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CAPÍTULO 83

O Departamento de Anestesiologia da Maternidade de Campinas, serviço que integramos,
utiliza preferencialmente as técnicas condutivas para analgesia do trabalho de parto. Entre estas, em
especial, a peridural lombar contínua. São 54118 analgesias do trabalho de parto com esta técnica
contabilizadas nos últimos 41 anos: de 1965 até junho de 2006. Em algumas situações especiais
indicamos outros métodos como, por exemplo, o bloqueio subaracnóide para analgesia das fases
finais (segundo período) do trabalho de parto. Neste contexto, foram realizadas 3724 raquianestesias
neste mesmo período para esta finalidade.

Utilizamos na maioria das vezes a peridural lombar contínua pois esta técnica propicia ade-
quada analgesia de todas as fases do trabalho de parto, respeitando a fisiologia da gestante e com
mínimas repercussões sobre o feto 1,2,3,4. Se corretamente realizada, no que diz respeito a doses e/
ou concentrações do anestésico local utilizado, esta técnica induzirá um bloqueio motor reduzido e
capaz de manter a força da musculatura abdominal materna necessária para os esforços expulsivos
da segunda fase do trabalho de parto. Além disso, também é possível, se assim  for desejado,
manter as gestantes deambulando e com capacidade de micção espontânea 4,5,6.

Recentemente tem sido preconizado por vários autores o bloqueio combinado raqui-peridural
como técnica preferencial para analgesia do trabalho de parto 7,8. Reconhecemos a eficácia deste
método e algumas das suas características bastante satisfatórias como, por exemplo, a curta latência.
Entretanto, somos capazes de realizar uma analgesia de parto de forma extremamente eficaz e
menos invasiva com a técnica peridural contínua isolada. As principais vantagens e características
da técnica combinada raqui-peridural são reproduzíveis com a peridural contínua adequadamente
conduzida. A maior invasividade da punção dural necessária à técnica combinada tem sido associ-
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ada a uma maior morbidade materno-fetal 9,10. Além disso, têm sido relatados vários casos de
meningite na literatura nacional e estrangeira com a utilização deste método de analgesia de parto
8,11,12,13.

Discorreremos a seguir a respeito da técnica peridural contínua e da raquianestesia isoladas
utilizadas no nosso serviço para analgesia do trabalho de parto e do parto.

- Peridural lombar contínua:

Indicamos esta técnica para analgesia de todas as fases do trabalho de parto em gestantes
nulíparas e multíparas. Habitualmente, administramos anestésicos locais e opióides lipossolúveis em
bolus intermitentes. Evitamos a infusão contínua por aumentar muito a dose total de anestésico
utilizada além de estar associada a bloqueio motor mais intenso 4.

O anestésico local de escolha é a solução de bupivacaína com excesso enantiomérico de
50% (S75-R25) associada a adrenalina na concentração de 1:200.000. Caso haja indicação de
cesárea, o bloqueio é intensificado pela administração deste mesmo anestésico em concentrações e
volumes maiores (bupivacaína com excesso enantiomérico a 50% (S75-R25) em concentração de
0,5% em quantidade necessária para atingir um bloqueio térmico no quarto dermátomo torácico).
Não utilizamos a ropivacaína para analgesia do trabalho de parto pois, na nossa experiência, a
anestesia obtida com este anestésico para a cesárea apresenta um bloqueio motor pouco intenso e
com relaxamento abdominal inadequado. Dessa forma, evitamos modificar o anestésico local ad-
ministrado por via peridural na mesma parturiente para a analgesia de parto e, eventualmente, para
uma possível cesárea.

O opióide que utilizamos é o fentanil. Evitamos o uso da morfina pois a sua hidrossolubilidade
marcante acarreta uma maior latência e uma duração de analgesia mais prolongada. Estas caracte-
rísticas não são essenciais na analgesia do trabalho de parto onde se busca um rápido início de ação
e cuja dor pós-parto é bastante limitada. Por outro lado, não optamos pelo sufentanil pois, graças
à sua lipossolubilidade bastante intensa, apresenta pequena dispersão quando administrado por via
peridural atingindo poucos metâmeros 14.

Enfatizamos a necessidade de uma avaliação pré-anestésica adequada mesmo nas gestantes
em trabalho de parto. Dessa maneira, estimulamos no nosso serviço a avaliação precoce das parturi-
entes quando chegam em trabalho de parto antes mesmo da solicitação de analgesia pela gestante ou
pelo obstetra. Sabemos que muitas vezes isto não é possível. Em inúmeras ocasiões o primeiro con-
tato que temos com a paciente é no momento da realização da analgesia, muitas vezes em um trabalho
de parto avançado e com algia bastante intensa. Recentemente temos preconizado a avaliação pré-
anestésica ambulatorial nas últimas semanas gestacionais como forma de minimizar este problema.

Esta avaliação pré-anestésica deve ser bastante cuidadosa. Deve iniciar-se pela obtenção
de dados do pré-natal com a finalidade de detectar-se possíveis patologias obstétricas. A história
de doenças pré-gestacionais ou outras co-morbidades adquiridas durante a gestação também deve
ser pesquisadas. Exame físico direcionado aos aparelhos respiratório e cardiovascular deve ser
realizado. Deve se aproveitar ainda esta oportunidade para avaliar a região lombar e as eminências
ósseas sob a pele que servirão de referência para a realização dos bloqueios neuroaxiais.

Cuidado especial deve ser dispensado na avaliação das vias aéreas. Características
anatômicas sugestivas de dificuldade na obtenção ou manutenção de uma via aérea adequada de-
vem ser anotadas e enfatizadas. Sabemos que a paciente obstétrica apresenta uma chance cerca de
oito vezes maior de nos deparamos com uma via aérea difícil ou mesmo impossível quando compa-
radas à população cirúrgica geral. Além disso, por conta das alterações fisiológicas próprias da
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gestação, estas pacientes devem sempre ser consideradas de estômago cheio e com risco elevado
de regurgitação e aspiração traqueal de conteúdo gástrico. Dessa forma, não é de se estranhar que
a morbimortalidade materna de causa anestésica esteja intimamente relacionada, na maioria dos
casos, à aspiração traqueal e a dificuldades na manipulação da via aérea 15,16. Gestantes especial-
mente susceptíveis a estes eventos são as obesas e as portadoras de pré-eclâmpsia. Nestas, deve-
mos promover a locação de um cateter no espaço peridural nas fases iniciais do trabalho de parto.
Isto visa minimizar a necessidade de manipulação da via aérea e da indicação de anestesia geral
quando da necessidade de procedimentos obstétricos emergenciais 17.

Após a avaliação inicial realizamos a punção venosa periférica em membro superior com
cateter 18G. Iniciamos a hidratação com a administração de solução de Ringer com lactato na dose
de 5 ml.kg-1. Esta infusão inicial visa minimizar as alterações hemodinâmicas decorrentes do blo-
queio simpático secundário ao bloqueio espinhal 18. Volumes maiores podem levar à diluição da
ocitocina endógena com conseqüente inibição da evolução do trabalho de parto. Após esta admi-
nistração mantemos a infusão de 100 ml.h-1 de solução glicosada a 5%. Esta solução visa fornecer
substrato calórico para o trabalho de parto. Quantidades maiores de glicose devem ser evitadas a
fim de minimizar o desenvolvimento de hiperinsulinemia e hipoglicemia neonatais 19.

Monitorizamos a gestante com cardioscopia contínua e oximetria de pulso desde antes da
realização do bloqueio. A pressão arterial é aferida de forma não-invasiva em membro superior
antes da analgesia e a cada 5 minutos após a sua realização. A monitorização fetal fica a cargo dos
obstetras responsáveis pelo acompanhamento do trabalho de parto. Entretanto, achamos prudente
solicitar um registro cardiotocográfico ou pelo menos a avaliação isolada da freqüência cardíaca
fetal antes da realização da analgesia e a períodos regulares após a sua instalação. Isto visa deter-
minar as condições de vitalidade fetal uma vez que alterações prévias podem ser erroneamente
imputadas como conseqüências do bloqueio espinhal e quaisquer alterações posteriores devem ser
rapidamente identificadas e conduzidas.

A punção peridural é realizada nos inter-espaços lombares L2-L3 ou L3-L4, sendo o espa-
ço peridural identificado pela sensação tátil de passagem pelo ligamento amarelo e confirmado pela
perda de resistência à injeção de ar (3 mililitros). Realizamos esta punção com a gestante na posi-
ção sentada pois acreditamos ser mais confortável para a gestante e, especialmente nas gestantes
obesas, tecnicamente mais fácil. Alguns autores têm sugerido que a posição lateral deveria ser
rotineiramente utilizada como forma de minimizar a compressão aorto-cava apesar de não existir
consenso a este respeito 20,21. Entretanto, Andrews e colaboradores observaram que  flexões lom-
bares máximas em decúbito lateral podem levar a reduções bastante significativas no débito cardí-
aco materno 22.

O cateter peridural é inserido cefalicamente, deixando-se de 2 a 3 centímetros deste no
espaço peridural. Uma dose-teste com três mililitros de uma solução de anestésico local contendo
15 mcg de adrenalina deve ser realizada antes da administração do bolus inicial e antes de cada um
dos bolus subseqüentes através do cateter peridural. Isto visa diminuir o risco de administração
subaracnóide ou intravascular da solução anestésica.

Utilizamos a bupivacaína com excesso enantiomérico de 50% (S75-R25) em concentração
de 0,25% associado a 100 mcg de fentanil para analgesia do trabalho de parto com peridural
lombar contínua nas dosagens demonstradas na Tabela 1 1,23,24.

As doses de manutenção são administradas com o decorrer do tempo na medida em que
haja ressurgimento da dor. Para tanto, não se deve esperar pela sensação dolorosa intensa. Faze-
mos a dose de manutenção assim que haja reaparecimento da dor pois desta forma é mais fácil de
controlá-la sem a necessidade de grandes volumes e massas de anestésicos locais.
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Tabela 1 - Doses sugeridas de bupivacaína com excesso enantiomérico de 50% (S75-R25) em
concentração de 0,25% e fentanil para analgesia do trabalho de parto de acordo com a sua evolução
e com as diferentes fases da analgesia 1,23,24.

Dilatação Cervical

Até 6 cms

6 a 9 cms

Completa

Dose de Indução

Levobupi - 8ml
+

Fentanil 100mcg

Levobupi - 10ml
+

Fentanil 100mcg

Levobupi - 12ml
+

Fentanil 100mcg

Dose de Manutenção

Levobupi - 6ml

Levobupi - 6ml

Levobupi - 6ml

Dose Perineal

Levobupi - 8ml

Levobupi - 8ml

————

A dose perineal será administrada 15 a 20 minutos antes do nascimento a fim de minimizar
e controlar a dor somática proveniente da distensão do assoalho pélvico e períneo. Esta pode-
rá ser omitida na eventualidade de ter sido administrada uma dose de manutenção há pouco
tempo.

Após a instalação do bloqueio e com a manutenção da monitorização acima descrita a ges-
tante deverá ser posicionada em decúbito lateral esquerdo. A infusão de ocitocina será guiada pela
monitorização cardiotocográfica. A administração suplementar de oxigênio à mãe através de cate-
ter nasal é importante nos casos de alterações da vitalidade fetal 25.

Terminado o nascimento e a dequitação aumentamos a infusão de ocitocina e administramos
derivados do ergot se houver evidência clínica de perda de sangue maior do que a esperada ou
sinais de hipotonia uterina. Promovemos também a reposição volêmica com Ringer com lactato das
perdas sangüíneas que inevitavelmente acompanham a dequitação e a episiotomia.

- Raquianestesia isolada:

Realizamos a raquianestesia para analgesia do segundo estágio do trabalho de parto. Indicamos
esta técnica para aquelas parturientes nas quais, por qualquer que seja o motivo, não foi possível
realizar uma analgesia de parto mais precoce. Na verdade, trata-se de uma anestesia perineal para o
nascimento e para a realização de manobras obstétricas tais como a episiotomia, episiorrafia, locação
de fórceps, etc. Falar de analgesia de parto, quando a maior parte do trabalho de parto já foi ultrapas-
sado sem os benefícios de uma adequada analgesia, nos parece contraditório.

Realizamos esta técnica anestésica com a bupivacaína hiperbárica a 0,5% associada ao fentanil.
A dose raramente ultrapassa os 8 mg de bupivacaína associada a 20 mcg de fentanil. A finalidade
desta dose reduzida consiste em limitar o bloqueio às raízes sacrais e lombares inferiores. Minimizamos
desta forma o bloqueio simpático e suas conseqüentes alterações hemodinâmicas. Além disso,
preservamos o tônus da musculatura abdominal materna necessária para os esforços expulsivos
desta segunda fase do trabalho de parto.
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A fim de manter a raquianestesia realmente limitada apenas à esta região descrita é necessá-
rio, além da redução da dose do anestésico local, que se posicione adequadamente a gestante.
Desde que a evolução do trabalho de parto permita, é interessante que se mantenha a gestante
sentada por alguns minutos para fazer com que a associação da gravidade com o anestésico local
hiperbárico trabalhem a nosso favor. Além disso, deve-se manter alguns graus de céfalo-aclive até
a completa fixação deste bloqueio.

Muitas vezes somos chamados a realizar este tipo de intervenção de forma rápida pois o
parto é iminente. Mesmo assim, abolismo no nosso serviço o uso da lidocaína hiperbárica que
apresenta teoricamente uma menor latência de bloqueio do que a bupivacaína. Isto se deve ao fato
de terem surgido evidências da neurotoxicidade da lidocaína a 5% 26,27,28 e dos casos relatados de
irritação radicular transitória com este fármaco por via subaracnóide 29,30,31.
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