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ANESTESIA PERIDURAL EIVI OBSTETRíCIA ( :::) 

,SÉRGIO PAES LEME, E .A .S .B .A. (* '~) 
RENATO RIBEIRO (* **) 

O emprêgo da anestesia peridu1·al na Maternidade Car­
mela nutra (SESC-ARDF), teve especial atenção dos obs­
tetras e anestesistas no período de 26-IX-1950 a 26-V-1955, 
quando fo.ram realizadas 358 anestesias peridurais. 

Nesta série empregamos o catéter de polietileno (1) que 
apresenta maiores vantagens sôbre a ag·ulha maleável pri-
meiramente usada por Hingson . . 

A técnica da Anestesia. Caudal Contínua, foi realizada 
deitando-se a paciente em decúbito lateral esquerdo com a 
perna direita flexionada, mantendo-se a planta do pé direi­
to sôbre o joelho esquerdo, estando coxa e perna esque1·das 
levemente flexionadas. Antes de introduzir a agulha é ne­
cessário determinar exatamente a posição do hiato sacro, 
sendo que em parturientes magras a ''córnua sacralia'' é 
fàcilmente localizada pelo tato (QUADRO I). Pelo tato lo-

QUADRO I 

Po·n ta do cocctx 

Pontos de Articulação sacro coccigea 

reparo "' Cornua sacralia 

do Hiato Sulco intergluteo 

t Forma - U ou V 

( *) Trabalho apreseritado no V Congresso Brasileiro de A1ies­
tesiologia, Recife, PE ., Novem,bro de 1958. 

( * *) Anestesista da Maternidade Car11iela Dutra (SESC) e 
I APC do Distrito Federal. 

( * * *) Chefe do Serviço de Anestesia da Maternidade Carme1la 
Dutra (SESC) e Chefe do Serviço de Anestesia 1do Hospital do-s Ser­
vidor es da Prefeitura do Distrito F ederal. 
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caliza-se a ponta do cocix e pela sua mobilidade a articula­
ção sacro-coccígea ao nível da extremidade superi:,r do pre­
ga interglútea, onde se tateiam os pontos de reparo do l1iato. 
Sente-se en'.ão que o hiato te1n a forma de U ou V. 

É de se notar que um aun1ento de extensão do hiato di­
minui a distância entre êste ~ o fundo de saco durai. aumen­
tando assim a possibilidade da dura mater ser puncionada 
pela agulha. Se tal acontecer a analgesia caudal deve ser 
ccntra.-indicada, isto porque, o orifício deixado pela agulha 
não se fecha imediatamente, o que torna possível ao anes­
tésico penetrar no espaço subaracnoideo, resultando uma 
anestesia raquiana maciça. 

Uma vez localizado o hiato, o polegar da mão esquerda 
é mantido como reparo e se processa a infiltração local uns 
12 mm abaixo, até se atravessar o ligamen'.o sacro coccigeo 
superficial posterior (Membrana de Cathelin) que é se11tido 
pela diminuição de resistêr1cia no êmbolo. 

Depois da infiltração local, agulha com mandril é in­
troduzida em direção ao hiato num ângulo de 45° com bisei 
voltado para cima. Logo que a agulha atravessa a membrana 
de Cathelin, deve-se ter o cuidado de girar a agulha 180°. de 
modo a fazer com que o bisei fique voltado para o assoalho 
sacro, possibilitando a agulha deslizar na superfície do perios­
teo sem magoá-lo, e, ao se iniciar a introdução delicada e va­
garosamente já no canal sacro, a agulha deverá ser baixada 
com a finalidade de evitar a lesão dos vasos aí existen'.es. 

Em nossa série foram observados alguns casos de lesões 
do plexo venoso vertebral inferior, que foram corrigidos pela 
simples reintrodução da agulha. 

Uma vez supondo-se estar a agulha corretamente intro­
duzida, um critério para se avaliar a posição correta da agu­
lha se faz necessário, através de diferentes testes (QUADRO 
II) . Foi considerado de real valor a fácil introdução do ca­
teter com um comprimento igual ao do mandril com o acrés­
cimo de 10 cm (e>- 4 dedos transversos). 

Retira-se a agulha com o devido cuidado ao mesmo tem­
po que se introduz mais o cateter. Após essa operação o ca­
teter é fixado com esparadrapo ao sulco interglúteo, e ai 
então será permitido à parturiente mudar de decúbito, ten­
do livre movimento no leito, desde que não se esqueça que 
tem a extremidade distal do cateter presa ao leito ou coxa. 

As agúlhas empregadas foram por demais curtas para 
<!,tingirem a dura mater, quando o canal e o fundo de saco 
durai são anatómicamente normais, razão pela qual não ti­
vemos uma única lesão dêste tipo. 

• 



REVISTA BRASILEIRA DI<~ ANESTESIOLQ(;IA 113 

QUADRO II 

Critério para avaliar a posição correta da agulha 

sens:ii;ão dt• 1•11fis1•111a suh-eut:i111•<J 

1 - Forn do C:'.IIHI Snero 

f 

2 - Cnnal Saero 

inj1•~·ão do an1•stésicn - inl'hn(ào 

a J sob periostt•o { 
grandt• J'('sistt•ncia 

rtnr continua 

h J vaso ➔ sangu(' 

l' J espt!\'O sub :1 l'Ul'lloidl'o { 
li11uo1· 

frlH(ll{'ZH lnotora ).1. I. 

Can:il 

' ' Suc1·0 

1 

h•stP d1• nr -aus1•neiu de l'nfise1na 

l'lltPtPr - pro~rPssão fiícll 

iujc(ào anc•sttlsit•o-nnt•stPs ln 

região perianul 
J'('p;ião pcrineal 
pnrede nbdo1ninal 

do1·1n1•nein '1.1. 

eontrn\·l11•s utt>rinus indolor1•s 

hloqu1•io si111pt'1tieo lonihnr 

YUSO - dilahu;ão 

uun11·11to ten1p. '1.1. 

sudort•sp :ilidida 

Empregamos a Meticaine (Cloridrato de Benzoato pro­
pil-gam (2 meti! piperidino) a 1,5'.,; em solução de Ringer 
como agente anestésico, e as manifestações do efeito são 
mais rápidas e a ação analgésica é mais duradoura (Edward­
Hingson) isto graças aos sais da solução de Ringer que po­
tencializam a meticaine. Outros fatores de nossa escolha 
foram a baixa toxicidade e satisfatório tempo de metaboliza­
ção 30-50 1ninutos, facilitando administração bem espaçada 
do anestésico. 

A precaução contra uma possível punção da dura ma­
ter esteve presente no momento da l.ª injeção do anestésico, 
que foi sempre igual a 8 ml. com intervalo de 10 minutos 
em todos os casos (QUADRO III) . Após ter sido observado 

QUADRO III 

1.ª dose - 8 cm:, 
Doses do 

2.ª dose - 12 cm:1 

Anestésico 
3.ª dose - 10 cm3 
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que sómente uma pequena área (perineal) foi anestesiada, 
procede11-se a injeção da 2.ª dose correspondente a 12 mi. . 
com uma espera de 5 minutos para então administrar-se a 
3.ª dose igual a 10 mi., completando assim, um volume 
igual a 30 mi. 

No trabalho de parto, quando o nível anestésico estiver 
equidistante do umbigo e sínfise pubiana com o volume de 
20 mi. não se torna necessária a aplicação da 3.ª dose de 
10 mi. Éste nível anestésico corresponde à um bloqueio até 
a 11.ª raiz torácica, o que é suficiente para eliminar os im­
pulsos sensoriais sem diminuir a fôrça contratura! do útero. 

As doses suplementares são administradas quando o ní­
vel cair mais de 25mm (=- 2 dedos transversos) em qualquer 
um dos lados, e, se houver diferença de mais de um segmen­
to espinhal, deve-se mudar o decúbito antes da injeção se­
guinte. Se faz mister salientar que a Meticaina se metabo­
liza em 30-50 minutos e que o volume (quer fracionado ou 
total), a velocidade e o decúbito influenciam sobremodo no 
nível anestésico desejado. 

Um trabalho de parto sob analgesia caudal contínua 
merece do obstetra uma assistência diferente daquela em 
que o método não é empregado, daí muitos obstetras não se­
rem simpáticos pela assiduidade com que são chamados du­
rante o trabalho. É preciso que o obstetra tenha noções e 
tenha apreciado a prática do método para se familiarizar _ 
com os pequenos detalhes de técnica. 

Em virtude da abolição do tonus da musculatura lisa 
da cervix, a 1." fase clínica do parto é mais rápida tanto 
nas primíparas como nas multíparas. A descida da cabeça 
também é mais rápida e, o obstetra deve ter sua atenção vol­
tada para êste ponto, porque, devido ao grande relaxamento 
perineal as contrações uterinas não são suficientes para de­
terminar a deflexão do polo cefálico, e vêzes há, em que a 
cabeça ascende um pouco durante o simples transportar da 
parturiente para a sala de parto. 

Certas observações e cuidados devem ser tomados antes 
de se instalar uma anestesia caudal contínua (QUADRO IV). 

Torna-se necessário interpretar as condições de possível 
prática de anestesia caudal contínua em relação ao parto, 
assim como, preparar a parturiente psíquicamente, o que é 
perfeitamente possível durante o período pré-natal. Se o 
primeiro contato fôr quando em trabalho de parto, a seleção 
será tanto mais rigorosa neste particular, para não obtermos 
informações errôneas da mesma durante a instalação da 
caudal. 
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Trabalho 

de parto 

QUADRO IV 

f Bom preparo psíquico 

Contrações uterinas 

Dilatação do colo 

f intervalo 5' - 10' 

l duração 30·, - 40" 

{ 
I - 3 a 4 cm. 
M - 2 cm. 

MP1nbranas rôtas 

Ap·resentação insinuad2 

Bexiga vazia 

l Intestino va-zio 
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Uma anestesia caudal contínua deverá ser instalada 
quando as contrações uterinas se apresentaren1 com inter­
valos de 5' a 10' e com 30 a 40" de duração. Um exame prévio 
e indispensável para o diagnóstico de dilatação do colo, apre­
sentação, plano de penetração da mesma na bacia e estado 
das membranas. 

Assim, nas primíparas 3 a 4 cm e nas multíparas 2 cm 
estando as membranas rótas, é o mínimo de dilatação indi­
cada, uma vez que os outros quesitos foram respondidos sa­
tisfatóriamente. 

Indicações 

QUAD·RO ,· 

f Infecção respiratória 

Tuberculose pulmonar 

Asma 

Doenças cardiaC'as 

Toxemias 

Diabete 

l Parto prematuro 

{ 
Compensada 

_ Não compensada 

{ 
Pré.2clâmpsia 
Eclânp-sia 

Se o anestésico fôr administrado antes que o trabalho 
tenha chegado ao ponto em que o colo começou a dilatar e 
a cabeça descer para o estreito médio, haverá o risco do 
trabalho se prolongar. 

A bexiga durante o trabalho deve também ser vigiada, 
pois as suas fibras sensitivas e motoras são bloqueadas. Se 
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houver necessidade de esvaziá-la durante o trabalho, na 
rnaioria das vêzes uma simples compressão faz o esfíncter 
relaxar, nã,o sendo necessário recorrer ao cateteris1r10. 

Em relação a indicação da caudal contínua, Either (1) 
(QUADRO V) acha que é ideal na presença de infecção res­
piratória, tuberculose pulmonar, asma, doenças cardíacas 
compensadas ou não, toxemias (pré-eclâmpsia e eclâmpsia), 
diabete e parto pren1aturo. 

Resumo 

Após citar uma experiência de 358 anestesias peridurais em pa. 
C'ientes obstétricos, os AA. passam a, descrever, em detalhe, a téc­
nica da anestesia caudal continua desde a localização do hiato sacro 
até a introdução do cateter no canal saero. 

Utilizam, de preferência-, a meticaina a 1,5¼, como agente anes­
tésico em doses fracionadas de 8 a 12 ml. Discutem a seguir os cui­
dados com as pacientes durante o trabalho de p,arto. as características 
dêste tra-balho sob a inf1uênr:ia do bloqueio anestésico, as indicações 
para seu emprêgo e as complicações que obser~varam. 

Summary 

PERIDURAL ANESTHESIA IN OB3TETRICS 

Base d on a clinicai experience of 358 cases, tl1e AA. review in 
detail the tec·hnic of continuous caudal analgesia. Methicaine 1,5o/n 
solution wa•s used in fractioned doses ranging· from 8 to 12 ml. 

They discuss the care of patients during labor, characteristics 
of labor under caudal analgesia, indications and complication.s of 
the method that occurred. 


