do quadril, esfor¢e durante o traba-
ltho de parto, presenca de tono vasomotor neurogénico au-
mentado, guantidade relativamente grande de sangue exjs-
tente no utero, aumento da pressio intra-abdominal e des-
compressido brusca, alteragbes nervosas proprias da gravidez,
presencs freqiente de condicdes clinicas como anemia, hipo-
volemia, hipertenséo arterial etc. Deste conhecimento decor-
re a obrigatoricdade do uso de anestésicos locais em doses
reduzidas de 35-40%, relativamente as pacientes nfo gravidas.

O que bloguear e quando — Fundamentalmente, partos
cesareos exigem bloqueio de segmentos situados abaixo de T:
e bom relaxamento muscular da parede abdominal; partos
vaginais necessitam de blogueio analgésico a partir de T,
nunca mais alto, e de grande relaxamento muscular do canal
do parto. As seguintes consideracdes sdo fundamentais na
instalacdo de analgesia obstétrica através de bloqueios re-
gionais: 1} no inicio do periodo de dilatacfio -— blogueio das
dores provenientes das contracgdes uterinas, de pressbes e de
tracoes diversas (ultimas raizes toracicas e primeira raiz
lombar); 2) no final da dilatacio cervical e durante o perio-
do expulsivo — o mesmo blogueio anteriormente menciona-
do e mais analgesia do canal do parfo (raizes sacras), pro-
tecdo das funcdes da prensa abdominal (mfsculos respirato-
rios e da parede anterior do abdomem) e poupanca da iner-
vacdo motora sacra até que o momento seja oportuno para
o-estabelecimento de relaxamento musctlar perineal de grande
inlensidade.
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A partir daqueles conhecimentos e de acordo com as
varias formas de partos espontineos ou cirurgicos, os blo-
queios analgésicos espinais sdo conduzidos de medos diversos,
levando-se em consideragZo o grau de evolucdo do parto, as
necessidades de analgesia ou de anestesia, de relaxamento
muscular ou de proteciio da inervacdo motora.

As razbes dos principios acima enumerados e as vanta-
gens e desvantagens de cada um dos tipos de blogueio espinal
em relacdo a eles serfo posteriormente abordados. Contudo.
a seqiiéncia légica do bloqueio das diversas raizes s6 pode ser
obedecida com a analgesia peridural lombar continua ou pela
associacdo de dois meétodos analgésicos como, por exemplo,
analgesia peridural segmentaria alta, bloqueio paracervical
bilateral ou blogueioc paravertebral bilateral e raguianalgesia
em sela ou analgesia epidural sacra ou, ainda, bloqueio bila-
teral de nervos pudendos (°%); na verdade os trés primei-
ros tipos de blogueios analgésicos s6 permitem a abolico da
dor decorrente da contratilidade uterina enquanto que os
trés ultimos s6 produzem analgesia do canal do parto, con-
siderando-se naturalmente a epidural sacra como limitada a
regifio perineal.

Pensando principalmente nos aspectos acima apontados
foi que Cleland (**) propéds, em 1949, 2 utilizacio da analge-
sia peridural continua pelo emprego de dois cateteres: um
lombar, para a administracfio da solucfo analgésica durante
o primeiro periodo do parto e outro sacro, através do qual
o anestésico local seria injetado por ocasifio do periodo ex-
pulsivo. No mesmo ano, Flowers, Hellman e Hingson (™)
propuzeram simplificar a técnica e conseguir os mesmos re-
sultados empregando um tnico cateter introduzido no espaco
peridural lombar e obtendo, através de variacbes de postura
da parturiente e/ou de volumes e doses da solucdo analge-
sica bem como através do aproveitamento da acio da gravi-
dade sobre esta, o blogqueio oportuno dos segmentos envolvi-
dos no processo doloroso do parto, em cada uma de suas fases.

Mais tarde, Bromage (1) estudou melhor e difundou
amplamente esta técnica que é, atualmente, universalmente
adotada. Entretanto, dadas algumas dificuldades de seu uso
pratico. muitos autores preferem utilizar o blogueio peridu-
ral continuo da forma denominada “standard” (T..-S;) por
Bonica (°) ou colocando dois cateteres lombares em Lj. €
L.s (%), cujas vantagens e desvantagens veremos no decor-
rer desta exposicdo. A analgesia epidural sacra, no dizer de
Bromage (14), inverte a seqiiéncia logica dos blogueios ner-
vosos; realmente, sdo aqui inicialmente atingidas as rafzes
sacras num momento em que isto é deshecessario e, muitas
vezes, prejudicial para a evolucdo do parto.
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A colocacdo de dois cateteres, sejam eles lombares ou
lombar e sacro, determina melhor qualidade da analgesia,
muitas vezes; entretanto, a técnica torna-se mais trabalhosa,
mais demorada e alia as desvantagens, contra-indicacoes e
complicacoes de cada puncdo. Uma vez instalados os catete-
res, sem duvida as condicbes de analgegia e de relaxamento
muscular requeridas a cada momento sfo idealmente con-
seguidas. )

Qualidade analgésica — Uma vez instalado o cateter e
administrada a primeira dose do anestésico local, as dores
decorrentes das contragoes uterinas devemn melhorar em tortio
de cinco minutos e desaparecer totalmente por volta dos dez
minutos; a partir dai, os partos podem ser condurzidos sem
dor até seu final, salvo falhas parciais que, em m3os experi-
mentadas, raramente mas realmente ocorrem, principalmente
" em virtude de contato insuficientemente prolongado da soli-
¢cao analgesica com as raizes sacras, esta uma das causas
mais comuns de incompleto blogqueio perineal. E interessante
recordar a manifestacdo de Bromage ('%) a respeito das ins-
talagbes da analgesia peridural lombar continua em partu-
rientes esgotadas, submetidas a trabalhos de partos dificeis,
prolongados e extremamente dolorosos: “observa-se uma mu-
danga notavel em seu comportamento e as lagrimas e o des-
conforto sfo substituidos por sorrisos e cooperacio™.

O retorno da dor, apés cada dose de lidocaina ou de pri-
locaina, se faz com intensidade crescente a cada contracio
e a analgesia desaparece rapidamente embora com bupiva-
caing o processo pareca se instalar de maneira mais gradual:
assim, o anestesiologista deve estar aftento a fim de que a
parturiente nio atravesse periodos dolorosos desnecessaria-
mente. A parte final da dilatacio cervical e a expulsio fetal
sd0, normalmente, as fases mais dolorosas do trapalho de
parto e o anestesiologista deve ter isto sempre em mento
durante a conducgio de uma analgesia peridural lombar con-
tinua. Outro aspecto deve agui ser lembrado: a lombalgia
é, muitas vezes, uma caracteristica de partos extremamente
dolorosos e a necessidade de bloguear os nervos sacros em al-
gumas destas pacientes tem sido discutida (%8). Na verdade,
ja& haviamos observade e registrado em publicacio ante-
rior (1%) que, ndo obstante o bloqueio de raizes toracicas e
das primeiras lombares, a dor durante as contracdes uteri-
nas pode persistir na regido suprapuibica ou numa das fossas
iliacas a qual sé desaparece apds o bloqueio analgésico de
raizes sacras, fato este também ja observado por outros (*9).

Droga anestésica — 1) Para raquianestesia, lidocaina e
prilocaina continuam a ser os agentes preferidos. A prilo-
caing produz bloqueios sensitivo e motor de maior dura-
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cdo (%), qualidades estas que poderdo ser consideradas van-
tajosas em muitos casos mas desnecessarias ou até prejudi-
clais em outros, especialmente se levarmos em consideracio
que ela determina bloqueio simpdatico mais prolongado além
de possuir periodo de laténcia considerado idénticc ou mais
prolongado que o da lidocaina; assim, € nosso pensamento
que as duas drogas anestésicas oferecem bons resultados na
dependéncia de cada caso. A tetracaina é, tarmbém, utilizada
por muitos e possui acio prolongada. A bupivacaina nio foi
ainda empregada entre nds e mesmo a experiéncia interna-
cicnal é pequena com esta droga, principalmente no que se
refere & obstetricia,

2) Para anestesia peridural, principalmente em procedi-
mentos continuos, a prilocaina é atualmente empregada com
muita parciménia em virtude da metahemoglobinemia mater-
no-fetal que acarreta, embora apresente toxicidade mais baixa
e duracdo de a¢dc mais longa do que a lidccaina (17). A
lidocaina continua a ser amplamente utilizada; porém, a
bupivacaina parece ser, na atualidade, o anestésico local de
escolha para a analgesia peridural continua do trabalho de
parto (¥280.45.86.00:14,U8) “pelo menos na maioria dag vezes, em
virtude principalmente de:

a — sua capacidade de ligacfio as proteinas plasmaéticas,
0 que limifa a quantidade de droga que atravessa a placenta
em direcdo ao lado fetal e torna menores os possiveis efeitos
deletéreos do anestésico local no organismo coneeptual. Lem-
bremos que a mepivacaina também apresenta capacidade de
ligagéio as proteinas plasméticas ao passo que a prilocaina
parece ter, neste sentido, atividade minima se & que a
possue (7).

b — sua acdo mais prolongada que a de outros anestésicos
locais atualmente em uso o que, a par das vantagens obvias
que Isto acarreta, propicia menor possibilidade de taquifi-
laxia, fenémeno este muito bem estudado por Bromage ()
€ o qual, sabe-se, depende de virios fatores (22203467) ~ipclu-
sive do numero de administracdes da droga.

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

3) Para 0s demais bloqueios anestésicos — lidocaina, pri-
locaina e bupivacaina podem ser empregadas, levando-se
sempre em consideracdo as vantagens e desvantagens de cads
droga frente a cada caso em particular.
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Concentracdo da solucdo anestésica — 1) Para raquia-
nestesia, lidocaina e prilocaina a 5%; tetracaina e bupiva-
caina a 1% . Em todos os casos a solugdo anestésica deve ser
tornada hiperbarica, acrescentando-se glicose previamente ou
no momento do uso.

2} Para anestesia peridural, lidocaina, prilocaina e bupi-
vacaina sio utilizadas em solucdo a 1.0%, 1.0% e 0.25% no
inicio do trabaiho de parto e entre 1.0e 1.5%, 1.0e 1.5% e
0.25 e 0.375%, respectivamente, por ocasiao do periodo expul-
sivo, para que se consiga relaxamento muscular e analgesia
adequados ao parto vaginal sem grandes prejuizos da ativi-
dade da prensa abdominal. Para partos cesireos, aquelas
drogas sdo empregadas em concentracoes de 2.0%, 2.0% e
0,59, respectivamente.

3) Para outros bloqueios, lidocaina e prilocaina em so-
Tugdo a 1-2% e bupivacaina em solucio a 0.25-0.50, na de-
pendéncia de cada caso em particular.

Doses a¢ empregar —1) Raquianestesia, lidocaina ou pri-
locaing: 50 ou, no méximo, 60 mg para cesireas e de 25 a
35 mg para partos vaginais; tetracaina: 8 mg, em média, para
partos cesareos e entre 3 e b mg para os vaginais,

2) Anestesia peridural lombar continua — para fins de
analgesia, colocando-se o cateter em L., ou L, em direcac
cefalica e no inicio do trabalho de parto: 60 a 80 mg de lido-
caina ou de prilocaina e 15 a 25 mg de bupivacaina. No final
do periodo de dilatacio ou durante o expulsivo, 200 a 250 mg
de lidecaina ou de prilocaina e 50 a 75 mg de bupivaina; en-
tretanto, neste periodo, tais drogas poderic ser empregadas
em doses menores, muitas vezes, na dependéncia das condi-
cBes de analgesia perineal conseguidas até o momento de sua
utilizacdo e do tipo de parto vaginal que se pretenda realizar.
Para cesareas, as doses oscilam entre 300 e 350 mg de lido-
caina ou de prilocaina injetadas em IL;, ou menos, quando a
cirurgia for indicada no decorrer de uma analgesia de parto;
a nosso ver, a bupivacaina, em virtude de suas caracteristicas
fundamentais, ndo tem indicacio para cirurgia obstétrica
embora se possa admitir que possua, em relacio zos efeitos
toxicos sistémicos, maior margem de seguranca do que a lido-
caina (111) e achamos que, nestas condicdes, a bupivacaina
deve ser empregada apenas em continuacio a uma analgesia
de parto prolongada.

3) Outros bloqueios: na dependéncia de cada caso, em
particular. .

Usn da adrenalina — NZo ha razéo para seu emprego
em raquianestesia obstétrica, salvo situacdes especiais. No
que se refere & anestesia peridural, ela pode ser 1til mas deve
ser utilizada em solugdes a 1/250.000 ou 1/300.000 e em pe-
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quengs volumes, em virtude de seus efeitos prejudiciais, prin-
cipalmente, na contratilidade e na circulagdo uterinas. Rey-
nolds (%) acredita que nio hj indicacdo para a associacéo
bupivacaina-adrenalina desde que esta tltima droga nio pro-
longa significativamente a anestesia e ndo oferece protecéo
ao produto conceptual; entretanto, cutros acreditam que o
vasoconstritor pode prolongar nitidamente a acio da bupiva-
caina (). Quando a cesdrea for indicada, e apenas nestas
condiches, o emprego da adrenalina poderd ser mais liberal.
Esta droga devera ser evitada em portadoras de estenose
mitral, pelo aumento de débito cardiaco que pode determi-
nar; entretanto, em casos de estenose aodrfica, a adrenalina
deve ser sempre associada ao anestésico loeal para uso em
anestesia peridural, lombar ou sacra. Lembremos, ainda, um
oufro aspecto:; se, uma vez iniciada uma anestesia peridural
com anestésico local malis adrenalina, for necessaria a utili-
zacdo de anestesia geral poderemos ter problemas com deter-
minados anestésicos que aqui deverdo ou poderfc ser em-
pregadog (119),

Administracio do anestésico local — E fato conhecido
que, a cada contracic, o tutero expulsa grande volume de
sangue o qual é, em grande parfe, drenado por veias exis-
tentes no canal vertebral e que isto determina o aparecimento
de ondas de pressdo no espac¢o peridural. Bromage (*?) de-
monstrou isto ha alguns anos bem como a possibilidade deste
fenémeno interferir na difusio da soluc8o anestésica dentro
daquela regido. Por outrp lado, em relagdo & pressdo lique-
rica, estid estabelecido que as contracdes uterinas. por si s6,
praticamente nio alteram aquela pressdo (1%°). Entretanto,
guando elas sfo acompanhadas de dor ou de esforco expulsi-
vo, entdo sim, a pressfo liqudrica pode ser aumentada (%),
superando varias vezes seus limites normais, como ja tivemos
oportunidade de verificar em diversas ocasifes; com respeito
ao papel que isto desempenha na difus@o da solucéio anesté-
sica discute-se, ainda, mas ha uma tendéncia para conside-
ra-lo como tendo certa importéncia.

Outrc problema que devemos aqui mencionar diz respei-
to 4 anestesia peridural continua: a administracfio da solu-
¢do anestésica deve ser feita antes que o efeifo da dose ante-
. rior tenha desaparecido, por dois motivos prinecipais, isto &,
para que a parturiente nao atravesse periodos dotorosos des-
necessariamente e para que nfio haja aumento da possibi-
lidade de tagquifilaxia.

Ainda com respeito a administracio da droga anestésica,
gostariamos de dizer gue recentemente foi novamente pro-
posta a utilizagido da raquianestesia continua com novocaina
para a operac&o cesareana (%'); entretanto, as vantagens que
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tal método apresenta, especialmente melhores resultados em
relacio a qualidade da analgesia e profilaxia mais perfeita
de algumas complicactes, s20 amplamente superadas por suas
desvantagens, principalmente alta incidéncia de cefaltia pds-
anestésica e alto risco de processo infeccioso meningeano.

EFEITOS NA CONTRATILIDADE UTERINA NA EVOLUCAO
DO PARTO

Embora muito se tenha estudado sobre as acgfes de anes-
tésicos locais, e da adrenalina e sobre os papéis do sistema
nervosc auténomo e dos bloqueios anestésicos espinais na
contratilidade uterina, apenas hi 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 eg-
pinais, corretamente conduzidos, néo acarretam alteracdes
nas metrossistoleg (1%11.1471.87.100123y megmo quando sfo esta-
belecidos altos niveis anestésicos ou quando o parto é indu-
zido (7!); isto se deve ao fato de que a contratilidade uterina
€ regulada principalmente por fatores humeoerais. Ap6s nu-
merosos trabalhos em que foram utilizadas técnicas sensveis
de tocodinamometria, ficou demonstrado que, tanto a raguia-
nestesia como a anestesia peridural, nic modificam o padrio
de contratilidade uterina se este se apresentava normal antes
do infcio do blogqueio, mesmo guando o nivel anestésico alcan-
¢a 0s primeiros segmentos toracicos.

Sabe-se ha algum tempo e varios autores como Boni-
ca (?), Climie (%) e outros ja obhservaram que freqiiente-
mente pode ocorrer reducio da intensidade das contracdes
uterinas (10-20 mmHg) imediatamente apos a instalacio do
blogqueio peridural, fentémeno este que pode durar 10-15 mi-
nutos, depois dos quais as contracdes uterinas voltam aos
seus padrdes anteriores ou de normalidade e o parto progride
satisfatoriamente; tém surgide varias explicacles para este
fato: admitem alguns que este periodo resulta da subita in-
terrupcio do ritmo de impulsos nervosocs, os quais, apds o
blogueio, poderiam originar-se somente de centros situados
abaixo do nivel da interrupcdo e admitem que esta fase de
reajustamento pode ser abolida pela ocitocina desde que ela
atua diretamente na membrana celular miometral e poten-
cializa a atividade da acetilecolina. Para outros, parece qua
pequenos graus de hipotensio arterial seriam os responsaveis
por aqueles periodos de reducio da intensidade das contra-
¢O€s uterinas.
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Excluindo-se o bloqueio peridural segmentario, limitado
entre Ty, e I,, os demais bloqueios anestésicos espinais po-
deriam prejudicar a contratilidade uterina através do bloqueio
de raizes sacras e da abolicdo do reflexo de Ferguson com con-
seqiiente reducdo da secre¢do endogena de ocitocina, o que,
entretanto, podera ser compensado pela administracio veno-
sa de ocitéeicos. .

Na verdade, ndo s6 nos periodos inicizis de instalacdo
dos bloqueios anestésicos espinais os efeitos da hipotensao
arterial se fazem sentir; esta hoje bem estabelecido que hi-
potensoes arteriais, especialmente quando intensas ou pro-
longadas, estao associadas com sighificativas diminuicdes da
contratilidade uterina. Por outro lado, também a hipertensao
arterial pode ter efeitos nocivos sobre as metrossistoles e
guanto mais agudas ou rapidas forem as modificagées de um
estado hipotensivo para um hipertensivo maiores serdo os
efeitos ocitéeicos; nao esquecamos de que as propriedades hi-
pertensoras das drogas ocitécicas estdo aumentadas durante
a gravidez e de que hipertensoes violentas, a ponto de oca-
sionarem acidentes vasculares cerebrais hemorragicos, podem
decorrer do uso improéprio de vasopressores associados a oci-
tocicos. Nestas condictes, tono uterino, intensidade e fre-
qiiéncia das contracdes uterinas podem ser aumentados, acar-
retando evidentes prejuizos fetais.

A contratilidade uterina pode, ainda, ser prejudicada
gquando do uso de bloqueios anestésicos peridurais através
das acoes diretas de drogas empregadas; merece aqui con-
sideracfic especial o problema da utilizacBo de adrenalina
como droga vasoconstritora visando permitir o uso de maior
dose de anestésico local, reduzir a possibilidade de apareci-
mento de reacobes tdéxicas s'stémicas e com a finalidade de
aumentar a duracfc de acdo de cada dose e de reduzir as
oportunidades de instalacfio de taquifilaxia. Contudo, seun
uso nao & totalmente desprovido de inconvenientes, pois a
adrenaling pode diminuir a for¢a contratil uterina; alguns
acreditam que esta droga diminui imediatamente mas ape-
nas temporariamente a intensidade das metrossistoles du-
rante parto induzido (') embora ela determine necessidade
mais freqiiente do emprego de ocitécicos ac lado de prolon-
gamento do periodo expulsivo (%7). Assim, admite-se que a
adrenalina deve ser empregada em concentracio maxima de
1/250.000 e em volumes de solucdo anestésica nunca supe-
riores a 10 ml, se gquisermos evitar efeitos nocives sobre a
contratilidade uterina.

Os bloque’os anestésicos raquideo, peridural, paraverte-
bral e paracervical podem agir beneficamente na motricidade
utering (%14.101.110,120122) - reglmente, em pacientes com dores
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intensas, apreensivas ou agitadas, com niveis de catecolami-
nas elevados e com d némica uterina perturbada, tais blo-
gueios anestésicos, trazendo-as de volta aos seus estados de
equilibrio emocional e humoral, coordenam as metrossistoles,
diminuem a freqiiéncia de distocias funcionais, facilitam a
dilatagio cervical e, ass'm, interferem benefcamente na evo-
lucdo do parto e consegilentemente: proporcionam melhores
condicbes pora a vitalidade fetal (%1'9), Vale'a pena lembrar
aqui que além do bloqueio anestésico, pacientes nas condicoes
psiquicas acima apontadas muitas vezes necessitam de me-
dicacdo sedativa (diazepam, por exemplo) para que sejam
amplamente obtidos os resultados desejados, relativamente
a4 motricidade uterina e isto ja foi discutido e recomendado
por varios autoreg (°0.110.124)

No que diz respeito aos efeitos dos blogueios anestésicos

sobre as forcas de resisténc’a, devemos dizer que apenas a
anestesia peridural, o bloqueio bilateral de pudendos e a ra-
quianestesia, esta de maneira mais intensa podem afetd-las.
beneficamente ou maleficamente.
' Sabemos, os musculos perineais sfo inervados por fibras
motoras dos nervos pudendos, os quais derivam de Saay:
ainda mais, ramos musculares derivados priincipalmente de
Ss e, algumas vezes, de 8; e S; suprem os musculos coccigeos
e o elevador do anus (°). Logicamente, os bloqueios paracer-
vical e paravertebral nfo atingem tais raizes nervosas e nisto
repousa uma de suas desvantagens e disto decorre a necessi-
dade do uso de outro tipo de anestesia regional ou geral du-
rante o periodo expulsivo, nio s6 para fns de relaxamento
muscular mas também de analgesia. O relaxamento precoce
daquela musculatura deve ser evitado e aqui reside uma. das
vantagens da anestes’a peridural lombar continua que per-
mite agir sobre as raizes sacras apenas no momento em que
estas s@io envolvidas no processo dolorosoe do parto e quando
0 relaxamento muscular perineal for, realmente, 1itil,

No parto cesdreo ha grande interesse na producdo de
flacidez abdominal no sentido de proporcionar boas condicdes
cirurgicas; por outro lado, nos partos vaginais a acio da
prensa abdominal deve ser preservada ao max‘mo. A mobili-
zacdo desta, em condicDes normais, é fenémeno reflexo e de
cuja via aferente participam os nervos pudendos; portanto,
durante o periodo expulsivo, a abolicde da sens’bilidade pe-
rineal pode interferir scbremaneira na acao da prensa abdo-
minal, prejudicando-a e causando repercussdes para o lado
fetal. As vias eferentes do reflexo de expulsio sio dadas
pelos nervos frénicos (C-,5) que suprem o diafragma. pelos
nervos intercostais que vao ass musculos do mesmo nome, os
ulfimos dos qualis, juntamente com o primeiro nervo lombar,
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constituem a inervagfio motora da parede antero-lateral do
abdomen; todos estes nervos sio grandemente mielinizados,
fato este de importancia na preservacio de suas funcgdes
quando do uso de anestesias regionais.

Todos sabemos do valor das forcas auxiliares do parto
para a expulséio fetal e que, gracas a elas, a presséo intra-
uterina pode ser acrescida de 20-50 mmHg ou mais, além
daquela determinada pela propria contracao uterina. Johnson
e Winter (™), estudando o periode expulsivo com varios mé-
todos de analgesia, concluiram que os esforcos voluntarios du-
rante o segundo periodo do parto aumentam com blogqueio de
pudendos, diminuem lige'ramente com analgesia peridural e
medianamente com ragquianalgesia. Entretanto, logicamente,
a magnitude da pressiio exercida pela prensa abominal bem
como a intensidade dos prejuizos que possa sofrer dependem,
entre outras coisas, do tipo e da técnica da anestesia regio-
nal empregada (3%11*); o bloqueio paracervical nio a afeta
mas raquianestesia, anestesia peridural lombar ou sacra,
bloqueio paravertebral e, de forma indireta, o bloqueio do
pudendos (*?) podem comprometé-la em graus variaveis.
Nos partos vaginais, tais prejuizos séo, geralmente, de pe-
quena monta desde gue os blogqueios anestésicos sejam bem
utilizados; entretanto, comprometimento da inervacéio de
musculos abdominais, intercostais ou acessérins da respira-
cdo e do diafragma por anestesias regionais inadequadamente
conduzidas podem afetar profundamente a ac8o da prensa
abdominal.

Os bloqueios anestésicos podem alterar sensivelmente a
evolucio do parto e a orientacdo obstétrica de cada caso
através de agoes sobre a contratilidade uterina, na prensa
abdominal e na musculatura perineal ou, ainda, determi-
nando a abolicio da dor decorrente das metrossistoles e a in-
sensibilidade perineal. J4 vimos alguns dos aspectos relativos
a estes problemas; vejamos oufros mais.

A musculatura do canal do parto tem importante papel
na rotacdo da cabeca fetal e na manutencéio da normalidade
das trocas respiratérias materno-fetais; o bloqueio precoce
de raizes sacras traz, como conseqiiéncia, um aumento na
incidéncia de distocias de rotagéo, de manobras extrativas e de
prejuizos conceptuais.

Q relaxamento muscular perineal, produzido no sentido
de cooperar ativamente, procurando-se-lhe mostrar a impor-
tancia do aumento da pressio-intra-uterina para a expulséo
fetal; isto sera impossivel se a parturiente estiver extrema-
mente sedada ou quando o prejuize da atividade da prensa
abdominar for tal que impeca sua acéo eficiente; nestes casos,
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sem divida, os periodos expulsivos serdo prolongadcs ou exi-
girdo a execucao de manobras extrativas.

Para alguns, a elevagdo do limiar da dor permite a pa.r-
turiente aproveitar melhor a agio da prensa abdominal; en-
tretanto, sua participa¢ido ativa nem sempre pode ser satis-
fatoriamente conveguida e, nestas condicoes, os periodos €x-
pulsivos serdo ma’s demorados do que o normal (') e a inci-
déncia de fércipe ou de vacuo-extracdo aumenta (20.89.4480.110),
especialmente em se tratando de pacientes de baixo nivel
social ou intelectual (19).

Felizmente, porém, a execucdo de partos vaginais mstru—
mentais é hoje considerada vantajosa e, em virtude das 6timas
eondicdes de relaxamento muscular perineal produzido pelas
anestesias regionais espinais, a utilizacio daqueles procedi-
.mentos torna-se facil a atraumatica. Na verdade, o aumento
na freqtiéncia de fércipe de alivio poderi se constituir em
desvantagesm evidente apenas naqueles ambientes em gque
predominam obstetras extremamente conservadores; aqui,
realmente, nfo haveri Iugar para métodos eficientes de anai-
gesia do trabalho de parto.

Em resumo, os bloqueios anestésicos regionais podem
melhorar, piorar ou, como dentre outros acreditam, Evans e
col. (1) em relacio & anestesia caudal, ndo modificar a evo-
lucdo do parto, naturalmente na dependéncia principalmente
da qualidade da técnica empregada. Entretanto, a opiniac
mais comumente encontrada na literatura a respeito dos
bloqueios anestésicos raquideo e peridural ¢ a de que, dim-
nuindo as distocias funcionais, facilitando a dilatacfo cervi-
cal, produzindo relaxamento muscular eficiente do canal do
parto e permitindo a cooperacdo da parturiente durante a
expulsio, eles permitem reducdo na inecidéncia de cesareas
e de forcipes mais altos € fazem com que o feto atinja com
certa freqiiéncia mais rapidamente o assoalho pélvico e seja
expulso espontaneamente ou através de emprego, facil e atrau-
matico, embora em maior nimero de vezes do que o normal,
de forcipes baixos, heje considerados de grande utilidade.

REPERCUSSOES MATERNAS

Consideremos, agora, as principais repercussoes dos blo-
queios anestésicos espinais no organismo materno as quais,
na grande maioria das vezes, devem também ser consideradas
em relacio a vitalidade fetal. Tanto raquianestesia como
anestesia peridural podem ser acompanhadas por quase todas
as complicacdes inerentes as anestesias de conducdo; real-
mente, h4 dezenas de possibilidades de acidentes e compli-
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cacoes como acontece com todos os métodos de anestesia
geral ou regional. Contudo, nfo nos seria possivel discutir
agui, em detalhes, todos aqueles aspectos; ass m, cuidaremos
apenas de recordar os mais comuns e de maior importancia.

Respiratérias — A ventilagdo pulmonar materna pode
ser prejudicada por varios mecanismos. Niveis baixos de
anestesias espinais nio determinam depressfio respiratoria
materna uma vez que, nestas condictes, ndo ocorre o blogueio
de fibras motoras de nervos intercosiais (®). Moir (**) obser-
vou que a anestesia peridural ndo prejudica a capacidade
vital nem o fluxo expitratdrio maximo. Niveis anesiés’cos mais
altos, entretanto, ocasionam comprometimento progressiva-
mente maior da respiracio. Normalmente, mesmo assim, a
ventilacio pulmonar nio sera prejudicada desde que o dia-
fragma e os musculos intercostais ndo afetados podem com-
pensar aquelss funcionalmente atingidos (%°). Freund e
eol. (°8) verificaram que a raquianestesia alta reduz a capa-
cidade expiratéria maxima em cerca de cingiienta por cento,
embora a ventilacdo pulmonar em repousc permaneca ade-
quada.

Contudo, depressiic ou mesmo supressio da respiracio
podem evidenciar-se nitidamente quando fatores agravantes
sdo sobrepostos: a) hipoxia bulbar devida & hipotensio arte-
rial, este provavelmente o fator de maior importaneia na
eticlogia da depressdo respiratéria materna desencadeada. por
anestesias regionais; b) prejuizos da funcio diafragmatica
decorrentes da presenca de grande volume uterino, de posi-
cionamenfo erréneo da paciente, de compressas ou afastado-
res, de pressao exercida pelo cotovelo do cirurgifo ou de seu
auxiliar sobre o torax da parturiente etc; c¢) paralisia dia-
ifragmatica por blogueio de nervos frénicos, de ocorréncia
rara; d) depressdo central por drogas administradas conco-
mitantemente com o bloqueio anestésico. Quando associados,
tais fatores conduzem a paciente, seguramente, & depressao
respiratoria e, logicamente, a prejuizos fetais evidentes.

Nas anestesias regionais em que sio empregadas concen-
tracoes e doses elevadas de anestésicos locais, incluindo-se
aqui a anestesia peridural, os blogueios de pudendos, para-
vertebrais e paracervieais, outro risco existe: o desencadea-
mento de reacbes toxicas sistémicas, especialmente cardio-
vasculares, respiratorias e neurologicas, com flagrantes reper-
cussoes conceptuais.

No decorrer do parto, mesmo quando espontaneo, ha
uma tendéncia ao desenvolvimento de acidose metabdlica 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 diminuicio do fluxo san-
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guineo placentario, fatos estes que contribuiram para a as-
fixia fetal, provavelmente por vasoconstricio arteriolar.
Klock e col (32) estudaram a questio e encontraram, em par-
iurientes submetidas ao bloqueio de pudendos, que a fre-
qiiente h'perventilagio as conduziu a quedas de PCO. embora
o equilibrio 4cido-basico dos fetos néao tenha sido alterado.

Pearson (1%%) estudando o equilibrio Acido-basico mater-
no em um grupo controle e em pacientes submetidas a anal-
gesia peridural lombar continua e que realizaram ou nio
esforcos expulsivos, chegou as seguintes conclustes: a) du-
rante o periodo de dilatagdo ndo houve diferencas estatisti-
gesia peridural lombar continua e que realizaram ou néo
analgesia peridural, embora tenha havido uma tendéncia para
a acidose metabdlica neste Gltimo grupo, durante a fase ativa
deste periodo do parto; b) durante a fase de expulsdo, houve
‘uma marcante acidose metabdlica no grupo controle; c¢) nas
parturientes analgesiadas e que realizaram esforgos expulsi-
vos houve um aumento da acidose mefabélica, porém, em
menor grau, relativamente as que nfo receberam analgesia
per'dural; d) parturientes submetidas a este tipo de anal-
gesia e gue nio realizaram esforcos expulsivos nao apresen-
taram acidose metabdlica. Tais resultados levaram o mesmo
autor a acreditar que a acidose metabdlica de parto normal
depende mais de atividade muscular esquelética do que
uterina.

Circulatérias — A hipotensdo arterial é outra das com-
plicagfes comuns das anestesias esp'nais. E causada pela
queda da resisténcia vascular periférica a qual decorre do re-
laxamento de artérias, arterfolas, meta-arteriolas, esficteres
pré-capilares. vénulas e veias; ainda mais, pela diminuigdo do
retorno venoso ao coracio resultante de estancamento san-
guineo periférieco, da freqiiéneia cardiaca, do volume sistélico
e go débito cardiaco. Isto tudo ocorre apds bloqueio de fibras
pré-ganglionares simpaticas.

O grau de hipotensdo arterial depende, em grande parte,
do niumero de segmentos bloqueados, do posiciohamento da
parturientes depois da instalacio da anestesia e da maior ou
mnenor influéncia da sindrome hipotensiva postural (*). Logi-
camente. guanto mais extensc for o blogueio simpatico ma‘or
sera a vascdilatacio e maior a discrepiincia entre continente
e conteiido circulatorios. Posgicoes erréneas da parturiente no-
dem dificultar o retorno venoso ao coracio, diminuir o débito
cardiaco e aumentar a hipotensio arterial,

A oclusdo da veia cava inferior pelo ttero gravidico
peorre na grande maioria de mulheres em final de gestacéo
guando em decibito dorsal horizontal ou, muitas vezes, pior
ainda, quando em posicio de Trendelenburg. Normalmente,
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a reducdo do fluxo sanguineo 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, vasoconstricdo compensadora previne a queda da pressio
arterial. Os prejuizos do retorno venoso aparecem durante
as fases que caracterizam a sindrome h!potensiva postu-
ral (*). Em parturientes submetidas a anestesias regionais ou
gerais, a vasoconstri¢io compensadora é prejudicada e a ca-
pacidade do sistema venoso é grandemente aumentada;
assim, bloqueio vasomotor e sindrome hipotensivo postural
tendem a agir sinergicamente e hipotensoes arteriais mais
sérias podem surgir. O tratamento béasico desta complicacdo
cohsiste em colocayr, a parturiente em deciibito lateral esquer-
do ou em deslocar o iutero de sobre a vela cava inferior;
nestes casos, o uso de vasopressores é, geralmente, ineficaz,
emhora Warmuth Teixeira (141) acredita que tal conceito
mereca ser melhor estudado.

De um meodo geral, hipotensdes arteriais leves sfo con-
segiientes mais & diminuicio da resisténcia vascular perifé-
rica; nas hipotensdes arteriais mais graves, as reducdes do
retorno venoso ao coracdo e do débito cardiaco tém grands
importancia. Hipotensoes arteriais com blogueios anestésicos
espina‘s baixos s8o devidas principalmente a reducfio da re-
sisténeia vascular periférica; gquando elas ocorrem com blo-
queios altos, a diminuicio do débito cardiaco assume papel
predominante.

" Com raquianestesia, a hipotensdo arterial raramente é
imediata mas geralmente se manifesta entre 3 e 8 minutos,.
tempo este suficiente para a tomada de medidas profilaticas
adequadas e para que a intervencdo tenha, pelo menos, se
iniciado; admite-se, na anestesia peridural que a hipotensio
arterial € um pouco menos freqiiente e raramente é grave ()
pois a extens@ioc do bloqueio vasomotor é menor além de que
ela é de instalacao mais lenta, permitinde sua melhor cor-
recéio, espontanea ou artificial; a instalacio da hipotensio
arterial na peridural é mais gradual provavelmente porque
0 anestésico local deve percorrer um caminho mais longe
desde o local da injeciio até o de acfo e encontra mais obsta-
culos a dificultar sua difusfo através deste caminho (?).

Bonica (%) admite que raquianestesia alta produz hipo-
tensdo arterial, diminuicdo do veolume sistdlico, do débito
cardiaco e da resisténcia vascular periférica; bloqueio peridu-
ral alto, realizado com anestésicos locais associados a adre-
nalina, determina um aumento na freqiiéncia cardiaca, no
volume sistol’co e no débito cardiaco e uma intensa cueda
da. resisténcia vascular periférica mas o mesmo grau de hi-
potensfio arterial, relativamente & raquianestesia, enquanto
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que, quando realizado sem adrenalina, as modificacdes pro-
duzidas sdo semelhantes as do bloqueio subaracnéideo, porém
niio tdo pronunciadas. Mais recentemente, Bonica e col. (12)
obtiveram resultados estatisticamente significantes que de-
monstram que a anestesia peridural com lidocaina sem adre-
nalina produz uma queda da pressdo arterial média entre
5-10%; quando o vasoconstritor é associado & solucio anesté-
sica, a hipotensiio arterial é da ordem de 10%. Parece que
a hipotenséo arterial ocorre em maior grau na anestesia peri-
dural em que a adrenalina é utilizada, em virtude do efeito
beta do vasconstritor.

E interessante lembrar que na gravida a pressdio arterial
cai com maior facilidade do que em mulher fora de periodo
gestacional, especialmente se for portadora de hipertensdo ar-
terial essencial; contudo, pacientes toxémicas desenvolvem
hipotensGes arteriais menos graves que parturientes normo-
tensas, provavelmente pels presenca de fatores humorais que
5840 responsaveis, na toxemia, pelo aumento dos tonos arterio-
lar e venoso € que sao, portanto, inafetados pelo blogueio vaso-
motor (°). Lembremos, ainda, que parturientes portadoras
de hipovolemia, inclusive de forma crénica, sio extremamente
sensiveis aos bloqueios anestésicos espinais e, nestes casos, re-
sulta hipotensdo arterial muitas vezes grave. Em estado reali-
zado por Bonica e col. ('3), foi observado que a anestesia pe-
ridural feita com lidocaina sem adrenalina determina, em
pacientes hipovolémicos, grandes quedas de pressio arterial,
maiores do que quando a adrenaling & asociada ao anestésico
local; estas hipotensdes graves se devem ao bloqueio vasomotor
e & aco depressora da lidocaina no miocardio e, assim, a anes-
tesia peridural alta néo deve ser usada sem adrenalina. Final-
mente, a depressio do tono vasomotor intrinseco por sedativos,
h'pnéticos, hipno-analgésicos etc., pode agravar ainda mais o.
grau de hipotensio arterial de que seja portadora uma par-
turiente submetida a qualquer tipo de anestesia regional.

Nos bloqueios esp'nais altos, necessarios ao parto cesareo,
a profilaxia da hipotensio arterial materna, em termos abso-
lutos, nem sempre pode ser conseguida: contudo, bons resul-
tados podem ser obtidos através de boa selecdo dos casos,
técnica anestésica apurada, bom posicionamento da partu-
riente durante o procedimento, vagolise farmacologica com
atropina, administracio rapida de liquidos por via veno-
sa ('**) e oxigenioterap'a como medida protetora contra de-
pressio cardiorespiratéria de crigem bulbar e controle cui-
dadoso das condigdes respiratérias e circulatérias da paciente
com a finalidade de insti'uicgo imediata de medidas terapéu-
ticas corretas. ‘
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. Lembremos, ainda, que nos blogueios anestésicos espinais
a denominada raquianestesia total pode ocorrer, inclusive
com parada respiratéria e cardiaca, principalmente: na ra-
quianestes'a, pelo uso de dose exagerada de anestésico local,
pelo posicionamento impréprio da parfuriente, pelo controle
errdnec do nivel anestésico; na anestesia peridural, lombar
ou sacra, pelas mesmas razdes acima apontadas ou, ainda,
pela introducdo inadvertida de solucdo anestésica no espaco
sub-aracndideo através da agulha de puncido ou do cateter
empregado, ¢ que pode acontecer mesmo apds a administra-
cdo de varias doses da droga (?). A parada cardiaca, dentre
todas, é a complicacio mais séria que pode acompanhar uma
anestesia regional e geralmente decorre de paralisia respira-
toria de origem muscular menos freqiientemente, ou de ane-
mia bulbar conseqiiente & grave hipotensio arterial néo cor-
retamente tratada; da etiologia da parada cardiaca “inexpli-
cavel” quase sempre fazem parte erros técnicos e clnicos
grosseiros. O tratamento destas situacgdes consiste, basica-
mente, na instituicdo de ventilagio pulmonar artific'al cor-
reta, na correcdo das condigSes circulatérias de pressao arte-
rial e de outras medidas as quais sfo bastante conhecidas e
gue dependem de cada caso em particular.

No que diz respeito & terapéutica da hipotensao arterial
propriamente dita. ela deve ser instituida imediatamente e
¢ uma continuacdo das medidas profilaticas cue ja devem
ter sido postas em pratica. A administracgo profildtica de
vasopressores em anestesia obstétrica nfo é recomendavel.
Eles devem ser evitados devido aos seus efeitos hipertensores
materncs que ocorrem freqiientemente quando de sua asso-
ciacio com ocitécicos, por suas agdes na circulacio e na con-
tratilidade uterinas e também pela taquicardia fetal que
podem produzir, com conseqilente aumento do rendimento
cardiaco e do consumo ehergético pelo miocardio conceptual.
Entretanto, ha situagbes em que se naoc corrigirmos a hipo-
tensfio arterial, nfo haverid perfusiio placentaria; é evidente
que, em tais circunstanecias, por pior que seja a acgio da droga
vasopressora, ela deve ser utilizada depois de esgotadas ag
demais medidas disponiveis ou, em certos casos, mesmo con-
comitantemente com estas. Nessas oportunidades, recomen-
da-se efedrina ou metaraminel (21268131} em doses adequa-
das; a primeira destas duas drogas parece ser a melhor en-
quanto que outros vasopressores podem acarretar constricio
de artérias uterinas (*126) , Entretanto, embora em parturien-
tes portadoras de estenose adrtica e outras cardiopatias a
efedrina seja, ainda, a droga vasopressora de escolha, em par-
turientes com estenose mitral a nor-adrenalina é a droga que
produz melhores resultados, em virtude dos diferentes efeitos
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que cada uma das duas drogas produzem na freqiiéncia e no
débito cardiaco (*). Finalmente, néo nos esquecamos de que
o bloquelo simpatico pode persistir por muito tempo, mesmo
depois do retorno das atividades sensitiva e motora (3¢).

A hipertensio arterial pode também ser extremamente
séria para o organismo materno, para as condictes de con-
tratilidade uterina e para o produto coneeptual. Embora
muito mais comum durante anestesias geralis, ela pode ocor-
rer durante bloqueios anestésicos, especialmente quando da
associacfo de ocitdcicos com vasopressores e, nestas condicies,
somplicagdes cardiovasculares e neurolégicas podem apare-
cer (?). Assim, os efeitos da hipertensao arterial devem ser
prevenidos e combatidos de todos os modos.

Neurolégicas — As poss'bilidade sio numerosas: cefa-
. léias, paralisias, parestesias temporarias, analgesias, transi-
torias, meningites, trombose de artéria anterior, fendmencs
neuroliticos, traumatismos de nervos e de medula ete.; entre-
tanto, excluindo-se a cefaléia pds-raquianestesia, as demais
ocorrem com pouca freqiiéncia e, na verdade, as mais graves
sfo extremamente raras (4.9.1%36) | Lund (*%) e Noble e col (1*?)
tembram gque numerosas condicoes podem simular complica-
coes da raguianestesia e que patologias diversas surgem depois
do emprego deste método anestésico e nio estao diretamente
relacionadas a ele.

Recordemos alguns aspectos da cefaléia pés-raquianeste-
sia; a teor’a de que ela decorre do escape continuo de liquor
para o espaco peridural ajinda é amplamente aceita como 2
mais provavel ou, pelo menos, este parece ser o fator contri-
buinte mais importante. Em obstetricia. a cefaléia & mais
comum do que em cirurgia geral, por varios motivos: pela
idade e sexo das parturientes, pelos esforcos cue estas sdo
obrigadas a dispender durante o parto, pelas alteracdes brus-
cas de pressio intra-abdominal, pela grande eliminacio de
liguidos no periodo puerperal, pelas perdas sangu‘neas por
vezes significativas, pela comum falta de hidratacio no pos-
parto ete, (113,

Dentre todas as medidas profilaticas ja anteriormente
propostas (11211%) e, recentemente, novas drogas e procedi-
mentos continuam a ser apontados (35:3859.60.103118) o empre-
g0 de agulhas perfeitas e de cal¥bre reduzido (38596345188,
100,113} ' a boa hidratacio per e pos-operatoria (631122) e o re-
pouso no leito no pds-parto imediato (112) eontinuam a ser
consideradas as mais Importantes: a tal ponto chega a ser
congiderado de valor o calibre da agulha de puncio que
Frumin (*) chegou a propor agulhas calibre 32 as quais,
entretanto. se bem que eficientes no aue se refere 4 incidén-
cla de cefaléia phHs-raquianestesia, apresentam dificuldades
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para seu uso pratico uma vez que sdo, realmente, de didme..
tro extremamente reduzido. x

A cefaléia pos-raquianestesia em obstetricia aparece, na
grande maioria dos casos, nas 48 ou 72 horas que se sucedem
ao blogue'o; é mais comum apds partos vaginais em virtude
do levantar mais precoce nestes casos e é de localizacdo va-~
riavel, com predominio da regifio frontal (112)..Ela dura de 1.
a 3 dias, raramente mais (112). -

No tocante & cefaléia pos-raguianestesia, a profilaxia é
a medida realmente importante; entretanto, quando ela apa-
rece, o tratamento consiste, basicamente, de: repouso no leito
em dectibito horizontal ou em céfalo-declive, hidratagdo ade-
quada pelas vias oral e parenteral, analgésicos além de uma
série de outras medidas que vém sendo testadas, como inje-
¢do peridural lombar, caudal ou sub-aracndidea de soro fisio-
16gico ou sangue, emprego de medicamentos diversos admi-
nistrados de maneiras as mais variadas (3580.88112) ete,

A cefaléia é complicagio comum no pos-parto, indepen-
dentemente de emprego de anestesia (112), e depende de fato-
res outros como fadiga fisica e mental, hipertermia, emprego
de derivados do espordo de centeio etc.; tais cefaléias ocorrem
numa freqiiéncia de 5.46% dos casos, segundo levantamento
que fizemos anteriormente (112). .

Na anestesia peridural lombar, a cefaléia s6 incide se
houver perfuracio de dura-miter-aracnéide quando, entio,
ela pode aparecer muito comumente (%119}, A incidéncia de
perfuracio inadvertida de dura-méater-aracnoide é bastante
varigvel (3%3.1%57) e depende, segundo alguns (*#) e em nossa
propria experiéncia, da pericia e da vivéncia do anestesiolo-
gista, sendo bem mais elevada quando a puncio é executada
por residentes (7). A perfuragfo inadvertida de dura-mater-
aracndide ndo parece contra-indicar a continuacio da anes-
tesia peridural, desde que sejam tomados os cuidados classi-
camente recomendados nestes casos. No intuito de procurar
reduzir a freqiiéncia de puncio do espaco sub-aracné’deo
durante execucio de anestesias peridurais Singh e Elloy (332)
propuzeram, recentemente, a utilizacio de aparelho sofisti-
cado para a localizagdo do espago peridural.

Nos blogueios anestésicos regionais em que sido emprega-
" das grandes doses de anestésicos loca's, estd sempre presente
o risco de desencadeamento de reacdes toxicas sistémicas, in-
clusive em bloqueio de pudendos. As doses maximas permi-
tidas para cada droga devem ser respeitadas bem como devemn
ser respeitados os principios basicos de emprego de aneste-
sias regionais. Lembremos, por exemplo, que a administracio
intravascular de anestésicos locais é uma dag causas mais
comuns de desencadeamento de reacSes cardiovasculares e
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neuroldgicas durante anestesias loco-regionais e que ela pode
ocorrer mesmo em anestesias peridurais continuas, pela colo-
cacdo intravascular do cateter (). A profilaxia depende de
cuidados de técnica e no emprego de benzodiazepinicos que,
realmente, apresentam papel protetor neste sentido. como se
pode deduzir de vasta literatura existente a respeito. A tera-
péutica consiste no suporte das condicbes cardiovasculares,
respiratérias e neuroldgicas da paciente, através da correcio
da pressfio arterial pelos métodos disponiveis, de oxigeniote-
rapia, de ventilacio pulmonar auxiliada ou controlada e do
combate is convulsdes para o que, discute-se, devem ser em-
pregados benzodiazepinicos ou tioharbituratos em pequenas
doses e/ou succinilcolina na forma necesséria para o estabe-
lecimento de relaxamento muscular e de ventilacfio artificial.
‘ Falhas — As causas de falhas, parciais ou totfais, na ins-
tzlacio de um blogqueio anestésico sdo bastanie conhecidas
(5-2042.69.78.87-8.135) @ dependem, na quase total'dade dos casos,
de erros técnicos, embora a qualidade das drogas atualmente
em uso seja Ireqiientemente verbalmenie responsabilizada
mas, realmente, nada pudemos encontrar na literaturz que
justificasse tal ponto de vista. Existem, é claro, falhas de-
correntes de anomalias anatdémicas ou de condigGes fisiopato-
l6gicas de que sejam portadoras as pacientes.

Qulras complicacdes — Numerosas outras complicagfes
decorrentes de anestesias regionais poderiamos assinalar
(-87.41.70.84.86-8.86.102.134) - quebra de agulha, rotura de cateter
dentro do espago peridural, desenvolvimento de anestesia
unilateral, lombalgia, complicactes gastro-intestinais, urolé-
gicas, renalis, leso de artérias uterinas em bloquelos para-
cervicals e tantas outras, as quais nao nos seria possivel dis-
cutir em deialhes neste estudo,

REPERCUSSOES FETAIS

Os bloqueios anestésicos podem interferir de maneira
benéfica ou maléfica sobre feto e recém-nascido, Com exclu-
sf0 da administracio intracraniana acidental de anestésicos
locais por ocasiio de anestesia epidural sacra mal conduzi-
da (") e da acio direta de anestésicos locais ou de outras
drogas administradas concomitantemente com estes e que
atravessam a barreira placentaria e agem diretamente no
organismo fetal, todas as demais repercussdes anestésicas
concevtuais sfo indiretas e decorrem de efeitos dos bloqueios
anestésicos sobre o organismo materno.

Os anestésicos locais afravessam a placenta na depen-
déncia de uma série de fatores como gradiente de concentra-
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¢do materno-fetal, condic¢les circulatérias e de contratilidade
uterina etc. Na verdade, tal estudo comecou a ser mais
seriamente realizado ha poucos anos (") mas sabe-se hoje,
que os anestésicos locais podem passar da mie para o
feto, inclusive de maneira rapida (**°), e neste agir muitas
Vezes maleficamente (7,32-3,43.47-8.52,55.73-5,77,89,90,97,99,105-8,115-7,126,12{',
130.133)  Telizmente, porém, estd demonstrado que, em condi-
coes normais de uso clinico, as quantidades tfansferidas séo
extremamente reduzidas e incapazes de produzirem, no feto,
efeitos nocives d'gnos de nota (#7.59.74-5,89.07)

Na raquianestesia, nao existem efeifos diretos de anes-
tésicos; eniretanto, nos demais bloqueios anestésicos espe-
cialmente naqueles em gue doses elevadas de anestésicos
locais sdo utilizados, a possibilidade existe; deve-se incluir
agui ¢ bloqueio de pudendos. Assim, deve-se estar atento
para o problema, principalmente no blogueio paracervical
quando a proxim‘dade dos locais de injecdo com as ar-
térias uterinas podem determinar a transferéncia de maiores
quantidades da droga para o lado fetal; é fato conhecido que
bradicardia conceptual decorre comumente da utilizagio desta
tipo de blogueio regional (3777%121.133.110y embora possa mais
raramente surgir emn outros meétodos de anestesia regional,
como na caudal (2€), por exemplo; acredita-se que as grandes
deses de anestésicos locais que alecangam a circulacio fetal
durante bloqueios paracervicais sejam as responsaveis pelas
quedas da freqiiéncia cardiaca aqui observada (*""?). Outro
risco existe neste tipo de bloqueio anestésico regional: a admi-
nistracfo intra-arterial inadvertida da solugio anesiésica e
conseqiiente estabelecimento de altos niveis sanpuineos fetais
de anestésicos locais, com depressao do aparelho cardicvas-
cular e do sistema nervoso central do feto, conduzindo-o,
muitas vezes, a morte.

Ha poucos anos. Shn'der e Way ('?%) analisaram os niveis
plasmaticos fetais de lidocaina e concluiram gue nas raras
ocasiées em que houve depressio conceptual esta pareceu
estar associada, em parte, com altos niveis de anestésicos
Ioca’s no sangue vehoso fetal. Hyman e Schnider ('), mais
recentemente, estudaram as concentracoes materna e fetal
de bupivacaina e admitiram a existéncia de correlacio entre
os nive's de anestésico Jocal na veia ou na artéria umbilical
e o8 estados de depressiio dos recém-nascidos.

A tendéncia atual, no sent’do de seguranca e de protecio
fetal, ¢ para o emprego da bupivacaina. A razdo para isto
estd em que este anestésico local lYiga-se com certa facilidade
a proteinas plasmaticas (?*115), tanto do lado materno como
do conceptual, e com maijor facilidade aquelas da mie; pro-
vavelmente, como decorréncia disto e desde que tal ligacio
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a proteinas plasmaticas retarda ou mesmo impede sua trans-
feréncia placentaria, as concentraces de bupivacaina no san-
gue fetal nunca sdo elevadas (1157) e sempre mais baixas que
aquelas encontradas com lidocaina (%), o que tornaria esta
droga mais toxica que aquela para o produto conceptual
Por outro lado, discute-se se a associacio de adrehalina a
solucfo anestésica de bupivacaina teria influéncia no estabe-
lecimento de sua toxzicidade para o feto (15117),

Outro aspecto da transferéncia placentaria de anestési-
cos locais deve ser aqui lembrada; a prilocaina, atravessando
a barreira placentaria, é capaz de produzir metahemoglobi-
nemia fetal (26.48-110-8)  TWmbora até recentemente tal com-
plicacio néo fosse considerada de relevaneia (1°67) ou apenas
quando grandes doses fossem empregadas (mais de 600 mg),
numa sé6 ou em varias administracoes, admite-se, hoje, que
tal droga deva ser usada com muita cautela em anestesia
obstétrica, inclusive porque a margem de segurahca da reser-
va placentaria ndo é conhecida e porque o concepto nfio &
capaz de combater a metahemoglobinemia nas mesmas con-
dicdoes em que o faz um paciente adulto (1%%),

Os efeitos dos anestésicos locais no organismo fetal de-
pendem fundamentalmente das concentracdes destes no siste-
ma nervose central, no miccardio e em outras estruturas
vitais. Finster e col. (*?) demonstraram que, no feto, a lido-
caina concentra-se mais no cérebro, no coracio e no figado
e que neste Ult'mo érgdo a concentracéo deste anestésico local
pode exceder aquela da mae; lembram, ainda, que a placenta
tem papel limitado em dim'nuir a concentragcao da droga no
sangue fetal. O recém-nascido é extremamente sens’vel aos
efeitos depressores de drogas, especialmente quando prema-
turo, e principalmente em virtude da pobreza e da instabi-
lidade de suas bainhag de mielina, de seu baixo metabolismo,
da facilidade com que € conduzido & h'potermia e da defi-
eiéncia nos primeiros momentos de vida de suas funcoes pul-
monar, hepatica e renal. Recordemos, ainda ma's, que a
asfixia potenc’alisa significativamente a acio de anestésicos,
seja direta ou indiretamente, aumentando a concentracio
cerevral de tais drogas e é, muitas vezes, a maior responsavel
pelo estado de fetos nasc’dos sob anestesia, geral ou reg'onal.

Felizmente, o feto dispde de certos mecanismos que ¢ pro-
tegem até certo ponto dos maleficios dos anestésicos. Toda
droga introduz'da no organismo materno sofre processos de
distribuicfo. sendo retida especialmente por tecidos altamente
vascularizados, submetendo-se, ainda, a processos de b'otrans-
formacéo e de eliminacdo; também para o lado fetal ha dis-
tribuiclo da droga pelos seus tecidos e processos de biotrans-
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formacfo, o que contribui para minimizar seus efeitos ma-
léficos.

O feto pode sofrer, indiretamente, através de repercus-
s0es de bloqueios anestésicos sobre os aparelhos respratério
e circulatorio da mée, sobre a contratilidade uterina e sobre
as forgas de resisténcia ou auxiliares do parto. De um modo
geral, os prejuizos fetais tém sua origem ao nivel da placenta
que é, no dizer de Crawford (%), a encruzilhada da grande
maioria dos problemas relativos & anestesia obstétrica. Assim,
hipoventila¢io pulmonar bem como hipotenséo e hipertensio
arteriais maternas, prejuizos 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 prejuizos nas
trocas respiratérias materno-fetais.

O feto tem necessidade de oxigénio para a oxidaciio da
glicose em termos normais, sem excesso de producio de cidos;
para a conservacio de seu equilibrio Acido-basico em condi-
coes de normalidade ele deve eliminar ions hidrogénio atra-
vés dos emunctérios maternos e tante ¢ gis carbénico como
os acidos fixos que o feto produz sio eliminados pela cir-
culaco utero-placentaria.

Havendo hipoventilacio pulmonar materna, o sangue
chega ao espaco interviloso com baixa tensio de oxigénio,
com elevada tensio de gas carbdnico e carregado de acidos:
néo poder4, nestas condigdes, promover a boa oxigenacio fetal
nem remover deste, normalmente, o gas carbénico produzide
pelo produto conceptual além de que sua capacidade de rece-
ber acidos e de tampona-los estard diminuida. Assim, o feto
sofrera hipoéxia, hipercarbia e acidose em graus variaveis,
em func¢io da duragio e da intensidade do sofrimento respi-
ratéria materno. Na hipoventilagio pulmonar prolongada,
embora discreta, a conseqiiente hipertonia uterina decorrente
de acidose materna e aumento de catecolaminas circulantes,
pode comprometer a circulacio uterina e conduzir ao sofri-
mento fetal,

A hipotensdo arterial materna determina, no territério
uterino, vasoconstricio de etiologia ainda ndo completamente
esclarecida, com aumento da resisténcia vascular uterina, que
pode inclusive superar a baixa da tensdo arterial explicando
isto, até certo ponto, porque a oxigenioterapia nic é sempre
suficiente para aumentar a saturac¢io de oxigénio no sangue
fetal. Assim, a hipotensio arterial materna acarreta, para
o lado fetal, hipéxia, hipercarbia, queda dc pH, elevacio da
pressdo osmética plasmética, acidose respiratoria e metabé-
o lado ‘fetal, hipoxia, hipercarb.a, queda do PH, elevacio da
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lica, prejuizos na transferéncia de glicose para o feto e de
4cidos latico e piruvico e de outros metabolitos para a mie.

Se, as condicbes de vasoconstrigio acima apontadas,
acrescentarmos as agdes de certas drogas vasopressoras, au-
mentarmos, ainda mais, a res'sténcia circulatéria no terri-
torio uterino e, desta forma, estaremos prejudicando inten-
samente a perfusfio do espaco interviloso. A situagdo fetal
serd ainda mais prejudicada se as condicbes fetais ja esti-
verem afetadas por ouiras causas maternas, anestesiologicas,
obstétricas cu patologicas do proprio preduto conceptual.

H'potensoes arteriais maternas suaves ou moderadas, se
tratadas prontamente, raramente produzem efeitos fetais
dignos de nota; contudo, mesmo aquelas consideradas de pe-
guena monta serdo associadas com evidentes depressées neo-
natals se deixadas sem correcdo durante prolongados perio-
dos de tempo (*9%),

A hipertensio arterial materna decorrente de hipercar-
bia, do uso de vasopressores etc. pode, também, prejudicar
extraordinariamente o produto conceptual; geralmente, quan-
to mais rapidas as mudancas do estado hipotensivo para o
hipertensivo, ma’‘ores serdo os efeitos ocitécicos e fetals, estes
causados, provavelmente por vasoconstricdo uterina.

Embora raramente, pode ocorrer complicacdo circulatod-
ria mais grave como a parada cardiaca e, é claro, nesta sifua-
cio os prejuizos conceptuais serdo rapidos e intensos e, na
maicria das vezes, determinam o ébito fetal.

Felizmente, o feto dispde de mecanismos de compensa-
cdo, provavelmente provocados pela hipoxia, principalmente
expansio das Areas placentarias usadas nas trocas respira-
térias materno-fetais e aumente de fluxe sanguineo. Na ver-
dade, a placenta é orgdo de dimensbes anatdmicas fixas, mas
de dimensGes funcionais varidveis, e o aproveitamento de
areas reservas & feito quando as necessidades obrigam. H4i,
inicialmente, para o lado fetal, uma reacio tipo simpatico-
m'mética, com elevacio de catecolaminas circulantes, vaso-
constr’cio, taguicardia e hipertensio arterial, no sentido de
permitir um maior aporte de sangue a placenta. Numa segun-
da fase, aumento do tono vagal e aparecimento de bradi-
cardia e, posteriormente, de hivctensdo arterial; esta bra-
dicardia surge numa tentativa de reduzir ac minimo o con-
sum ode energia e de glicogénio pelo miocardio. Dessa ma-
neira; o feto conseguird sobreviver mais tempo; contudo.
quando estes mecanismos entram em faléncia, a situacéo fetal
piorari terrivelmente e o 6bito podera ocorrer (111).

As anestesias regionais podem, ainda, modificar a mor-
biletalidade perinatal através de interferéncia na dinimica
uterina, nas forcas de resisténcia e auxiliares do parto.
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Inércia uterina pode ocorrer e conduzir a repercussdes
schre evolugdo do parto e conduta obstétrica; maturalmen-
te, o feto sofrera as conseqiiéncias. Por outro lade, o
uso inadequado de vasopressores, especialmente quando as-
sociados a ocitocicos, pode aumentar o tono, a intensidade
€ a duracdo das confracdes uterinas, e, nestas condicoes, o
aporte sanguineo ao espaco interviloso serd- prejudicado, e
as repercussoes fetais serdo 6bvias. Hipertensoes arteriais si-
bitas com tono uterino j4 aumentado podem contribuir para
o descolamento da placenta e agravar as condigbes fetais a
ponto de causar a morte conceptual. Ainda mais, se sobre-
posta A reducio da perfusfio do espaco interviloso decorrente
de hipotensiio arterial, tivermos aquela produzida por fre-
qlientes e/ou intensas contragdes uterinas ou por vasocons-
tricdo no territério uteroplacentario, a hemodinamica e as
trocas respiratérias materno-fetais serdo gravemenie com-
prometidas (1) .

O bloqueio precoce das raizes sacras pode levar & aboli-
cdo do reflexo de Ferguson e produzir relaxamento da mus-
culatura do assoalho pélvico com prejuizos para a rotagdo
normal da cabega fetal.

Anestesias regionais mal conduzidas podem afetar pro-
fundamente a acdo da prensa abdominal e, desta forma, re-
percutir nitidamente nas condicdes de expulsfio fetal e, assim,
sobre a vitalidade conceptual, aumentando as possibilidades
de acidose, respiratéria e metabolica, e de traumatismos pro-
vocados por manobras obstétricas normalmente dispensaveis.

Os bloqueios anestésicos, corretamente conduzidos e indi-
cados podem agir beneficamente e contribuir para a reducac
da morbi-letalidade perinatal. Realmente, por seus efeitos de
coordenagdo da contratilidade uterina eles podem diminuir
a freqiiéncia de distocias funcionais, facilitar a dilatacio cer-
vical, interferir beneficamente na evolucic do parto e pro-
porcionar melhores condices a vitalidade fetal.

No interesse materno-fetal, os blogueios anestésicos con-
tribuem para que boas condicGes operatérias sejam consegui-
das, seja no parto cesareo, quando a flacidez abdominal é
extremamente 1til, seja no vaginal, espontaneo ou extrativo,
onde o relaxamento muscular perineal pode proporcionar,
por exemplo, encurtamento do periodo expulsivo e diminuij-
c8o da ag¢fio traumatica do parto sobre o nasciture. O anes-
tesiologista colabora para que o obstetra conduza o parto
com trangiiilidade e seguranca, com vantagens 6bvias para
mae e feto. Em determinadas ocasides, a anestesia pode di-
minuir ou contribuir para a correcio de complicagdes obsté-
tricas que resultam em alta taxa de morbi-letalidade perina-
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tal, permitindo intervenctes sem as quais os prejuizos fetais
nao seriam evitados ou, pelo menos, seriam agravados.

Finalmente, gostariamos de dizer que o anestesiologista
que pratica sua especialidade em maternidades deve estar
preparado para tal funciic, deve conhecer todos os métodos
e técnicas passiveis de uso em anestesia obstétirica para que
possa, como chama a atencio Bonica (1Y), indicar o procedi-
mento correto de acordo com as necessidades de cada pa-
ciente e, na verdade, muitos preferem a anestesia geral por
falta de treinamento em anestesia regional o que, sem duvida,
determina em relacéio a esta insucessos freqlientes ou até proi-
kitivos. Conhecer anestesia em obstetricia significa treinamen-
to pratico mas também a incorporagio de amplo campo de
conhecimentos; assim, este especialista, além de ter adquirido
econhecimentos de clinica anestesiolégica em geral, deve ter
nocoes basicas de pelo menos, alguns dos aspectos peculiares
4 gravidez e ao parto como, por exemplo, da fisiopatologia
da contracdo uterina, da circulacho uteroplacentiria e das
trocas materno-fetais que ocorrem a este nivel, das princi-
pais modificacdes gravidicas de interesse para a especialidade,
de problemas relacionados 4 mecinica do parto, da passagem
placentaria de drogas utilizadas em anestesiologia, de seus
efeitos sobre o produto conceptual, dos principais problemas
relacionados & patologia obstétrica hemorragica e, finalmen-
te, da fisiopatologia cardiorespiratéoria do recém-nascido, a
fim de poder propiciar a este uma assisténcia adequada. So-
mente assim agindo, indicactes perfeitas e bons resultados
serdo conseguidos e méae e feto serfdo beneficiados.

SUMMARY
REGIONAL ANESTHESIA IN OBSTETRICS: A REVIEW

Caracterists, origins and sensitive pathways of labour pains and the reffered
cutaheous areas, as well as the most important regional blocks divided according
to the stages in which they are indicated in obstetrics are fully discussed.

The advantages and disadvantages of the several reglonal blocks are ana-
Iysed in an absolute and comparative way. Similar analysis is made of the
indications and contre-indications.

Some tecnical aspects of the use of reglonal blocks In obstetries are presen-
ted, particularty the proper moment for starting anslgesia, peridural space punc-
ture, the special sensibility of the pregnant patient, anesthetic drigs, the use
of epinephrine and special care in the administration of the local anesthetics.

The effects of regional blocks on uterine contractility, on auxiliary and
resistence forces during delivery and on the progression of labour are discussed.

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