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QUESTOES

Antes de continuar, tente escolher uma técnica neuraxial apropriada com justificativa para cada caso. A
discusséo pode ser encontrada no final do artigo.

Caso 1
Uma paciente primigesta de 30 anos, com primeiro estagio prolongado, agora completamente dilatada. Solicitando
uma peridural. Ela estd em grave sofrimento com dor, embora pareca que tolerara ficar quieta para o procedimento.

Caso 2

Uma paciente multipara de 38 anos, G3P2, apresentava antecedentes de partos vaginais sob epidurais, sem
complicac@es. Ela entrou em trabalho de parto em casa ha 2 horas e agora esta completamente dilatada. Ela esta
solicitando uma peridural, mas relata que ndo pode sentar-se devido a pressao sacral ou ficar imével devido a dor.

Caso 3

Uma paciente primigesta de 24 anos de idade estd com dilatagdo de 4 cm. Ela recebeu mudltiplas doses
intramusculares de petidina (meperidina). A presenca do anestesista foi solicitada urgentemente para iniciar uma
epidural. A sua chegada, a parturiente esta de joelhos, chorando de dor. Estd muito angustiada, solicitando uma
epidural. Vocé consegue fazé-la ir para a cama, mas, apesar disso, ela estd se movendo pela cama
constantemente. Ela torna-se intermitentemente sonolenta pelo uso de mistura de gas oxigénio e éxido nitroso
(50:50), o que ela nao vai parar de usar.

Caso 4
Uma paciente multipara de 32 anos, G2P1, tem 3 cm de dilatagdo. Ela tem um IMC de 35 e hipertensédo gestacional.
Em um trabalho de parto anterior, com segundo estagio prolongado, foi necessario o parto vaginal assistido.

INTRODUCAO

A incidéncia de falha da peridural para trabalho de parto é de
aproximadamente 9 a 12% L As epidurais falham por muitas

Pontos chave

e A taxa de falha de epidural para trabalho de
parto é de 9-12% e pode ser multifactorial.

A técnica de insercdo inadequada (mdultiplas
introdugcbes de agulha), o mal posicionamento
da agulha (fora da linha média), a inadequacao
da dose inicial e / ou a taxa de infuséo, a
migracdo do cateter e a rapida progressdo do
trabalho de parto sdo as causas mais comuns
de falha da peridural para trabalho de parto.

Fatores anatdmicos, como a cirurgia prévia na
coluna vertebral, podem afetar a instalagéo e
subsequente falha da peridural

A imediata identificacdo
intravascular dos cateteres é vital
E necessario 0 gerenciamento ativo e continuo
das epidurais, com um baixo limite de tolerancia
para substituir os cateteres que funcionarem
inadequadamente.

intratecal e

razBes, no entanto, o conhecimento das causas potenciais pode
permitir que o0s anestesistas solucionem e potencialmente
recuperem oS cateteres  peridurais que  funcionam
inadequadamente.

POR QUE EPIDURAIS PARA TRABALHO DE
PARTO FALHAM

Inadequada instalacdo da epidural ou da dose de
manutencao

Devem ser administrados volumes e concentra¢cdes adequadas
de anestésico local para um bloqueio peridural adequado para o
trabalho de parto. Uma vez que a peridural esta estabelecida, é
necessaria dose de manutencdo adequada. Esta pode ser
administrada por meio de bolus pelo médico ou
parteira/enfermeira, por analgesia peridural controlada pela
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paciente (PCEA) ou por bolus intermitentes programados (PIB). Uma gama de concentragdes de anestésicos locais,
0,0625% -0,1%, com opidides adicionais (discutido mais adiante no artigo) sédo usados em volumes maiores para a
epidural para trabalho de parto. O método usado para as doses de manutencdo e as diretrizes institucionais
determinardo a concentracdo, volume e intervalo de tempo para administracdo da solu¢do de manutencao.

Inadequadas dose de instalagdo (volume e / ou concentragéo) e dose de manutencao
Colocacéo incorreta da agulha e / ou do cateter

Migracéo do cateter peridural

Anatomia alterada (por exemplo, cirurgia prévia da coluna)

Preservacéo da sensibilidade sacral (Sacral sparing)

Trabalho de parto precipitado

Expectativas irrealistas de pacientes e baixo limiar de dor

Tabela 1. Razdes para falha da epidural.

Colocacéo incorreta da agulha e / ou do cateter
Existem varios locais em que uma epidural pode ser colocada erroneamente, algumas mais facilmente identificadas do
que outras: subcutanea, subdural, intratecal (TI) e intravenosa.

Sem analgesia
Desconhecido Nunca Sem bloqueio Inchaco local nos tecidos

Bloqueio sensitivo alto (incluindo
cervical com sindrome de Horner)
Bloqueio em faixas

. Bloqueio motor
1-13% Sl minimo com

preservacao simpatica

Instabilidade hemodindmica
Comprometimento respiratério
Dose dependente Raqui alta/totall

S D IS Bradicardia fetal
Cefaleia p6s-puncéo dural (PDPH)
Infecgéo
3-7% (com Sinais e Toxicidade sistémica por
cateteres sintomas Sem bloqueio anestésico local (LAST)
rigidos) imediatos Colapso hemodinamico

Tabela 2. Sitios potenciais para colocacao incorreta do cateter peridural e suas complicacdes associadas.
PDPH = Cefaleia p6s-puncao dural; LAST = Toxicidade sistémica por anestésico local

A colocacgéo subcuténea de cateteres peridurais resultara em insuficiéncia completa de bloqueio.2 Esta é a causa mais
comum de falha completa de bloqueio, que ocorre com freqiiéncia com a falsa perda de resisténcia (perda de
resisténcia antes de entrar no espaco peridural), mais comumente observada em parturientes com IMC elevado.

O espaco subdural é um espaco potencial entre a dura e pia-aracnoide. A inser¢do no espago subdural implicaria
avancgo além do espaco peridural, perfurando a dura-méter, mas ndo entrando no espago subaracndideo. Os efeitos da
localizagdo subdural do cateter podem variar desde a falha completa do bloqueio, até um bloqueio assimétrico e
irregular, com bloqueios motor e autbnomo retardados ou minimos.® O posicionamento intratecal do cateter pode
ocorrer ap6s a puncdo dural ndo intencional com a agulha ou o cateter. E identificado pelo liquido cefalorraquidiano
(CSF) que flui através da agulha de Tuohy, ou durante a aspiracdo do cateter, ou pode ndo ser identificado até que o
paciente exiba sintomas ou sinais. A colocacao intratecal pode ocorrer no momento da insergdo do cateter ou devido a
migrac@o a partir do espaco peridural. O inicio rpido do bloqueio do motor apds uma dose de teste deve alertar o
anestesista sobre a posi¢éo intratecal do cateter. No caso de pung¢édo dural ndo intencional, ha varias op¢des de manejo.
(@) cateter peridural pode ser introduzido para a via intratecal e usado para fornecer analgesia espinhal continua de baixa
dose’, ou o cateter pode ser removido e re-localizado no espaco peridural.

Um bloqueio unilateral pode ocorrer quando o cateter esta localizado na posicéo lateral do espago peridural. Isso as
vezes pode ser melhorado retirando-se o cateter 1-2 cm, com o objetivo de posicionar a linha média do cateter no
espaco peridural posterior.

A instalacdo intravascular de um cateter perldural € uma complicagéo potencialmente fatal e pode ocorrer em até 3-7%
das puncdes com cateteres rigidos de nylon Isso pode ser identificado se o sangue for aspirado através do cateter
peridural, no entanto, ha uma alta taxa de falso-negativo. 8 O cateter intravascular pode ser retirado (1 cm de cada vez,
depois lavado com solugdo salina e aspirado) até ndo mais ser aspirado sangue, ou pode ser totalmente removido e
substituido. O Utero gravidico comprime a veia cava causando distensdo da veia peridural, aumentando o risco de
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canulagdo venosa.? Posicionamento lateral da paciente para a colocagdo, ndo avancando-se a agulha ou o cateter
durante uma contracdo, limitando-se a profundidade da inser¢do do cateter a < 5 cm e usando-se um cateter peridural
flexivel com ponta flexivel pode reduzir o risco de instalagao intravascular.” *°

A injecdo intravenosa de anestésico local pode levar a toxicidade sistémica por anestésico local (LAST), que pode
causar parada cardiaca. O tratamento chave de quaisquer sintomas ou sinais de LAST é parar imediatamente de
administrar o bolus peridural e / ou infusdo e iniciar o tratamento com emulsao lipidica intravenosa (Intralipid®) em
conjunto com suporte avancado, se necessario.

Migracéo do cateter
A migracao de cateteres peridurais pode ocorrer apesar da colocacao inicial correta.

A migragdo do cateter através do forame intervertebral lateralmente pode produzir um bloqueio unilateral.™ O cateter
também pode migrar para os espacos intratecal e subdural.

Os cateteres peridurais podem migrar posteriormente para o tecido subcutaneo, mais comumente em parturientes com
IMC alto, ou em pacientes onde o cateter nao foi fixado de modo efetivo no local.

A incidéncia da migracéo do cateter peridural pode ser minimizada deixando-se 5 cm ou menos no espaco peridural e
atencdo a fixagcdo somente apdés o reposicionamento da paciente de uma posicdo flexionada para uma posi¢do
estendida (sentado ereto ou deitado com quadris estendidos). Dispositivos de fixacdo de cateter peridural e cateteres
flexiveis podem ajudar a prevenir a migracdo. A migracdo subcutanea do cateter € mais provavel de ser observada se
ndo houver mais de 3 cm no espaco peridural, e a analgesia unilateral € mais provavel se mais de 5 cm do cateter for
deixado no espaco peridural.*?

Cirurgia prévia da coluna

A cirurgia da coluna vertebral ndo impede que um parturiente receba anestesia neuraxial. No entanto, os pacientes com
cirurgia espinhal anterior estdo em maior risco de insercédo epidural dificil, analgesia inadequada e aumento da puncao
dural ndo intencional.”? A cicatrizacdo pés-operatéria e a obliteracado do espaco peridural distorcem a anatomia normal e
podem interferir com a perda normal de resisténcia e disseminagéo do anestésico local solugéo.

Preservacéo da sensibilidade sacral

Durante o segundo estagio do trabalho de parto, os nervos aferentes que inervam a vagina e o perineo causam dor
somaética (raizes nervosas S2-4). As raizes de S2-4 sdo cobertas com dura-mater espessa, tém um grande diametro e
estdo mais longe da ponta do cateter peridural do que as raizes que transmitem dor no primeiro estagio do parto (T10-
L1). Esses fatores, além da propensdo normal para a dispersao cefalica da solugédo anestésica local, podem reduzir a
difusdo nas raizes do nervo sacral, levando a preservacdo da sensibilidade sacral e falha na analgesia no segundo
estagio do trabalho de par‘to.2

Um bloqueio subaracnoéideo em associacdo com a epidural (CSE — combined spinal and epidural) reduz o efeito de
preservacao da sensibilidade sacral.?

Trabalho de parto precipitado

As epidurais isoladas para o trabalho de parto podem falhar com o rapido progresso da parturicdo e um nascimento
precipitado devido ao tempo insuficiente para se estabelecer analgesia efetiva; uma CSE é uma técnica alternativa que
pode ser usada nessas situacgdes.

Expectativas de pacientes e limiar de dor

E vital gerenciar as expectativas individuais das pacientes. As atuais infusfes peridurais para trabalho de parto
consistem em uma baixa concentragdo de anestésico local mais narcéticos de baixa dose e espera-se que as
parturientes possam sentir contragdes como uma sensagdo de pressdo. Os limiares de dor e a resposta a anestesia
local podem variar entre individuos e com diferentes posicdes fetais.

O QUE FAZER SE O CATETER PERIDURAL FALHAR?

Um bloqueio incompleto pode variar desde a falha de um segmento até um bloqueio irregular, bloqueio unilateral,
bloqueio com preservagédo da sensibilidade sacral, bloqueio nédo suficientemente intenso ou até mesmo uma falha
completa. Existem varias técnicas que podem ser empregadas para manejar um bloqueio inadequado.

Uma avaliacdo completa deve ser realizada antes de qualquer intervengdo em um bloqueio inadequado. A avaliagdo
inclui:
1. Historia da paciente - pontuagdo da dor, localizacdo da dor (abdominal versus perineal), tipo de dor (pressao?),
Uma dose em bolus ajudou?
2. Exame - verifique a posi¢éo do cateter (compare com o que foi documentado no momento da sua instalagdo),
verifiqgue o blogueio sensitivo / motor.
3. Otimize a posicdo da paciente.
4. Avalie a eficacia de uma dose em bolus (se néo ja houver sido feita) antes da manipulagdo do cateter e / ou
bolus adicionais com aumento da concentragdo anestésica local + narcético suplementar peridural (fentanil).
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Complementacédo da peridural pelo médico (técnica top-up)

Os cateteres peridurais mal funcionantes podem ser preenchidos com um bolus de anestésico local administrado por
um médico. Um grande volume com baixa concentragéo (por exemplo, 10 ml de bupivacaina a 0,125%) ou um pequeno
volume de anestésico local com alta concentracéo (por exemplo, 5 ml de bupivacaina a 0,25%) pode ser administrado,
dependendlg da dispersao ou da densidade. Um bolus administrado pelo médico é efetivo em aproximadamente 70%
dos casos.

Manipulagéo de catéter

Os cateteres epidurais podem seguir trajeto cranial, caudal, lateral ou dentro do espaco peridural anterior.* O recuo de
cateteres em 1-2 cm (de forma estéril) e a administracdo de uma dose adicional de anestésico local melhoram o
bloqueio em 77% dos pacientes.*®

Opioides epidurais

Morfina, diamorfina, sufentanil e fentanil podem ser administrados epiduralmente. O fentanil € o mais comum opidide
usado para a analgesia de parto.l4 O fentanil epidural € comumente usado no Reino Unido, enquanto o sufentanil é
freqlientemente usado nos EUA.

Fentanil € um farmaco lipofilico com um tempo de inicio epidural de 10 minutos. O fentanil epidural mostrou ser trés
vezes mais eficaz do que o fentanil IV nas mulheres em trabalho de parto, sugerindo o mecanismo de acao da medula
espinhal.15 Uma concentragdo comum de solugdo de infuséo peridural contém 2 microgramas/ml de fentanil combinado
com anestésico local.

O fentanil epidural pode ser administrado como uma dose inicial e / ou para dor progresiva (50-100 mcg), com intuito de
melhorar a qualidade da analgesia.’* Também pode ser administrado para administrar falha do bloqueio com
preservacao da sensibilidade sacral, ou como suplemento ao converter a analgesia de parto em anestesia cirdrgica para
0 parto.

Sufentanil € mais potente que o fentanil. Uma dose inicial epidural adequada é de 10 mcg e 0,4 mcg / ml para infusédo
combinada com anestésico local.

Posicionamento do paciente
Outra potencial medida de resgate para bloqueios assimétricos € alternar a posicdo da parturiente entre as posicdes
laterais direita e esquerda antes dos complementos anestésicos locais.

QUANDO READMINISTRAR A PERIDURAL PARA O TRABALHO DE PARTO?

A inadequada analgesia para trabalho de parto, apesar das intervencdes acima (e se forem necessario mais do que
dois bolus administrados por médicos), deve induzir o anestesista a considerar a substituicdo do cateter peridural.16

A epidural pode ser complementada para a cesariana?

E vital o gerenciamento ativo das epidurais ao longo do trabalho de parto para assegurar o alivio adequado da dor, a
satisfagdo materna e a capacidade de converter analgesia do trabalho de parto em anestesia cirdrgica, se necessario,
para a cesariana.

Os seguintes critérios devem ser satisfeitos antes de complementar uma epidural para a cirurgia:

1. Na&o héa suspeita de posicionamento intratecal ou intravascular do cateter.
2. Parturiente teve analgesia peridural de trabalho de parto adequada e teve resolugdo da dor por qualquer
intervencgdo realizada, isto €&, retirada do cateter e / ou bolus pelo médico

A complementacao da peridural através de um cateter peridural com funcionamento inadequado corre o risco de falhar
e de ser necessaria a conversdo para anestesia geral durante a cesariana. As op¢des para administrar uma epidural
ndo operacional antes da cesariana incluem: substituindo-se a epidural e complementando-a, realizando uma
raquianestesia de dose Unica (single shot) ou uma combinada raqui-peridural (CSE). Se for necessaria a realizagdo de
uma raquianestesia, deve-se ter cautela com a dose, pois com uma dose normal hé risco de bloqueio alto ou, se a dose
for reduzida, pode ocorrer bloqueio sensitivo cirargico insuficiente. Embora seja um procedimento mais elaborado, uma
CSE nesse cenario apresenta-se como uma técnica mais titulavel, evitando o risco de blogueio baixo ou alto.
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RESPOSTAS DOS CASOS

Caso 1
Uma paciente primigesta de 30 anos, com primeiro estagio prolongado, agora completamente dilatada. Solicitando uma
peridural. Ela esta em grave sofrimento com dor, embora pareca que tolerara ficar quieta para o procedimento.

ANESTESIA COMBINADA RAQUI-PERIDURAL (CSE)
Esta parturiente estd sujeita a sofrer dor perineal e pélvica, pois estd completamente dilatada. O componente da
ragquianestesia proporcionara analgesia imediata com maior probabilidade de bloquear os aferentes somaticos S2-4.

Ela é um primipara com um primeiro estagio prolongado. Uma segunda etapa rapida é improvavel e ela corre o risco de
um parto instrumentado. O componente peridural da CSE permitira analgesia continua ao longo do trabalho de parto e
fornece a opgédo de anestesia para um parto assistido ou cirlrgico, se necessario.

Uma peridural Unica leva tempo para estabelecer analgesia adequada e existe o risco de falha dos segmentos sacrais.

Uma raqui Unica pode ndo proporcionar uma duragdo adequada da analgesia.

Caso 2

Uma paciente multipara de 38 anos, G3P2, apresentava antecedentes de partos vaginais sob epidurais, sem
complicagcBes. Ela entrou em trabalho de parto em casa ha 2 horas e agora estd completamente dilatada. Ela esta
solicitando uma peridural, mas relata que ndo pode sentar-se devido a presséo sacral ou ficar imével devido a dor.

RAQUIANESTESIA DE DOSE UNICA (SINGLE SHOT) NA POSICAO LATERAL

Esta parturiente € uma multipara e requer analgesia de acgdo rapida. Ela é incapaz de sentar-se devido a pressédo
sacral, provavelmente por cabeca fetal baixa. A realiza¢éo do procedimento neuroaxial na posicéo lateral tem uma série
de beneficios: maior conforto para a paciente e aumento da probabilidade da paciente permanecer imével durante o
procedimento.

Principalmente, o bloqueio dos aferentes sométicos S2-4 é necessério para a analgesia, o que levara tempo para se
alcancar com uma epidural. Uma raquianestesia de dose Unica (single shot) proporcionara analgesia efetiva e imediata.
Uma CSE poderia ser realizada, mas é improvavel que a paciente precise do componente peridural, expondo-a ao risco
desnecessario. Opioides intravenosos podem ser considerados se ndo houver tempo para uma raqui single shot. Os
pediatras devem ser informados sobre a potencial depresséo respiratoria fetal.

Caso 3

Uma paciente primigesta de 24 anos de idade esta com dilatacdo de 4 cm. Ela recebeu multiplas doses de petidina
(meperidina). A presenca do anestesista foi solicitada urgentemente para iniciar uma epidural. A sua chegada, a
parturiente estd de joelhos, chorando de dor. Estd muito angustiada, solicitando analgesia. Vocé consegue fazé-la ir
para a cama, mas, apesar disso, ela esta se movendo pela cama constantemente. Ela torna-se intermitentemente
sonolenta pelo uso de mistura de gas oxigénio e oxido nitroso (50:50), o que ela ndo vai parar de usar.

CSE OU RAQUI SINGLE SHOT NA POSIQAO LATERAL SEGUIDA POR EPIDURAL NA POSIC}AO
SENTADA

Este cenario representa um desafio até mesmo para um anestesista obstétrico experiente. E improvavel que esta
parturiente tolere o trabalho sem qualquer tipo de analgesia neuraxial, no entanto, o blogueio sé pode ser fornecido em
um ambiente seguro. O risco de complica¢Bes € muito alto em uma paciente pouco obediente, inquieta e com dor. Além
disso, o anestesista precisa considerar que uma série de fatores podem afetar a capacidade de consentimento do
paciente: compreensao do procedimento, capacidade de compreender riscos e beneficios. Os especialistas mais jovens
inseguros em prosseguir devem solicitar ajuda de colega mais experiente.

Concentrar-se no controle respiratério melhora a eficacia do 6xido nitroso / oxigénio e uma explicacdo calma do
anestesista pode ajudar. A paciente pode estar mais confortavel na posicéo lateral (especialmente se estiver sonolenta),
mas isso precisa ser equilibrado com a familiaridade do anestesista com essa posi¢do. Uma raqui single shot rapida na
posicéo lateral pode fornecer suficiente analgesia para acalmar a paciente e permitir que uma epidural a longo prazo
seja estabelecida em um ambiente tranquilo e seguro.

Uma paciente pode exigir narcoéticos IV para ajudar o controle da dor e a capacidade de permanecer quieta durante a
aplicacéo de analgesia neuraxial.

Caso 4
Uma paciente multipara de 32 anos, G2P1, tem 3 cm de dilatacdo. Ela tem um IMC de 35 e hipertensdo gestacional.
Em um trabalho de parto anterior, com segundo estagio prolongado, foi necessario o parto vaginal assistido.

EPIDURAL

A peridural isolada é uma escolha adequada de técnica neuraxial neste caso. Em vista da hipertensdo gestacional, a
contagem de plaquetas deve ser verificada antes da insercdo e remoc¢éo do cateter peridural. Recomenda-se a insercdo
precoce de cateteres peridurais em pacientes com alto IMC. O posicionamento pode ser desafiador em pacientes
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obesas, portanto, é mais facil coloci-lo em uma situagdo controlada, em vez de em uma situacdo de emergéncia, como
por exemplo em uma cesariana urgente. A intubagcdo também pode ser mais dificil em pacientes obesas, portanto, ter
um cateter in situ e tempo para garantir que ele esteja funcionando bem pode evitar a necessidade de realizar anestesia
geral em uma situacdo de emergéncia. As epidurais também reduzem a resposta ao estresse do trabalho de parto, o
que pode melhorar o controle da presséo arterial.
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