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.I\NALGEST.I\ EPIDURAL LOMBAR CONTíNUA 
EM OBS'IETRíCIA ("') 

DR. PHILIP R .. BROMAGE, F.F.A.R.C.S. (•••••) 

A der do parto normal é geralmente bem cantrolada por 
uma judiciosa combinação de analgésicos admini,trados por 
via parenteral e inalatória1 alg·umas vêzes associada com lln~ 

bloqueio pudenda no m,,r,1ento ,1~ parto. quando a episioto
mia e o forcsps baixo são praticados, Entretant~, em cê1c,1 
de 10 a 20'/, das pacientes, essas medidas não são suficientes 
para assegurar um alívio hun1ano e satisfatório das dificul· 
dades do trabalho de parto prolong·ado, impondo-se o emprê 
go de métodos mais eficientes de analgesia. Corno os anal.
g·ésicos de ação csntral e a anestesia geral podem provccar 
acidentss bem conhecidos para a mãe e para o feto, as anal
gesias regionais devem ser preferidas, sempre que possí
vel. (') 

Por muitos anos, o bloqueio sub-durai "em sela'' foi o 
método mais popularizado para a analgesia do trabalho {le 
parto, porém a publicidade dada aos acidentes en1 bloqueins 
sub-durais e a incidência de cefaléia reduziran1 o seu en1-
prêgo em obstetrí.cia. Em seu lugar, o bloqueio pudenda, a 
anestesia caudal e a epidural lombar passaram a ser maics 
largamente utilizadas. Uma única injeção, por qualquer da., 
vias citadas, garante uma analgesia suficiente para a episio
tomia e o parto, porém não a&segura o alívio da dor durante 
o primeiro estágio de um trabalho de parto prolo11gado. Fre
qüentemente, êste estágio se torna urr1a experiência penos&. 
para a mãe e para os que lhe dão assistência. 

(~) Apresentado no VIII CongressJ Brasileiro de An~stesiologia, Oolân'.a, 
Goiás. out\:lbr,::i de 1961 - Traduzido e publicado com a autorização do autor. 

(**) Do Depar[amento de Anrstesla do R::i)al Victoria Hc-3pltal, Professor As
Elstente ( Anestesia) da Universidade de McGlll, Montreal, Canadá. 



. REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 89 · 

. A anestesia caudal contínua, com um caráter introdu-
z1do no canal sacro, foi vulgarizada por Hingson e seus co
leg~s de C_leveland, como um meio de proporcionar uma anal
gesia :fet1va e sem depressão durante o trabalho de parto e 
no propr10 momento da parturição. ('). Entretanto êste mé
todo possue d:svantagens técnicas e teóricas que ~ tornair, 
falho e d1scut1d? · Em nossa opinião a analgesia para O tra
balho de part<; e produzida ma.is eficie11temente pelo método 
<'!)~durai continuo, por 'lia lomlJar. :tl:sse trabalho relata e, 
mete do e1;1 :iso no. Royal Victoria Hospital de Montreal, dü 
rante os ult1mos cinco anos, e no Grupo Hospitalar de Cl,,
chester, Inglaterra, ~n_ter1orme~te. A técnica parece oferecer 
muitas vantagens teor1cas e praticas, pois asseg1.1ra um alívio 
r!a dor prolongado, no ,r,,balho de parto laborioso. Mais rlo 
500 trabalhos de parto foram conduzidos com êste métoclo 
a ma1or1a dos quais nos últimos dois anos. Neste período êl; 
tornou-se p~pular entre os obstetras e as pacien~es, passar,-
do a se~ aplicado por todos os membros do depar~amento de, 
anestesia. 

CONSIDERAÇÕES TEóRICAS 

Analgesia e trajeto da do1· 

A dor durante o trabalho de parto é conduzida atravé,, 
dois caminhos distintos (", '). A apreciação inteligente dêsté 
duplo t1·ajeto é essencial para planejar uma analgesia regir,-
nal eficiente. (Figura 1) . 

A ctor do corpo uterino durante o primeiro estágio do 
trabalho é conduzida pelo décimo-primeiro e déci1no-segunc1.o 
segmentos torácicos, e não pelas raízes sacras. 1\lém disS<), 
alguns segmentos lombares podem ser envolvidoJ pela pres
são da cabeça fetal, diretamente sóbre os nervos, quando ela 
passa pelo anel pélvico. Nêste estágio, não só é desnecessá-
1·io o bloqueio sac,·o, CO!i.\O ble se torna positivamente ind2· 
sejável. O bloqueio da região pélvica provoca o relaxamento 
prematuro dos elevadores do anus, modificando o tono da 
''goteira pélvica", o qual é normalmente responsá,,el pela r·o
tação e flexão da cabeça fetal, durante a descid'l através clrt 
pelve. Posteriormente, quando o assoalho pélvico começar rt 
ser distendido pela cabeçc1, i,1iciar-se-á a dor pélvica. Só então 
é que os segmentos sacros devem ser anestesiados. para per
mitir a parturição sem tl,Jr. O f2to poderá ser partejado cs-· 
pontãneamente, pelos esforços maternos, ou com auxílio de 
f0rceps e episiotomia, :1uar·:.do necessá!'io. 

Esta ordem da seqüência da dor no trabalho de par'cc; 
torna a caudal contínua, inferior à epidural lombar contínua, 
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em obstetrícia. Se a analgesia caudal fôr empregada durante 
o primeiro estágio do trabalho de parto, ela inverterá a se
qüência lógica do bloqueio, produzindo analgesia. e flacidez 
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FIGURA 1 - Condução da dor no trabalho de parto. 1::.-..1.rante 
o primeiro estâgio do trabalho, a dor inicia-se n,::, corpo do 
útero e é transmitida ao décimo-segundo segmento torácico. 
Durante o segundo estágio, quando o períneo se distende, a 
dor é transmitida ao segundo, terceiro e quarto segmentos 

sacros. 

perineais prematuras, n11m momento em que a analgesi~. é 
desnecessária e a flacidez contraindicada. Além disso, se a 
c<'luna vertebral tiver um âri.&ulo lombo-sacro muito abe1·to e 
o foramen sacro fôr amplo, haverá um grande vasamento da 
solução anestésica depositada no canal sacro, impedindo-a 
de alcançar os dois segmentos torácicos inferiores. indiscuti
velmente envolvido~ na condução da dor do trabalho de 
parto. (·l) Além do mais, a analgesia caudal ten1 uma apre
ciável percentagem de fracassos, mesmo em mãos expe1·ien
tes, devido às variações anatômicas do sacro. 

Cleland superou algumas destas dificuldade~ pelo e1n
prêgo simultâneo de epidurlli lombar e caudal, com catéteres 
combinados (º). Dois catéteres são inseridos precocemente, 
durante o trabalho de parto, um na parte súperioi· da regiãü 
lombar e outro no canal sacro, através o respetivo hiato. 
Durante o primeiro estágio do trabalho de parto, pequen.as 
doses de anestésico são injetadas pelo cateter surJerior, pa1·a 
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anestesiar os décimo-primeiro e décimo-segundo segmentos 
torácicos; quando o parto é iminente, uma dose maior é in
jetada pelo cateter caudal, anestesiando a região perineal. 
Esta técnica é satisfatória, porém complicada, pois ela sorr,a 
tôdas as dificuldades e incertezas do bloqueio cat1dal, à faci
lidade com que é realizado o bloqueio lombar. F!owers, H~l
man e Hingson (') modificaram esta técnica obter,do o mes
mo resultado com menor esfôrço e menos incerteza. Êir,3 
usaram um único cateter na região lombar e utilizaram va
riações de postura e a ação da gravidade para que a solução 
anestésica atingisse os segmentos apropriados de uma ma
neira ordenada e controlada. Nós empregamos esta modifi
cação na presente série de casos. 

Analgesia e fatôres humorais 

A oxitocina é um hormônio do lobo superior da hipófise, 
responsável pela contratilidade uterina durante o trabalho 
de parto. A liberação de oxitocina é aumentada, de certa 
f.orma, pelos estímulos aferentes dos mamilos e pela distensão 
da cervix ('). Os estímulos partindo da cervix e vagina sã,) 
suprimidos quando se instala o bloqueio dos segmentos sa
cr<>&; ... quando isto acontece precocemente, no trabalho d,, 
parto, poderá haver 11ma redução da secreção endógena de 
oxitocina, tornado-se necessária uma infusão suplementar en
dovenosa dêsse hormônio. Tal fato pode ocorrer quando se 
emprega a caudal contínua, porém nunca sucederá com a 
epidural lombar devidamente conduzida. 

Pequenos aumentos das aminas catecólicas circulantes, 
adrenalina e nor-adrenalina prejudicam a rítmicidade eficaz 
do útero durante o trabalho de parto. A adrenalina reduz 
a fôrça contratil, enquanto a nór-adrenalina encurta o inter
valo das contrações, impedindo um relaxamento uterino ent1·e 
elas (º) . A ansiedade, emoção e dor aumentam a liberação 
-ie aminas catecólicas, que por sua vez, tendem a atrazar o t1·a
balho de parto.. O bloqueio eficiente dos segmentos espinhais 
apropriados tende a restaurar a contratilidade uterina no1·
mal, em condições de "stress'', pois suprime ado.te as respos
tas emocionais e humorais que a acompanham, Êste meca
nismo deve ser ler:1bradn quando injetamos soluções analgi,
~icas, sendo prudente ev;.tar o emprêgo de soiuções contenr!,, 
quanti!iades relati-fatnente grandes de adrenalina, pois uma 
absorção maciça desta droga poderá provocar a paralização 
do trabalho de pa,·to. P:ir exemplo: tomemos 15 mi de um,,. 
solução analgésica, contendo 1:100.000 de adrenalina. Esta 
quantidade de solução terá 150 microgramas de adrenalina, 
podendo-se supor que produzirá uma taxa de absorção de 1 a 
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3 microgramas por minuto, durante um certo t€moo. ll:stc, 
11ível de adrenalina circ11la11te está muito próximo daque1 . .-, 
que afetará o trabalho de parto, pois infusões experimentais 
de 5 microgramas por mihuto produziram depressão acentua
da da contratilidade uterina. · 

Analgesia e contrôle nervoso da part1,rição 

No passado houve certa discordância acêrca do papel do 
sistema nervoso no contrôle do trabalho de parto. Havia 
uma certa confusão entre· a contratilidade uterina (que é 
apenas um aspecto do trabalho de parto) e o processo global 
da expulsão, que envolve outros fatôres, além das contrações 
intermitentes do útero. O tono dos m1ísculos esqueléticcs 
abdominais e pélvicos está profundamente relacionado com a 
parturição, particularmente o tono do assoalho pélvico, e 1 
fôrça contratil do diafragma e dos músculos abdominais. 
durante o ato de ''espremer''. Os efeitos do bloqueio nervc
so sôbre as fôrças extra-uterinas são muito diferentes daque
les sôbre a musculatura do miométrio. 

É importante que a inii.e mantenha o contrôl?- voluntári,_• 
dos músculos abdominais, para auxiliar a descida do fett•. 
O bloqueio sub-durai p1·oduz ,,ma paralisia motora acentua
da. Os esforços ''expul;,ivos'' voluntários tornam-se inefi
cientes quando o bloqueio ultrapassa o décimo-segundo seg
mento torácico, pois nestas condições a parede abdominal 
fica flácida e inteiramente relaxada. Com a analgesia ep:-
dural, por outro lado, o bloqueio nervoso diferencial é fàcil
mente obtido com soluções analgésicas suficientemente po
tentes, interrompendo a dor das peq_uenas fibras sensitivas, 
poré111, poupando as fibras motoras ('º). Em tais circuns
tâncias, a mãe não sente dor, porém ainda pode contrai1· 
voluntária e eficientemente os seus músculos abdominaif, 
mesmo que o bloqueio se estenda até ou além do rebordo 
costal, pois ela retem o comando das suas fôrças extra-ute
rinas. 

Até época recente, ,,e11sava-se que a inervação m•Jtora 
do útero partia dos sete últimos segmentos torácicos, po1· 
essa razão admitia-se que um bloqueio até ou além do quin-
to par raquidiano paralizaria o trabalho de parto (' 1 ) • En-· 
tretanto, deve ser assinalado que são exatamente êstes seg
mentos e aqueles que os seguem, inferiormente, que inervam 
as principais fôrças extra-uterir1as do trabalho de parto, 
isto é, os músculos da parede abdominal e o assoalho pélvi
co; além disso, êles conduzem impulsos aferentes das raí
zes sacras, responsáveis por um aumento da secreção reflexa 
ce oxitocina. Trabalhos r-ecsntes parecem mostrar que o útc-
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ro é notàvelmente independente de inervação motora direta; 
a ativiclade uterina é 1·egulada, na sua maior parte, por fa
tôres humorais. Bloqueios sub-durais ou epidurais até o 
·sexto, ou mesmo segundo, par raquidiano não tem efeito di
reto sôbre o tono uterino, a freqüência ou intensidade das 
contrações, desde que a tensão arterial seja mantida em li
mites normais ('', 'ª) . 

. Aplicação prática e técnica 

.· · Empregamos a técnica epidural continua, de preferência 
ao método de "injeção única''. Desta. maneira oferec_emc,s 
à mãe os benefícios de uma analgesia repousante dui;;inte 
todos os estágios de um t_rabalho de parto ativo e,· muita.,, 
vêzes, exaustivo. Achamos que o. método de ''injeção úni
ca'', administrada imediatamente. antes da parturição, não 
é aplicável, pois implica em certo •risco. A analgesia qo pe
ríneo pode ser eficientemente conseguida com a técnica, mui
to mais simples, do bloqueio pudendo. 

O caráter epidural lombar pode ser colocado quando o 
trabalho de parto está definitivame11te iniciado e quaJJpO o 
desconforto materno é de tal ordem que os métodos simples 
de analgesia tornam-se it1suficientes. Em primiparas a .ce•·
vix deve estar dilatada para 4-6 cm e em multiparas, 3:4 cn,. 

A 1Jaciente é colocada em decúbito lateral, como para 
uma punção lombar, no leito ou na mesa de parto. Um,, 
·agulha de Touhy n. 0 17 é inserida no segundo ou tercei1·0 
espaço lombar, com o 01·ifício em direção á cabeça, e a pun
<;ão epidural é realizada com auxílio da técnica da falta de 
resistência ( 1ºb). Quando o espaço epidural é identificado 
3 ou 4 mi da solução analgésica são injetados. Um catete,· 
plástico é inserido através da agulha e esta é retirada. Uni 
curativo esteril é colocado no lugar da punção e o cateter é 
fixado, com esparadrapo, às costas da paciente. A partu
riente é então colocada em decúbito dorsal e mais três mi da 
solução são injetados. A dose inicial é assim dividida comt, 
meio-têrmo entre o alívio precoce da dor e a necessidade de 
evitar a deposição da solução no lado dependente, por ação d.a 
gravidade. Se a dose total fôr injetada no decúbito lateral. 
a analgesia poderá ser insuficiente no lado acima da coluna. 
vertebral. 

A dor das contrações uterinas desaparece em alguns mi
nutos, aparecendo uma faixa de analgesia cutânea desde o 
décimo ou décimo-primeiro segmento torácico até o segundo 
ou terceiro segmento lombar. Doses suplementares do anal
·gésico local são injetadas pelo cateter, quando a dor reapa-
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1·ece. A duração da analgesia depende do agente e da co11-
centração usada. 

A dor perineal é acusada quando a cabeça fetal distend,, 
o períneo e êste é o sinal para bloquear as raízes ~acras, num 
))reparo para uma partu,·ição sem dor. A paciente é colo• 
cada em posição sentada, sendo injetados 10 a 15 mi da so
lução, através do cateter. A posição é mantida durante cin
co minutos, que é o tempo necessário para a solução esco,·
rer lentamente pelo espaço epidural, banhando até as últi
mas raízes sacras. A parturiente é recolocada em decúbito 
dorsal, com uma ligeira elevação do tronco e cabeça, sendo 
então iniciados os preparativos para a fase final do parto. 
Quinze a vinte minutos após a injeção, a anestesia perineal 
é completa e suficiente para um episiotomia e extração pc1· 
forceps. 

O grau ou profundidade da analgesia segmentar, que foi 
conseguido com a injeção inicial, servirá de guia quanto a0 
volume que deve ser injetado no último estágio do parto. 

A parturientP. recel1,ê sempre oxigênio, durante aigt111,, 
minutos antes da parturição, a fim de elevar o p02 dos teci
dos fetais e, portanto, diminuir os ,·iscos de sub-oxigenação 
conseqüentes á complicações obstétricas inte,·correntes,. tais 
como, circular de cordão. 

Soluções analgésicas 

A ação rápida, o efeito intenso, a potência, e a provada 
é•ficiência do cloridrato • ie lidocaína (Xvlocaína) concor1·e1.r 
para torná-la a droga ..:e escolha. A mepivacaína (Cari:Ja
caína) é também muito eficiente e tem a vantagem de pus. 
s:1ir ação mais duradou ,·e. do que a lidocaína . 

.ll:stes anestésicos locais, em concentrações ·cte 1,5 a 2 % , 
sem adrenalina, não causam .um bloqueio motor acentuado 
dos músculos abdominais. Entretanto, se a adrenalina fôr 
adicionada para prolongar a analgesia, o bloqueio tornar-se-á 
mais intenso e deverão ser empregadas soluções a 1 ou 1,5~{,, 
para manter a capacidade motora e conseqüente esfôrço ex 
pulsivo ~dequado dos músculos abdominais. 

Dosagem 

Na parturiente a têrmo, a injeção de um dado volume d:, 
f olução analgésica no eJr)ac;o epidural produz um bloqueio
muito mais ,,xten,o do que em outras circunstâncias. ll:~te 
fato é, provàvelmente, devido às veias epidurais distendidas, 
que ocupam maior espaço e exercem um certo efeito massa
geante. Concomitante à cada contração uterina o sangue é 
!orçado no plexo venos.:i extradural, be1n como no sisten,.a 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 95 

e&. va. Estas variações ri tmicas da pressão epidttral concor
Jf.m para urna dispe1·sãe mais ampla da solução anestés'ictL 
dentro do espaço extratlural. 

A figura 2 exibe um g1·~.fico contínuo da pressão epidt:
ral durante o trabalho de parto, mostrando a grande varia
ção de pressão durante as sucessivas contrações uterinas. 
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FIGURA 2 - Grâflco continuo da pressão no espaça extradural lombar durante 
o primeiro estágio do trabalho de parto. G' Períodos de contração uterina. A 
pressão epidural aumenta em cada contração, devido à distensão das veias extra· 

durais com o sangue que é forçado para fora do útero. 

Cuidados especiais devem ser tomados e as doses devem 
ser reduzida5, para compensar êste mecanismo de dispersão 
da solução injetada; do contrário, resultaram níveis altos 
de analgesia, inteiramente desnecessários. 
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FIGURA 3 - Linhas de regre,;são para doses de soluçã'J i:,pi. 
durai e idade, em mulheres não grávidas e em mulheres 
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A figura 3 mostra a relação entre a idade e dispersão 
~<'gmentar em mulh~1·es 11ão grávidas e mulheres à termc,. 
Verifica-se fàcilmente que a dose durante o trabalho de parte, 
deve ser reduzida em cêrca de um terço. 

• VANTAGENS 

1. Confôrto 

Práticamente todo o trabalho de parto pode ser condu
zicl.o sem dor. A parturie,.1te é capaz de apreciá-lo, sem a1· .. 
siedade e cooperando com os assistentes, e não há perda de 
eficiência na progressão do parto. Quando a analgesia epi
dural é instalada num trabalho laborioso, em que dor e an
siedade já iniciaram o circulo vicioso de inércia e exaustão. 
a mudança é drástica, pois lágrimas e desconfôrto são subs
tituídos por sorrisos e cooperação. 

2. Efeito prolongado 

A analgesia pode prolongar-se tanto tempo quanto ne
cessário, drpois que o cateter é inserido. Nos casos que ne
cessitam infusão de oxitócico, não há contraindicação para a 
administração concomitante de uma analgesia epidural e 
t11n gotejamento venoso contínuo de pnocinr, . 

3. Contrôle 

A dispersão da analgesia é fàcilmente cont1·otada com a 
postura da paciente e célm volumes adequados de soluçá<> 
anestésica, administrados nos momentos exatos. Desta ma
neira, a analgesia confina-se aos segmentos espinhais apro
priados e o trabalho de parto não corre o risco de prolongar 
se desnecessáriamente, em conseqüência de um relaxamento 
prematuro do assoalho pélvico ou de uma parali.5ia dos mús
culos abdominais. 

4. Ausência de depressão 

A paciente permanece desperta, podendo cooperar e co
laborar nos diversos estágios do trabalho de parto. O uso 
de depressores de ação central, como a meperidina, é desne
cessário. A criança nasce chorando ativamente e sem de
pressão e a mãe fica apta para apreciar a sua participação.> 
no a to da parturição. 

, 
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5. Versatilidade, em co11dições especiais. 

a) Operação cesa1·eana - A conduta anestésica é si111 
1•Jes nos casos em que J. prova de trabalho precede a cesé.
ria. É apenas necessário injetar maiores quantidades de so
lução anestésica, através o cateter epidural, até que a anal
gesia cutánea alcance o rebordo costal. A paciente estara. 
então, pronta para a operação. 

b) Eclâmpsia - Na eclámpsia, os riscos dP morte sú
bita ou de lesões renais permanentes exigem a redução d2 
tensão arterial e ,a manutennão do fluxo renal, tão r.àpida
mente quanto possível ('', 1", '"). Se o trabalho está en, 
progresso, o parto deve ser abreviado e realizado em cond; __ 
ções favoráveis. O caso abaixo ilustra a maneira como a 
analgesia epidural continua pode estabelecer condições fa
voráveis, quando o tratamento sedativo havia malogrado. 

Uma secundípara de 27 anos tivera antecedentes 
pré-na tais normais até a da ta esperada para o parto . 
Dores suaves de trabalho começaram uma semana 
após a data provável do parto e foram seguidas. de 
acentuada cefaléia frontal. A parturiente foi admi
tida no St. Richard's Hospital, Chichester, em 16 de 
setembro de 1954, com uma tensão arterial de 180/100, 
grande edema e albuminúria. Foram-lhe adminis
trados 30 mg de morfina e 1,8 g de brometo de potás
sio com 1,2 g de cloral hidratado. Três horas após, 
ela teve uma violenta convulsão, seguida por outra, 
dentro de 90 minutos. Os tremores persistiam após 
as convulsões, evidenciando que novas convulsões; 
eram iminentes. 

Uma anestesia geral superficial foi administrada 
para aquietar suficientemente a enferma, de mod1) a 
permitir a execuçii-o de uma punção epidural. Vint·, 
mililitros de lidoca ína a 1 '/, foram injetados no esp,1-
ço extradural, entre a segunda e terceira vértebras 
lombares, e um cateter epidural foi introduzido. Logo 
a seguir, a tensão arterial caiu bruscamente para 
70/40 mm Hg, sendo necessário administrar amfet,t
mina (Metedrina), endovenosamente, para corrigir a 
hipotensão. A pacie11te despertou sentindo-se be11,. 
calma e sem cefaléia. O trabalho progrediu, se11d,) 
necessárias mais de duas doses adicionais de lidocai
na a 1 '/, , pelo cateter epidural. Três horas após o 
início do bloqueio analgésico, o colo estava totalme11te 
dilatado e a analgesia perineal foi suficiente para ,t 
execução de uma extração a forceps, nascendo um fet,, 
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vivo. Quarenta horas mais tarde, a urina não mais 
continha albumina. A paciente teve uma recupera
ção excelente. 

De acôrdo com as observações de B1·yce-Smith e Wi!
: ams (1·'), quando o bloquei,1 epidural se proionga por muit3.,
horas ou vários dias, as injeções sucessivas tendem a prrJ
tluzir cada vez menor efeito. Ê então necessário aument:ir 
o volume de solução em cada injeção, a fim de manter v 
bloqueio simpático em nível suficientemente alto para redu
zir a tensão arterial. Se tal manobra falhar, a técnica dev8 
ser abandonada em favor de outros métodos, tais como, blo
queio sub-durai contínuo ou infusão endovenosa de drogas 
hipotensoras. 

DESVANTAGENS E PERIGOS 

1. Hipotensão. - U1r bloqueio muito extenso pode 
causar u;na queda indeJejável da tensão arterial, em con
seqüência do bloqueio~de amplos segmentos da cadeia sim• 
pática. Com uma técnica apropriada, esta ocorrência é 
muito r·ara; não obstante, a tensão arterial deve ser cuid8.
dosamente verificada e agentes vaso-pressores adequados de
vem estar preparados para serem utilizados sem perda de, 
tempo. 

2. Reações tóxicas aos anestésicos locais - A injeção 
de um anestésico local em qualquer parte do corpo corre o 
risco, ainda que remoto, de produzir reações po1· super-dosa· 
gem relativa. quando ocorre a injeção acidental no luz cle 
,,ma veia ou por uma atsorção vascular muito rápida. As 
soluções sem adrenalina. -São prontamente ab.~orvidas r,,, 
e3paço extradural; doses grandes podem provocar conce:1-
trações sanguíneas aprec'áveis que, em alguns casos, podei11 
atingir o limiar tóxico, o qual, no casv da Iidocaína, é de 
ctez microgramas por mililitro (17). Altas concentrações ele 
,,nestésicos locais na cor.ente 'Sanguínea pat·ecem deprimir 
a atividade aterina, provà.velmente por ação direta sôbre o 
111iométrio. No n<>sso D~partamento procuramos verificar a 
c111antidade de lidocaína 110 sangue venoso após uma injeç,l,, 
r pidural de uma solução a 2 '/, . Concluímos que, com u1;ia 
ti,cnica apropriada, as dosc·s até 7 mg/kg de pêso corpo,·al 
apresentam uma ampla margem de segurança. Quando a 
adrenalina é adicionada à solução, numa concentração de 
J: 250. 000, a dose de Iic!ocaína pode ser aumentada para 
1,i mg/kg. Essas quantidades ultrapassam as doses que, erc, 
gf-ral, são empreg,tdas ~Jinican1ente. 
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Quando grandes dos,•s de lidocaína são injetadas num:t 
parturiente, quantidade mensuráveis do agente podem atra
vessar a placenta e cair na circulação fetal, porém não e11-
contramos evidência de que possam causar depressão fetal. 
A concentração mais alta que conseguimos encontrar no san-
g,1e do cordão urr,bilical Joi de 3 microgramas por mililitrCl, 
muito abaixo do limiar tóxico. 

3 . Diminuição do prog,·es;o do trabalho 

Os mecanismos nervosos e humorais do trabalho de par-
to já foram apreciados. A técnica da analgesia epiduraJ
contínua, corretamente conduzida, proporciona um adequa• 
do alívio da dor e interfere menos do que outros métodos na 
progressão do trabalho de parto. Entretanto, se quantida
rlee excessivas de soluções analgésicas forem injetadas pr•!· 
maturamente, o bloqueio estender-se-á aos segmentos sacros, 
cedo demais, causando flacidez do assoalho pélvico, corr1 
flexão e rotação insuficientes da cabeça fetal. 

4. Infeção - Medidas imperfeitas de assepsia podem 
introduzir infeção no espaço extradural. Abcessos perid11-
rais metastáticos podem ocorrer durante ou logo após infec
ções em outras partes do corpo. Não temos conhecimento 
de nenhum caso, relatado, de um abcesso dêsse tipo, como de
corrência de uma analgesia epidural lombar; entretanto, a. 
infeção permanece como um possível perigo, quando a té,,
nica é descuidada. O perigo é muito maior na anestesia 
caudal, na qual a injeção é feita em áreas potencialment~ 
conta minadas . 

5. Habi/,idaji,e ,-:e- A analgesia epidural lombar contínua 
não é uma técnica para o anestesista ocasional e o seu uso 
deve ser reservado para instituições que possuam equipes trei
nadas. Embora a punção epidural seja relativamente fácil, 
desde que cuidadosamente executada por mãos dextras, o
manuseio da técnica continua durante o trabalho requer ti.a
bilidade, conhecimento técnico e raciocínio equilibrado, qua
l1rl'1des que não são adquj,•idas sem experiência e treina
mento -especializados. 

RESllMO 

,\>' bases teóriC'as dl analg·es;i;; d, C'onduçiio t->111 ol>stetrí('iH !-<.J.o ili>s('UtHlas. 1) 

valor e o uso da analgesia epldural contínua é relatado, Juntamente com a expe. 
rtêncla obtida com o seu emprêgo em mais de 500 parturientes. 

A técnica proporciona alívio completo da dor, desde o lníC'io do trabalho de 
parto até o término da parturição. Com uma conduta adequada, as fôrças mul!
culares conjuntas, que atuam durante o trabalho e durante o parto, não são de~ 
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primitlas. A ana'gesia pode1·á. at,,1gir maior 11úmero c1e cte1·n1átomos. clesde qt1e 
<> cateter esteja em posição, quan•lo ::c.l fô1· necessá1•io 1,ar,i u exe.cuçv.o .de inter. 
,~enções de emergência, como a f'I)er:--1ção cesareana &em n1aiores inconvententljs . , ',,-.,,., 
(:u desconforto para a pac·:ent.i.:. Pc?os .1notivos ex1JcJ&tos a ans,lgesia epi·dur;._i 
lc,mbar continua constitui o méto.lo ,,e escolha pa1·a t1·abalhos 'aboriosos e p,.,,·,, 
provas de traba!l10. ; • 

O ewprêgo dêste método não é Justificado nos partos normais simples, em mul
típaras, nos quais outros métodos mais simples são eficientes; sua Indicação 

surge apenas em 10 a 20% dos partos. 

SUMMARY 

l'.ONTINUOS LOMBAR H:t'lJJU'HAL ANAL(;ESlA FOii OBSTETR'lCS 
, 

The theoretical background uf t•o11ciuctiq_n analgesi,, for obstetrics is disct1sd ,.1, 
. ·" • . ..... li .. 

and the role an·d manâgement of contlnuous epidural . analgesia are outllned on . , , 

the basis of experience with its .t1se in the management of over 500 women in 
, 

labot11·. 
The technlque can provlde cont!nu,ous rellef of paln from the time that labour 

becomes .properly establlshed untll dellvery Is complete. Wlth proper management, 
the forces of labour are not depressed. Once an epldural catheter Is ln place, 
analgesia can be extended at short notice ln order to carry out emergency proce
dures such as Cesarean sectl,on, wlthout further lnconvenlence to the patlent .. Thus 
it becomes the anesthetlc of choice for difficult Jabours, and tria,1 of labour. 

Contlnuous epidural analgesia Is nc•t warranted for normal slmple dellvery ln 
multlparous patlents, where slmple methods of analgesia are usually sufflclent; 
lndlcations f,or lts use arlse ln only about 10 to 20% of all dellverle. 

My . thanks are due to Dr. D. E. Crowell for carrylng 
tlmatlons, and for hls help wlth the recordlng ln Fig. 2, 

out blood lldocalne es-
' ' 
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