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Al - Anestésico Local
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ASA - American Society of Anesthesiologists (Sociedade Americana de
Anestesiologia)
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UNICAMP - Universidade Estadual de Campinas
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Hg - microgramas
xzm - Qui-quadrado para tendéncia linear

xzvges - Qui-quadrado com corregéo de Yates



RESUMO



Admite-se existir significativa melhora dos efeitos analgésicos com a

associa¢ao de bupivacaina e sufentanil para anaigesia de parto através do
blogueio peridural continuo. Com o objetivo de avaliar a eficicia e seguranga,
materna e neonatal, deste tipo de associagio, foi realizado um ensaio clinico
prospectivo, randomizado e duplo cego em sessenta nuliparas atendidas na
Maternidade do CAISM/UNICAMP. Ao receberem indicagdo de analgesia, as
parturientes foram divididas aleatoriamente em dois grupos: grupo BS que
recebeu 12,5 mg de bupivacaina a 0,125% com adrenaiina associada a 30 g
de sufentanil e grupo B que recebeu 12,5 mg de bupivacaina a 0,125% com
adrenalina e pilacebo, administrados na indugdo do bloqueio. Nas doses
subsequientes, quando necessario, foi empregado apenas bupivacaina em
quantidade idéntica a inicial. Avaliaram-se os parametros relativos a qualidade e
durag@io da analgesia, relaxamento muscular, duragdo do trabalho de parto,
efeitos cardiocirculatérios, respiratérios e colaterais maternos, como também as
possiveis repercusstes sobre os recém-nascidos. Os resultados demonstraram
a superioridade da associagdo guando se incluiu o sufentanil, quanto ao grau

de analgesia durante a vigéncia da agéo da primeira e segunda doses de AL e,



um aumento de mais de 80% na duragdo da analgesia produzida pela injegao
inicial de bupivacaina. Ndo houve comprometimento da forgca muscular, nem
alteracdo na duracdo do trabalho de parto apds inicic da analgesia,
comparativamente entre os grupos. Também né&o houve diferenga quanto a via
de parto. Os valores relativos a pressdo arterial e freqiéncia cardiaca foram
semelhantes. O grupo que utilizou sufentanil apresentou uma diminuigio
significativa da fregliéncia respiratéria. Em relagdo as condigOes de vitalidade
dos recém-nascidos, ndo houve diferencas entre os grupos, sendo os RNs
considerados iguaimente vigorosos tanto pelo indice de Apgar, gasometrias de
sangue de cordao e pelos testes de capacidade neuroadaptativa. A incidéncia
de efeitos adversos foi a mesma entre ambos os grupos, com excegéo de
prurido que ocorreu em 36% das pacientes do grupo BS. Para esse mesmo
grupo houve um aumento significativo na duraco da analgesia residual apenas
para as mulheres gue receberam uma dose total de bupivacaina inferior a 40
mg. Conclui-se que a associagdo de 30 pg de sufentanil a primeira dose de
bupivacaina & segura e eficaz, melhorando a qualidade da analgesia,
aumentando sua duragéo, preservando a for¢a muscular e n&o interferindo com

a evoiugéo do trabalho de parto e resultados neonatais.



INTRODUCAO



Dor, segundo a Associagdo Internacional Para o Estudo da Dor

(IASP), & a “experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a ieséo

tecidual presente ou potencial” (BONICA, 1879a).

BONICA, considerado um dos maiores estudiosos do assuntd,
detalha historicamente o tema em seu compéndio, afirmando que, desde o inicio
dos tempos, a dor tem sido uma das maiores angustias da Humanidade.
Registros das mais diversas civilizagGes revelam vestigios de sua ocorréncia.
Documentos dos Babiiénios, Egipcios, Persas e Troianos testemunham o flagelo
da dor através de exorcismos, preces e encantamentos como formas de
tratamento. O homem primitivo conseguia facilmente estabelecer uma relagao
de causa e efeito para a dor decorrente de traumatismos, tratando-a com

massagens e calor. Contudo, a dor interna ou desencadeada por um objeto



estranho era invariavelmente interpretada como possessdo por “espiritos do
mal” ou “deménios da dor’, através da invasdo por “fluidos magicos”. Todo
tratamento baseava-se, entdo, nesta crenca: retirar o objeto estranho e
afugentar os espiritos com talismas, tatuagens, ora¢cdes ou exorcismos

(BONICA & MCDONALD, 1990).

A dor do parto, comoc a maioria dos processos dolorosos agudos,
tem sido, também, alvo de interesse desde a Antiglidade. Civilizagbes primitivas
mencionam varios tipos de tentativas para o alivio da dor durante o trabalho de
parto e para encurtar sua duragao. Citam-se métodos psicolégicos como a auto-
sugestao e hipnose, ou fisicos, como a compressao externa do abdomen, para

abreviar o parto.

A interpretagdo da dor e o porqué do sofrimento durante a
parturicao também sofreram modificagbes ao longo do tempo. O que comegou
como “espiritos maléficos” evoluiu conceitualmente para uma forma de punigao,
conforme ilustra a citacéo biblica: Javé, Deus, disse entdo para a mulher: “vou
fazé-ia sofrer muito em sua gravidez: entre dores, vocé dara a luz seus fithos”
(GENESIS 3:16). Com o advento do Cristianismo, a dor tornou-se um
instrumento para a obtengio de gragas. Esperava-se que as mulhere; em
trabalho de parto aceitassem a dor voluntariamente. Todavia, mesmo na Europa

da ldade Média podem-se encontrar tentativas para minimizar as dores



maternas, através da ingestao de alcool sob diversas formas como auto-
medicacio. Este era o método utilizado até o advento da anestesia, em meados
do século XVIl. O crédito da introdugdo da anaigesia moderna coube a Sir
James Y. Simpson que empregou, pela primeira vez, em 1847, eter e

cloroférmio em Obstetricia (BONICA & MCDONALD, 1990).

Embora a dor seja observada com freqliéncia em Obstetricia,
existem poucos estudos bem desenhados sobre sua prevaléncia, intensidade e
qualidade durante a parturicic. Estudos suecos da década de setenta
revelaram que 35 a 58% das mutheres apresentavam dores intoleravelmente
severas (LUNDH, 1974)'. Entre primiparas, 77% relataram dores severas ou
intoleraveis (BUNDSEN, 1975)°. NETTELBLADT (1976)° observou uma
incidéncia de 35% de dores intoleraveis, 37% de severas e 28% de dores
moderadas durante o trabalho de parto ou parto. Posteriormente, BONICA,
analisando os dados de 2700 parturientes oriundas dos seis continentes,
encontrou 20% delas com queixa de dor extremamente severa, 30% severa,
35% moderada e somente 15% com pouca ou nenhuma dor durante o trabatho

de parto (BONICA & MCDONALD, 1990).

Outra dificuldade é a quantificagdo exata da dor. MELZACK

(1984), utilizando o questionario para a avaliagdo de dor da Universidade

1 LUNDH, 1974 APUD BONICA & MCDONALD, 1990.
2 BUNDSEN, 1975 APUD MELZACK, 1984,
* NETTELBLADT, 1976 APUD BONICA & MCDONALD, 1990,
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McGill, obteve um indice médio de 34 entre primiparas e 30 entre as multiparas
durante o trabalho de partc € o parto, superior em 8 a 10 pontos, quando
comparado a outras sindromes dolorosas como neuralgia pés-herpética, dores
de origem cancerosa ou sindrome do membro fantasma. Existe, aiém disso,
grande variabilidade tanto na intensidade como na distribuigdo espacial da dor

durante o trabalho de parto (MELZACK et al., 1984).

A etiologia da dor relacionada ac trabalho de parto e suas
respectivas vias estdo bem estabelecidas. O componente mais importante é a
dilatagédo do colo uterino, além da contribuigdo de outros fatores; contragéo e
distensdo das fibras uterinas, distensdo do canal de parto e diversos fatores
como fracdo de anexos e peritdnio, pressadc na uretra, bexiga e outras
estruturas pélvicas, e pressao sobre as raizes do plexo lombo-sacro (BONICA,
1979b). A inervagao uterina e anexial € autonémica, mediada principalmente
pelc Sistena Nervoso Simpatico, que conduz estimulos de caracteristicas
viscerais, com aferéncias no Sistema Nervoso Central ac nivel de Ty, T4, Ty,
L:. Com a evolugao do trabalho de parto e progressao da apresentacéo, a dor
assume caracteristicas somaticas, em decorréncia da distensdo perineal. O
nervo pudendo, formado por fibras de S;-83-S,, inerva a maior parte da regido
perineal. Entretanto, outros nervos como ¢ cutaneo posterior da coxa (S1-Sa), o
sacrococcigeo (54-5s), o ilioinguinal (L1) € o ramo genital do génito-femural (L,-

L2) também estao envolvidos (CARVALHO & MATHIAS, 1994). Esses impulsos



nociceptivos sé@o conduzidos principalmente por fibras A-§ e C, que penetram no
como dorsal da medula e fazem sinapses com neurdnios que prosseguiram
para centros superiores e outros envolvidos em arcos reflexos medulares. Neste
local sofrem um complexo processo de modulagao influenciado por fatores
afetivos e culturais. A ativacéio das fibras C aferentes pode meodificar a
excitabilidade dos neurénios do como dorsal da medula e alterar as
propriedades de seu campo de percepcdo de estimulos periféricos,
ocasionando, inclusive, a sensac¢éo de dor em resposta a estimulos inbcuos.
Esta alteracdo de sensibilidade modifica a atividade dos neurbnios pré-
ganglionares simpéticos, determinando reflexos exagerados (WOOLF, 1889). A
resultante dessa modulagio determina o quadro final de resposta ao fendmeno
doloroso. Este processo, principalmente quando intenso, provoca respostas
refiexas segmentares, supra segmentares e corticais. Estas incluem estimulacao
respiratdria, circulatéria, de centros hipotaldmicos de fungdo neuroenddcrina
predominantemente simpatica, de estruturas limbicas e de mecanismos

psicodinamicos de ansiedade e apreensdo (CARVALHO & MATHIAS, 1984).

Apesar destes conhecimentos, a analgesia obstétrica permanece
um tema que ainda suscita polémica. Recentemente, anestesiologistas
argumentaram contra preconceitos arraigados que consideram aceitavel
parturientes experimentarem dores severas, mesmo sob cuidados meédicos

(CHESTNUT, 1991). S6 em 1983, o Colégio Americano de Obstetras e



Ginecoiogistas se pronunciou como sendo a solicitagho materna justificativa
suficiente de analgesia‘. BONICA & McDONALD (1990) mencionam que os mais
naturalistas argumentam que “o trabalho de parto € o parto vaginal podem e
devem ser indolores” e outros que acreditam em meétodos farmacolégicos de
analgesia produzindo efeitos deletérios sobre a mde e o feto, devendo ser
evitados. Outros citam os que acreditam ser a dor fundamental para a
adaptacdo do feto & vida neonatal e a integracio mée-filho, ndo devendo ser

abolida (CARVALHO & MATHIAS, 1994).

A dor representa um dos mais importantes sinais do inicio do
trabalho de parto. Estabelecido seu diagnéstico e a regularidade das
contragdes, ela pode e deve ser aliviada, pois pode ser prejudicial tanto a mae
quanto ao feto, principalmente quando incide sobre um organismo materno com

patologia associada ou unidade feto-placentaria com baixa reserva.

Dentre as alteragdes fisiologicas que acompanham a dor, podem-

se destacar (BONICA, 1980; BONICA & MCDONALD, 1980).

« Aumento do voiume minuto, acompanhado de aumento do
consumo de oxigénio em torno de 40% acima dos niveis
anteriores ao parto, podendo chegar até 100% durante o

segundo estagio do trabatho de parto. O volume minuto pode

* Colégio Americano de Obsteiras e Ginecologistas,1993 APUD DEWAN, 1994
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variar de 10 V/min no intervalo entre as contragdes, a 35 I/min
durante as mesmas. Esta hiperventilacdc pode diminuir a
PaCO, materna em 10 a 20 mmHg e elevar o pH arterial até
7,55 a 7,60. A hipocapnia pode diminuir o estimulo ventilatério
materno, reduzindoe a PaO; materna em 10 a 50%. Quando a
Pa0O, materna cai abaixo de 70 mmHg, o feto pode sofrer
hipoxemia e apresentar desaceleragbes de sua freqhéncia

cardiaca.

o Aumento progressivo do débito cardiaco materno durante o
trabalho de parto. H4, inicialmente, um aumento de 10 a 15% no
periodo de dilatagdo, 50% durante o segundo periodo e até
80% acima dos valores preliminares, imediatamente apds o

parto.

e Aumento dos niveis de adrenalina, noradrenalina, cortisol e

ACTH no sangue materno.

* Modificagbes da fungdo gastrointestinal (BONICA &

McDONALD, 1990).



e Acidose metabdlica materna progressiva (JOUPPILLA &

HOLLMEN, 1976).

Tanto a dor como a ansiedade e o aumento da secregéo de
cortisol e catecolaminas podem afetar a contratilidade e o fluxo sangiiineo
uterinos. Em primatas, o estimulo doloroso aumenta a atividade uterina
(MORISHIMA, YEH, JAMES, 1979). Em seres humanos, ao contrario, observam-
se partos prolongados como conseqliéncia de alteragbes no padréo regular da
atividade uterina em resposta aos aumentos de adrenalina e cortisol causados

pela dor (LEDERMAN et al., 1978).

Introduzido em Obstetricia por GRAFFAGNINO & SEYLER, em
1938, o bloqueio peridural lombar Unico foi empregado com sucesso em 76

pacientes obstétricas. Em suas conclusdes, os autores afirmam:

» Esta forma de anestesia deve fazer parte do arsenal de todo

anestesista e obstetra experientes.

¢ A anestesia pode ser administrada a todas as pacientes em

trabalho de parto.



e Todos os procedimentos obstétricos maiores podem ser
realizados de forma segura, sob este tipo de anestesia e com a

cooperagao de uma paciente consciente.

+« Os riscos da administracdo dos anestésicos podem ser
reduzidos, empregando-se uma técnica cuidadosa associada ao

sinal da perda de resisténcia.

» As contracbes uterinas ndo sioc afetadas por esta técnica
anestésica; nao ha possibilidade de asfixia neonatal imputada a
técnica; e as perdas sangiiineas do terceiro periodo s&o

minimizadas devido a manuten¢éo do ténus uterino.

Esta técnica foi modificada por CLELAND em 1948, empregando,
inicialmente, duplo catéter, um lombar e outro sacral; e simplificada por
FLOWERS, HELMAN, HINGSON também em 1949, com a insergdo de um

catéter (nico lombar.

Aplicada com a finalidade de remover ou diminuir o sofrimento
materno, a anestesia espinhal, tanto a raqui como a peridural, popularizou-se na
América Latina a partir dos anos cinglienta, tornando-se um dos principais

recursos na assisténcia ao parto devido as multiplas vantagens inerentes ao seu



emprego, entre elas inocuidade feto-materna, nédo interferéncia sobre a
contratilidade uterina, facil aplicagdoc e boa adaptagdo ao caso clinico

(NEME,1950; FAUNDES, 1959).

Segundo MARX (1990), no final dos anos cingiienta e inicio dos
anos sessenta, o bloqueic peridural lombar sobrepujou a abordagem caudal,
predominante até entio. BROMAGE, em 1961, ja divulgava as vantagens da
analgesia peridural lombar continua, salientando cinco aspectos principais:
conforto materno, efeito prolongado, controle da intensidade e extensdo do
blogqueio, auséncia de depressdo materna e fetal e versatilidade em situacGes

especiais, como cesarea de urgéncia e eclampsia.

A analgesia peridural é citada como “o grande recurso com que ©
anestesiologista conta para controlar a dor do parto, nas suas diferentes fases”
(CARVALHO & MATHIAS, 1994). A paciente permanece acordada durante todo
o trabalho de parto e a insergéio de um catéter no espago peridural permite a
cuidadosa titulagdo da dose de anestésico e a manutencdo da analgesia, de
acordo com as necessidades obstétricas. Esta flexibilidade é ideal para uma
situacdo dindmica, onde as necessidades analgésicas podem variar

drasticamente (NAULTY, 1885).
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Quando comparadas a outros métodos de analgesia, as técnicas
peridurais provéem a analgesia mais efetiva para o trabalho de parto, aiém de
beneficios fisiolégicos potenciais. Através da reducdo das catecolaminas
séricas maternas, a analgesia peridural pode melhorar o fluxo e a atividade
uterinos. Uma analgesia efetiva também interrompe o circulo hiperventilagao -
hipoventilagdo materno e suas conseqgiiéncias para o feto. Finalmente, a
analgesia peridural proporciona maior flexibilidade as necessidades de cada
paciente em relagiio & evolug@o obstétrica: parto normal, forcipe ou cesariana.
Suas contra-indicagdes formais s&o poucas, inciuindo-se a coagulopatia
materna, infecgao no local da puncéo, instabilidade hemodinémica resultante de
hipovﬁlemia e recusa materna. Outras situagbes requerem uma avaliacdo mais
individual, sempre levando em conta a relagao risco/beneficio, como a doenca
neurolégica pré-existente, infecgdo materna e algumas cardiopatias (GLOSTEN,

1994),

Segundo CRAWFORD (1872), a principal fungdo do bloqueio
peridural é o alivio da dor durante o trabatho de parto e o parto, devendo ser
indicado para a maioria das parturientes. O controle total da dor previne a
hiperventilagdo materna excessiva e aumenta a PaO,. Com a normalizagéo da
ventilagdo materna, melhora também a oxigenagdo fetal A resposta
cardiovascular a4 dor & atenuada e, assim, mulheres com reserva cardiaca

diminuida podem se beneficiar do procedimento. O fluxo sangiiinec uterino nao

11



se altera nas pacientes normais apés a analgesia peridural € pode aumentar em

pacientes com pré-eclampsia.

A partir de sua descoberta em 1943, a lidocaina, anestésico local
do grupo amida, derivado da xilidida, passou a ser o agente de escolha nos
bloqueios peridurais (COVINO & VASSALLO, 1985). Com a introdugdo da
amida derivada da anilida, bupivacaina, na pratica clinica em 1964, e a
comprovagéo de suas vantagens como acgéo prolongada, menor intensidade de
bloqueio motor e maior afinidade as proteinas plasmaticas, a lidocaina foi
substituida e com vantagens por este novo agente de perfil mais adequado a

analgesia obstétrica.

A bupivacaina tem sido utiiizada em Obstetricia, desde 1968, na
Europa e Canada (HYMAN & SHNIDER, 1971). BROMAGE, em 1969, relatou
sua experiéncia em analgesia de parto e afirmou terem sido empregadas
satisfatoriamente doses minimas adicionadas de adrenalina 1:200.000
recomendando a concentracéo de 0,25% como a ideal para as necessidades
obstétricas e constatando uma analgesia adequada em 94% dos casos. A luz
dos conhecimentos de neurofisiologia, DE JONG (1893) relaciona o conceito de
bloqueio diferencial ao biogueio freqiiéncia-dependente, afirmando levarem as
ﬁbrés grossas mais tempo para serem bloqueadas do que as finas e, desde que

as fibras A-6 e C séo as de pequeno didmetro que participam do sistema de
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transmissao dolorosa de alta freqiiéncia, as mesmas podem ser bioqueadas por
uma dada concentragao anestésica mais rapida e profundamente que as fibras

motoras A-a de grande diametro.

Quando se utiliza a bupivacaina em diluigbes analgésicas por via
peridural, obtém-se uma duragio de agio relativamente longa e um blogueio
sensitivo de alta qualidade, com minimo bloqueio motor. A taquifilaxia ocorre
raramente e, ao contrario da lidocaina, liga-se fortemente as proteinas
plasméiticas e a passagem placentaria é pequena; a relagdo venosa

umbilical/materna é de aproximadamente 0,3 (GLOSTEN, 1994).

Dentre as anestesias regionais, a técnica do bloqueio peridural
continuo ganhou adeptos, principalmente por sua versatilidade, permitindo o
bloqueio seletivo das fibras sensitivas, de acordo com a fase do trabalho de
parto (EUGENIO, 1974). No inicio da década de setenta, EUGENIO et al. (1974)
substituiram a lidocaina a 1,25% por bupivacaina a 0,25% como anestésico
iocal de escolha nos bloqueios peridurais continuos para analgesia de parto.
Relataram a experiéncia de 2086 casos comparados aos 6.741 com lidocaina e

chegaram as seguintes conclusées:

¢ a bupivacaina mostrou-se (til e eficiente, e a persisténcia de pontos

dolorosos foi menos freqliente que a encontrada com lidocaina;
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¢ 0 tempo de laténcia foi um pouco maior que o da lidocaina;

+ a duragio efetiva do bloqueio sensitivo equivaleu a duas vezes a da
lidocaina, reduzindo significativamente a necessidade de doses

adicionais;
e aincidéncia e a intensidade do bloqueio motor foram menores;
e a bupivacaina néo acarretou repercussdes danosas para o lado fetal.

Apds vasta experiéncia com a bupivacaina, outra amida de longa
duracgdo, a etidocaina, foi empregada para analgesia de parto. Os resultados,
porém, foram desanimadores. Sua utilidade em analgesia de parto ficou
prejudicada pois, embora empregada em concentragéo de 0,5%, o bloqueio
sensitivo nao foi satisfatério e o bloqueio motor foi mais intenso do que com a
bupivacaina. Houve, também, maior incidéncia de. hipotensdo e agitagao

psicomotora (EUGENIO et al., 1976).

Na Universidade Estadual de Campinas, desde essa época tem-se
empregado, para analgesia de parto, 0 biogqueio peridural continuo com doses

intermitentes de bupivacaina a 0,25% com adrenalina 1:200.000, de acordo com
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a proposta de EUGENIO (1974), que condiciona o volume injetado a dilatacéo

cervical e a paridade da muther,

Em 1985, um relatorio sueco sobre o empregc de bloqueio
peridural para analgesia de parto revelou que o anestésico local mais
empregado era, sem duvida, a bupivacaina a 025% (HANSON &
MATOUSKOVA-HANSON, 1985). A despeito de sua potencial cardiotoxicidade,
a bupivacaina continua sendo um agente muito Gtit em Obstetricia (LEVINSON,

1985).

A analgesia peridural proporciona um alivio da dor considerado
bom por 80 a 90% das parturientes (HOOD & DEWAN, 1991). A administragao
de anestésicos locais, ainda que satisfatéria para o controle da dor, tem sido
responsabilizada por efeitos indesejaveis como hipotensao materna secundaria
ao bloqueio simpético, e relaxamento muscular do assoalho pélvico e da parede
abdominal, levando a dificuldades na rotagdo interna do polo cefalico fetal
dentro do canal de parto, & abolicéo do reflexc de FERGUSON e ao eventual
prolongamento do periodo expulsivo, com aumento de incidéncia de partos

instrumentais (SANCHEZ-PERELES, URIBARRI, GRAGERA, 1993).
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Ha cerca de vinte anos, a observagdo do efeito analgésico de
opidides administrados por via espinal, tanto peridural como intratecal, trouxe
esperancas de se obter uma analgesia efetiva, sem bloqueio simpético ou
motor, ideal para obstetricia, pés-operatério e dores cronicas. Tais drogas agem
em receptores especificos presentes nas laminas da coluna dorsal. A presenca
de receptores mu, kappa e deita nas camadas superficiais do corno dorsal da
medula foi confirmada por auto-radiografia. Os receptores mu e kappa
enconfram-se principalmente na lamina |l (substincia gelatinosa), embora
também estejam presentes nas laminas I, 1V, V e V1. Os receptores delta
encontram-se restritos a lamina |. Os receptores mu distribuem-se igualmente
ao longo da medula, enquanto que os receptores delta encontram-se
principalmente na regiao cervical e os do tipo kappa na regiao lombo-sacra. Os
opidides agonistas mu sao, portanto, os mais empregados por via intratecal ou
peridural (CHRUBASIK, CHRUBASIK, MARTIN, 1993). Outro importante fator
na escolha de um opidide para ser usado por via espinal seria sua
lipossolubilidade: quanto maior, menor o tempo de laténcia, porém a duracéoe do
efeito analgésico também é afetada, sendo muito inferior quando comparada

aos mais hidrossoluveis (CHANEY,1895).
Desde a introdugac da analgesia através de opidide espinal em
1979, varias complicacbes tém sido relatadas, sendo a depressao respiratoria a

mais grave. Teoricamente, a depressdoc respiratéria que se segue a
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administragdo espinal de opibides, como a morfina, & devida a sua baixa
lipossolubilidade e lenta penetragdoc na medula espinal, resultando em grande
guantidade de droga capaz de ascender no liquido céfalo-raquidiano. Por outro
lado, opidides com alta lipossolubiiidade penetrariam mais rapidamente no
tecido medular, restando pouca droga em condigbes de se difundir
cefalicamente. Existem dois tipos de depresséo respiratdria, uma precoce, que
ocorre dentro de duas horas da administragdo, e outra tardia, que aparece
somente ap6s este periodo. A primeira ocorre geralmente com a utilizagao de
opidides lipossoliveis e, a segunda, com o emprego dos hidrossolaveis
(CHANEY, 1995). Todos estes conhecimentos levaram & busca de um opidide

que satisfizesse as necessidades obstétricas.

No inicio da década de oitenta observou-se que a adigac de 80ug
de fentanil A dose teste de bupivacaina peridural foi capaz de produzir
anaigesia satisfatoria durante o primeiro estagio do trabatho de parto, sem
efeitos colaterais importantes para a mae ou recém-nascido (JUSTINS et al.,
1982). O mesmo nao pdde ser reproduzido por via intramuscular (JUSTINS et

al., 1983), nem por via endovenosa (VELLA et al., 1983).
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A administra¢ao peridural isolada de 150 ug de fentanil durante o
trabalho de parto foi capaz de produzir analgesia obstétrica de igual intensidade
e maior duracdo do que a obtida com 12,5 mg de bupivacaina a 0,125%

(YOUNGSTROM et al., 1984).

Entretanto, 0 emprego isolado de opibide por via peridural néo é
capaz de promover analgesia satisfatéria durante o periodo expulsivo (CARRIE
& O'SULLIVAN, 1881). A via intratecal possibilita uma boa analgesia, de
duragao relativamente curta, necessitando de técnicas anestésicas
complementares, bloqueio dos nervos pudendos ou peridural continuo, além de

apresentar uma alta incidéncia de efeitos colaterais (GRIECO et al., 1993).

A associacido entre anestésicos locais e opidides surgiu, entao,
como uma excelente opgdo em termos de qualidade analgésica, quando
administrada por via peridural. Esta combinag&o parece preservar os beneficios
de cada droga e diminuir o risco de efeitos indesejaveis (PHILLIPS, 1988). A
explicagio para isto reside no fato de que estes agentes atuariam em dois sitios
distintos: os anestésicos locais na membrana axonal e o opidide, em receptor
especifico da medula espinal, eliminando a dor através de um mecanismo
combinado e sinérgico (SHNIDER, 1993). As solugdes diluidas de AL séo
capazes de bloquear melhor as fibras A-3, enquanto os opidides seriam mais

eficientes no bloqueio de impulsos conduzidos pelas fibras C. A analgesia
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produzida pela combinagéo peridural de AL e opidides, por apresentar estas

caracteristicas, € de grande utilidade em Obstetricia (CERDA, 1995).

Nesse sentido, a associacédo fentanil/bupivacaina para analgesia
de parto através de bloqueio epidural tem sido divulgada como vantajosa por
apresentar rapido inicio de ag¢éo, maior duragio da analgesia (LIRZIN et al.,
1989) e menor grau de relaxamento muscular (COHEN et al., 1987). O fentanil,
na dose de 50-100 pg, adicionado a bupivacaina 0,25%, encurta a laténcia e

aumenta a duragéo da analgesia (GLOSTEN, 1994).

Além de melhora significativa na qualidade da analgesia,
observou-se menor necessidade de anestésicos locais e menor duragdo do
primeiro estagio do trabalho de parto, quando se empregou a associacdo de 5
ng de fentanil/ml de bupivacaina a 0,25% em anestesia peridural continua para

anaigesia de parto (CASTRO et al., 1992).

A adicdo de 100 pg de fentanil melhorou a qualidade da analgesia
quando se empregou bupivacaina a 0,125% por via peridural. Esta associacéo,
no entanto, ndo afetou o pico do efeito da anaigesia, a duragéo do trabalho de
parto, o tipo de parto, nem a vitalidade do recém-nascido, a semelhanga do
grupo que recebeu apenas bupivacaina 0,125% (CELLENO & CAPOGNA,

1988).
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Métodos empregando infusdo continua de doses muito baixas de
bupivacaina, como a 0,04% em associagio a fentanil 1,7 ug/mi e adrenalina 1,7
ug/ml, em regime de 15mi/h, obtiveram analgesia adequada e preservacdo da
forca muscular, permitindo que cerca de 70% das gestantes estudadas

pudessem deambular durante o trabalho de parto (BREEN et al, 1993).

Recentemente, no Brasil, vem sendo introduzido na pratica clinica
o citrato de sufentanil, derivado N-4 tienil do fentanil. Sua poténcia em animais &
cerca de 625 a 4000 vezes maior que a da morfina e 5 a 15 vezes mais potente
que o fentanil, apresentando ainda melhor margem de seguranga
cardiovascular. Também no homem sua poténcia é maior que a da morfina,
porém, de duragdio analgésica menor (MONK, BERESFORD, WARD, 1988). O
sufentanil apresenta aita solubilidade lipidica, coeficiente de partigdo n-
octanol/agua de 3,95 (AOKI et al., 1985) e maior afinidade pelo receptor mu que
o fentanil (PHILLIPS, 1987a; SWENSON et al., 1994), propriedades que o
tornam o opidide ideal para analgesia peridural. Sua maior afinidade pelos
receptores opidides foi comprovada por AOKI (1986), através da supresséo da
atividade evocada por estimulos nociceptivos, de neurbnios de alta freqiéncia
da medula espinal, de duragio mais longa que a produzida peio fentanil. O
sufentanil possui também atividade intrinseca muito mais elevada do que a
morfina, observada em situagfes de tolerancia devida a exposigdes

prolongadas a estes dois agentes. Admite-se ser o sufentanil capaz de exercer
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seu efeito analgésico com niveis fracionais de ocupagdo dos receptores mais

baixos que a morfina (DE LEON-CASASOLA & LEMA, 1994).

Tem-se administrado o sufentanil por via peridural com a
finalidade de produzir anaigesia para o trabalho de parto, pds-operatorio de
cirurgia abdominal, torécica, ortopédica, uroldgica e geral, e apds cesarianas
(MONK, BERESFORD, WARD, 1988). Quando administrado por essa via, para
anestesia e anaigesia pés-operatéria em cesarianas, o sufentanil promove
analgesia com uma duragao superior a seis horas (GOZZANI & ALVAREZ,

1992).

Este opidide é considerado de sete a dez vezes mais potente que
o fentanil por via endovenosa e, portanto, esperava-se que 10 a 20 png
administrados por via peridural resultassem em analgesia equivalente a 70-100
ug de fentanil. Contudo, DONADONI et al. (1985) cbservou que uma dose 25 ug
de sufentanil peridural foi incapaz de promover analgesia clinica, € COHEN,
TAN, WHITE (1988) confirmaram que uma dose minima de 30 ug de sufentanil
foi necesséria para produzir analgesia satisfatéria apds cesarea, toracotomia e
cirurgia ortopédica. MULLINS & JOHNSON (1996), afirmam que a poténcia do
sufentanil no espago peridural € somente duas a tres vezes a do fentanil.

Quando utilizado em analgesia pds-operatéria, as doses recomendadas variam
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de 40-55 pg (GRAF et al.,1991) a 50-100 pg (DONADONI, 1985) e a duragéo

chega a 3-3,5 h e 6-8 h, respectivamente.

Quando empregado em “bolus” em partos cesareos, nas doses de
50 e 80 ug antes do nascimento, pode-se observar minima depressé&o neonatal,
detectada por testes neurocomportamentais, mas sem importancia clinica
(CAPOGNA, CELLENO, TOMASSETTI, 1989). A avaliagdo farmacocinética do
sufentanil peridural em cesareas demonstrou concentragbes plasmaticas
maternas e fetais despreziveis e, dando suporte as avaliagdes clinicas que
consideram o sufentanil seguro para uso em Obstetricia (VAN STEENBERGE,

1996)

Alguns pesquisadores acreditam que a dose total de 30 pg ndo
deva ser ultrapassada quando empregada em doses fracionadas de 10 pug
(VERTOMMEN et al., 1991), mas existem dados sugerindo que doses de 50 ng
sdo ainda seguras (STEINBERG et al., 1989). Aiém disso, a concentragdo no
leite materno, apdés a administracdo peridural de sufentanil, & desprezivel

(CHANEY, 1995).

Varias combinagbes entre bupivacaina e sufentanil tém sido
divulgadas como vantajosas em relagdo ao emprego do anestésico local

isoladamente para analgesia de parto por via peridural continua. CASTRO,
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SANCHEZ, OLIVEIRA (1995) relataram um encurtamento no periodo de
laténcia, maior duragao da analgesia e menor duragdo do trabalho de parto em
gestantes que receberam a adi¢cido de 20 pg de sufentanil & bupivacaina
2,5mg/ml com adrenalina 1:200.000 por via peridural em esquema de

administracao de “bolus” intermitentes.

A associagdo de 2 ug/ml de sufentanil a bupivacaina 0,125%, por
via peridural, durante o trabatho de parto, foi capaz de promover analgesia
comparavel a produzida por bupivacaina 0,25%, com diminuicdo da dose total

de AL e menor incidéncia de bloqueio motor (PHILLIPS, 1987b).

Estudos em voluntarios demonstraram que a administra¢do de
50ug de sufentanil, associado ou ndo a adrenalina no espacgo peridural, resultou
em niveis piasmaticos detectaveis em apenas 50% dos individuos estudados

(KLEPPER et al., 1987).

Considerando a grande diversidade de esquemas para analgesia
de parto propostos com o emprego do bloqueio peridural continuo, muitos deles
empregando associagbes de AL com opidides, e a necessidade de maior
familiarizacdo com este novo opidide, o sufentanil, procedeu-se a elaboracao de
um estudo que permitisse avaliar objetivamente a possibilidade de mudangas

vantajosas em nosso protocoio de atendimento. Procurando manter o esquema
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de injegdes intermitentes, e admitindo as parturientes para analgesia, segundo
suas necessidades do ponto de vista de intensidade da dor, embora com
dilatagao cervical mais precoce, optou-se por uma redugéo na concentragdo do
anestésico local e associacdo de sufentanil ou placebo, para avaliacdo da

eficacia e seguranga desta associagao.
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OBJETIVOS



2.1. GERAL

Estudar os efeitos da associa¢do de anestésico local com opidide
(bupivacaina e sufentanil) e de anestésico local com placebo (bupivacaina e

soro fisioldgico), por via peridural, para analgesia de parto em dois grupos de

nuliparas.

2.2. ESPECIFICOS

2.2.1. Avaliar comparativamente a qualidade do blogqueio peridural
obtido com as associagBes, com énfase nos seguintes aspectos:
e tempo para instalacdo da analgesia

¢ intensidade do alivio da dor
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e duragio da analgesia

o grau do relaxamento muscular

2.2.2. Investigar, em ambos os grupos, a influéncia das duas

associagbes na duragao do trabalho de parto e na via de parto,

2.2.3. Avaliar o grau de vitalidade e a capacidade neuroadaptativa

dos recém-nascidos de ambos 0s grupos,

2.2.4. Avaliar a presenga de efeitos colaterais maternos,

2.2.5. Avaliar a necessidade de medicagéo suplementar durante o

ato anestésico-cirugico,

2.2.6. Determinar as possiveis alteragdes respiratorias e

circulatérias maternas em ambos grupos;
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SUJEITOS E METODOS



3.1. Desenho do Estudo

O presente estudo é um ensaio clinico randomizado e controlado,
prospectivo, de carater duplo-cego. Foram estudadas parturientes nuliparas
com indicacéo de analgesia de parto, alocadas aleatoriamente em um dos dois

grupos para receber, por via peridural:

Grupo BS - Bupivacaina 0,125% com adrenalina 1:800.000 (12,5 mg)

Sufentanil 30 microgramas (0,6ml)

Grupo B-  Bupivacaina 0,125% com adrenalina 1:800.000 (12,5 mg)

Placebo ( soro fisiolégico - 0,6ml)
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3.2. Tamanho Amostral

Por se fratar de um ensaio clinico, os calculos para o tamanho
amostral foram realizados de acordo com os métodos propostos por POCOCK
(1983). Consideraram-se as variaveis dependentes: duragdo da analgesia,
definida como intervalo em minutos entre a primeira ¢ a segunda dose, e
qualidade da analgesia, definida como a proporgédo de pacientes sem dor apos
a primeira injecdo da associag¢do. Utilizando-se os valores relatados por VAN

STEENBERGE, DEBROUX, NOORDUIN (1987) e VERTOMMEN et al. (1991), e
determinando o valor de a=0,05 e 3=0,05, calculou-se um tamanho amostral de

30 pacientes para cada grupo e, pertanto, um total de 60 casos para o estudo.
Detalhes sobre os calculos do tamanho amostral podem ser observados no

Anexo 4.

3.3. Critérios e Procedimentos para a Selegiao dos Sujeitos

Foram admitidas ao estudo gestantes nuliparas em trabalho de

parto atendidas pela Area de Obstetricia do CAISM/UNICAMP e que aceitaram

voluntariamente participar do estudo.
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3.3.1. Critérios de Inclusao:

nutiparidade

+ estado fisico ASA | ou il, de acordo com a classificagado da
Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA)

» gestagdc a termo (IG > 37 semanas)

+ feto dnico e vivo

¢ apresentacdo cefalica

» trabalho de parto

« dilatagio cervical nao superior a 7cm

3.2.2 - Critérios de Exclusdo:

o diagnostico de sofrimento fetai previamente 4 indicacdo da
analgesia;

¢ situacdo obstétrica de urgéncia: descolamento prematuro de
placenta, placenta prévia, etc.:

» administragdo prévia de opidides;

» alteragdo anatdbmica materna que dificultasse a pungao
anestésica;

¢ historia de hipersensibilidade as drogas empregadas.
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3.4. Descrigcdo do Procedimento

As gestantes admitidas ao estudo foram aieatorizadas em um dos
dois grupos, por ordem de admissdo, segundo listagem previamente

estabelecida com o auxilio de Tabela de numeros aleatérios.

Apds indicacao obstétrica de analgesia de parto, as pacientes
foram encaminhadas & sala de parto, onde se registraram os dados vitais
prévios ao procedimento anestésico, instalagdo de cardioscopio, oximetro de
pulso, monitor de pressdo néoc invasivo, vendclise com catéter intravenoso n? 18

e hidratagdo com 250-500 ml de solugéaoc de Ringer Lactato antes da pungéo.

Realizou-se a pungao com a paciente sentada, na linha media, nos
interespagos Lpy-L3 ou L3-Ly, com agulha de TUOHY 80/18. Apds a
identificagdo do espaco peridural, através do sinal de perda de resisténcia,
injetou-se a primeira dose de bupivacaina, seguida da insergido do catéter
peridural, cerca de 3-4 cm em dire¢éo cefalica e acompanhada da injegao de
0,6 mi da solugdo em estudo, conforme o grupo. Apés a administragdo da
solugdo, posicionou-se a paciente em decubito dorsal horizontal, com
deslocamento do dOtero para a esquerda, através da cunha de CRAWFORD
(1978), até a fixagdo do bloqueio, mudando a seguir para decubito lateral

esquerdo, permitindo-se a alternancia de declbito sempre que solicitada
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(CARLSON et al.,1986). Administrou-se oxigénio através de mascara facial a
5 Ifmin sempre que houvesse queda na saturagéo periférica materna abaixo de

95% e desacelera¢bes dos batimentos cardiacos fetais.

A solucdo anestésica a 0,125% com adrenaiina 1:800.000 foi
preparada no momento da inje¢do, através da aspiragdo de 5 ml de uma
preparagdo comercial de bupivacaina 0,5% com adrenalina 1:200.000 e a
adicdo de 15 ml de soro fisiclégico estérit e sem preservativos, conforme

BLEYAERT et al (1879).

A associa¢ido de sufentanil ou placebo foi feita mediante a injeg¢ao
de 0,6 ml de solugdo preparada por um anestesiologista alheio ao estudo, apos
consulta A lista de randomizacéo, onde constava apenas o nimero do caso e a
respectiva substancia a ser utilizada. Escolheu-se ¢ volume de 0,6ml porque

representa 30 ug de sufentanil na preparagdo comercial de 50pg/ml.

Apos a fixagao do bloqueio, a parturiente tinha a evolugdo de seu
trabalho de parto monitorizada, incluindo contratilidade uterina. e batimentos
cardiacos fetais, através de monitor fetal e/ou clinicamente pelo médico obstetra
encarregado. O retorno de contragbes dolorosas determinava a injegao
suplementar de anestésico local pelo catéter, na dose de 1256 mg de

bupivacaina a 0,125%, em ambos 0s grupos.




3.5. Definigdo das Variaveis

3.5.1. Variavel Independente:

« Associagdo anestésica: usc da associagdo bupivacaina com
sufentanil (BS) ou bupivacaina com placebo (B) para analgesia

de parto,

3.5.2. Variaveis de controle:

o Idade materna: idade em nimero de. anos completos

» Peso matemo: peso em kg, ao ser admitida para internagéo

e ASA:@ estado fisico materna no momento da admissac ao
estudo, determinado pelo investigador, segundo critérios da

Sociedade Americana de Anestesiologistas.

» Nivel educacional: escolaridade matema, de acordo com
informag&o constante na ficha obstétrica, definida como ditimo
ano com aprovagio. Foram, entdo, admitidas arbitrariamente as

categorias: semianalfabeta, 1° grau, e 2°grau/superior.
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e Dilatagdo Inicial: dilatagdo cervical uterina em cm, avaliada

pelo obstetra no-momento da indicagdo da analgesia.

+ Intensidade da Dor Antes da Analgesia: obtida mediante
avaliagdo subjetiva materna, (imediatamente antes da
administragdo do bloqueio peridural) através de escala analogo-
visual (EAV) graduada de 0 a 10. As pacientes receberam
orientagio para observarem o momento mais intenso da
contragdo e apontarem na escala o valor correspondente, sendo
considerado zero a. auséncia total de dor e dez a dor mais

insuportavel que se pode imaginar (STEINBERG et al., 1989).

o Forga Muscular: avaliada pelo teste dos Musculos Retos
Abdominais (RAM) antes da execti¢do do bloqueio e expressa

em porcentagem de forga (VAN ZUNDERT et al., 1986).

o Evolugdo do Trabalho de Parto: forma de inicio e evolugéo do
trabalho de parto, sendo estabelecido arbitrariamente como:
espontdneo ou induzido, com ocitocina pré analgesia e com

ocitocina durante a analgesia.
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o Nivel de Bloqueio Sensitivo: pesquisado através da perda de
sensibilidade térmica ao éter e registrado o dermatomo mais
elevado até 20 minutos ap6s a administragdo da associacio

analgésica.

« Tipo de parto: vaginal ou cesariana.

« Peso do RN: peso em gramas do recém-nascido.

s Jdade Gestacional: avaliada pelo neonatologista em semanas,

segundo método de CAPURRO et al. (1978).

3.5.3. Variaveis dependentes:

o Tempo de laténcia: intervaio de tempo em minutos, decorrido
entre o término da primeira injecdo da solugdo anestésica e
analgesia cutanea, pesquisada através da perda de
sensibilidade térmica ao éter até o nivel cutdneo de Ty, OU ©

tempo minimo para atingir o dermatomo mais alto.

e Qualidade da analgesia: obtida mediante avaliagio subjetiva

materna, através de escala visual analdgica (STEINBERG et al.;
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1989) 5, 10 e 20 minutos apés toda administragdo peridural de
AL e durante o periodo expulsivo, sendo considerada analgesia
adequada os valores compreendidos entre 0 e 3 (MANTHA et

al.; 1993).

Grau de bloqueio motor no periodo expulsivo: obtido
através do teste dos Musculos Retos Abdominais (RAM) e
expresso em porcentagem de forga, antes de assumir a posicdo

de litotomia (VAN ZUNDERT et al., 1986).

Duragdo da analgesia: intervalo de tempo em minutos entre
duas injegoes de AL, isto é, entre a primeira e segunda dose,

entre a segunda e terceira, efc.

Pressido arterial: registro dos valores de press3o arterial
sistdlica, diastélica e média em mmHg, medidas através de
monitor nao invasivo Dixtal® antes da anestesia, imediatamente
apos a punc¢éo lombar e em intervalos de 5 minutos durante a

primeira meia hora e, a seguir em intervalos de 15 minutos.
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Fregiiéncia cardiaca: registro do numero de batimentos
cardiacos maternos por minuto, através de cardioscopio,

simultaneamente ao item anterior.

Oximetria de pulso materno: registrada em intervalos de 5
minutos até 30 minutos e, a seguir, em intervalos de 15 minutos,

através de oximetro de pulso Dixtal® modelo DX2405 ou DX405.

Freqiiéncia respiratéria: numero de incursGes respiratorias por

minuto cbservadas nos mesmos tempos que o item anterior.

indice de Apgar: indice de vitalidade do recém-nascido no
primeiro e quinto minutos de vida, determinado pelo

neonatologista (APGAR, 1953).

Avaliacdo gasométrica do RN: determinagio do pH, da
pressao parcial de O, e CO, e do déficit de base, através da
andlise do sangue de cordao (segmento junto a placenta), da
veia e artéria umbilicais (JOSTEN, JOHNSON, NELSON, 1987),

através de aparelho Nova Biomedical® modelo Stat Profile 5.
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s Avaliagdo neurolégica e de capacidade adaptativa do RN:
através de pontuagdo, obtida segundo método proposto por
AMIEL-TISON et al. (1982), aos 15 minutos e duas horas apés
o nascimento, realizado pelo investigador e adotando-se o
valor 35 coma limite inferior da normalidade (ABBOUD et al,,

19895).

e« Observagido de efeitos colaterais: prurido, sonoléncia,
nausea, vomitos, tremores, depresséo respiratéria e outros e,

retencio urinaria nas primeiras 24 hs.

» Medicacdo Suplementar: toda e qualquer medicagdo
necessdria durante o procedimento anestésico, com excecao da

solugdo em estudo e/ou antibidticos.

» Analgesia residual: intervalo de tempo em minutos decorridos

entre a injegao da associagdo e a primeira solicitagdo de

analgésico pela paciente, nas primeiras 24 hs do puerpério.
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3.6. Instrumentos

Utilizaram-se as fichas obstétricas e anesiésicas, de
preenchimento cbrigatério em todos os atendimentos obstétricos do CAISM, e
elaborou-se uma ficha especifica para este estudo, com todas as variaveis
estudadas e controladas, conforme Anexos 2 € 3. Como ja descrito, utilizou-se a

EAV para estimar o grau de dar sentida.

3.7 Coleta, Processamento e Analise dos Dados

Os dados foram registrados durante a anestesia, pelo investigador,
na ficha de coleta de dados {Anexo 2), e a avaliacio da capacidade

neuroadaptativa na ficha correspondente (Anexo 3).

As fichas foram revisadas e corrigidas quanto ao seu
preenchimento, legibilidade e qualidade de informag&o, confrontando-se com as
fichas anestésicas e obstétricas. A partir das informagdes contidas nas fichas
utilizadas para coleta de dados (Anexo 2 e Anexo 3}, elaborou-se um arquivo de
dados através de software especifico (DBASE Il Plus). Os dados foram
digitados duas vezes e, apéds, realizou-se a limpeza e testes de consisténcia

para assegurar a legitimidade da informagdo a ser analisada.
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iniciaimente analisaram-se as frequéncias de distribuigdo das
variaveis de controle, em ambos os grupos, para verificar sua comparabilidade e
exciuir a influéncia de confundimento. Em seguida, procedeu-se a analise da

distribui¢ao das variaveis dependentes, em ambos os grupos.

Na andlise univariada, as varidveis qualitativas foram comparadas

através do teste do xz ou Exato de Fisher, as numéricas através do teste t de

Student ou do teste de Mann-Whitney (DEXTER, 1994). Para as variaveis

categéricas ordenadas, utilizou-se ainda o teste do %’ para tendéncia linear.

Para a comparacdo de médias das varidveis numéricas medidas ao longo do
tempo (medidas repetidas) para os dois grupos, ufilizou—se o teste F de
Snedecor, correspondente a MANOVA - andlise de varidncia multivariada
(DUNN & CLARK, 1987). Estabeleceu-se o nivel de significAncia de 5% e, para

os procedimentos de analise, utilizaram-se os programas EPI INFO 6.0 e SAS.

3.8 - Aspectos Eticos

A realizagso deste estudo foi aprovada pela Comissdo de Etica
Médica do CAISM, pois o bloqueio peridural continuo para analgesia de parto &
técnica consagrada e é rotina no servigo. A adicdo de sufentanil apoia-se em
dados de literatura nacionai e internacional, provenientes de estudos em

humanos, além de ser uma droga j& aprovada para este fim no Brasil. Solicitou-
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se a cada paciente a assinatura de um termo de consentimento, apés
esclarecimentos sobre a pesquisa (Anexo 1), conforme a Declaragdo de
Helsinki (DECLARACION DE HELSINKI, 1993), e, ac mesmo tempo, assegurou-
se a confidencialidade da fonte de informag¢des e a utilizagdo dos resultados

obtidos bem como as conclusGes dele tiradas unicamente para fins cientificos.
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RESULTADOS



Os resuitados serdo apresentados em trés partes distintas, iniciando-se

pela descricido das variaveis de controle: idade materna, escolaridade, peso
materno, estado fisico ASA, dilatagcdo cervical, intensidade da dor antes do
bloqueio, nivel de bloqueio sensitivo, tipo de parto, peso e idade gestacional do
RN, com o intuito de se confirmar o processo de aleatorizagéo, excluir possiveis
efeitos de confundimento e assegurar a comparabilidade dos grupos. Em
seguida, serdo apresentados os resultados referentes as variaveis dependentes
do estudo, incluindo o periodo de laténcia, a qualidade da analgesia, o grau de
bloqueio motor, analgesia residual, os resultados perinatais e os efaitos
colaterais. Por Gltimo, serdo apresentados os resuitados referentes aos efeitos
fisiologicos da associacdo anestésica, em funcdo do tempo, sobre a pressio

arterial, saturacao de oxigénio e freqiiéncias cardiaca e respiratéria maternas.
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4.1. Resultados referentes as variaveis de controle

A analise dos resuitados confirmou a homogeneidade entre os grupos,
para idade. A media do grupo BS foi 21,37 + 4,44 anos e do grupo B foi 21,77 +
415 anos (Tabela 11). A distribuicdo entre faixas etarias também nao

apresentou diferenga significativa, conforme demonstra a Tabela 1.

TABELA 1

Distribuicdo das gestantes, segundo idade e grupo de analgesia. UNICAMP,

1996.
IDADE (anos) GRUPO

BS B

<19 14 11

20-24 12 13

225 4 6

TOTAL 30 30

wea = 0,79 p=0,375
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N&o houve diferenga significativa entre os grupos, quando se avaliou o

grau de escolaridade das pacientes, conforme os resultados da Tabela 2.

TABELA 2
Distribuigéo das gestantes, segundo grau de escolaridade e grupe de anaigesia.

UNICAMP, 1996.

ESCOLARIDADE GRUPO
BS B
SEMIANALFABETA 10 8
1° GRAU 12 13
2%/ SUPERIOR 7 8
TOTAL* 29 29
Cews=021  p=0,604 o

* Informagdes nao disponiveis sobre 1 caso e 1 controle
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A média ponderal para o grupo BS foi 64,55 + 10,49 kg e para o grupo B
foi 68,70 + 9,87 kg (Tabela 11). A distribuicéo por faixas de peso foi homogénea

para ambos os grupos estudados (Tabela 3).

TABELA 3

Distribuicdo das gestantes, segundo peso e grupo de analgesia. UNICAMP,

1996.
PESO (kg) GRUPO

BS B
< 60 12 7
60 - 70 10 9
>70 8 14
TOTAL 30 30

Y trena = 2,91 p = 0,087



Quanto ao estado fisico materno, avaliado segundo a classificacdo da
Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA), ndo houve diferenga

significativa entre os grupos (Tabela 4).

TABELA 4

Distribuicdo das gestantes, segundo estado fisico da ASA e grupo de analgesia.

UNICAMP, 1996.

ASA ) GRU PB
BS B
I 25 27
I 5 3
TOTAL 30 30

Fisher p=0,353
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A quase totalidade dos cascs teve o inicic do trabatho de parto de forma
espontanea e apenas dois com o uso de indugdo por ocitocina, ambos no grupo
BS. Com relagédo a evolugdo do trabalho de parto, os grupos de analgesia ndo
apresentaram diferenca significativa, como mosira a Tabela 5. Cerca de 85% de

todas as mulheres utilizaram ocitocina em aigum momento.

TABELA §
Distribuigao das gestantes, segundo evolugdo do trabalho de parto € grupo de

analgesia. UNICAMP, 1996.

EVOLUGAO GRUPO

BS B
ESPONTANEA 4 4
OCITOCINA PRE-ANALGESIA 6 8
OCITOCINA DURANTE ANALGESIA 20 18
TOTAL 30 30
1 vates = 0,39 p=0,82
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A Tabela 6 mostra que o grau de dilatagdo cervical antes da
administrago da analgesia foi semelhante em ambos os grupos. A média foi

5,10 £ 0,9 cm para o grupo BS e 4,70 + 0,9 cm para o grupo B (Tabela 11).

TABELA 6
Distribuic&o das gestantes, segundo a ditatagéo cervical & anaigesia e grupo de

analgesia. UNICAMP, 1996.

DILATACAO (:rn) GRUPO

BS B

3 1 3

4 5 9
5 17 13

6 4 4

7 3 1
TOTAL 30 30

L owrers = 2,65 p = 0,103
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No momento da analgesia, as parturientes de ambos 0s grupos
apresentavam uma intensidade de dor semelhante quando avaliada atraves de
escala analogo-visual durante a contragdo, conforme resultados expostos na
Tabela 7. A média do escore de dor nesse momento foi de 7,7 + 1,72 para o
grupo BS e de 8,4 + 1,48 para o grupo B, diferenca essa nio significativa

(Tabela 11).

"TABELA 7
Distribuicdo das gestantes, segundo intensidade de dor antes do bloqueio

peridural e grupo de anaigesia. UNICAMP, 1996.

DOR ANTES (EAV) GRUPO
BS B
3-6 6 4
7-8 14 12
9-10 10 14
TOTAL 30 30

v = 1,15 o= 0.283
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A porcentagem de for¢ca muscular antes da administragao da analgesia
foi semeihante em ambos os grupos, sendo 83,3 % + 11,84 para o grupo BS e

78,0 % + 9,61 para o grupo B (Tabelas 8 e 11).

TABELA 8
Distribuicdo das gestantes, segundo a porcentagem de for¢ga muscular avaliada
pelo teste dos musculos retos abdominais (RAM) antes do bloqueio, € grupo de

analgesia. UNICAMP, 1956

RAM ANTES(%) GRUPO
BS B
<80 22 28
100 8 2
TOTAL 30 30
e = 3,00 b = 0,083
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Em relacdo a via de parto, vaginal ou abdominal, observaram-se 30% de
cesareas no grupo BS contra 17% no grupo B. Esta difereng¢a, porém, nao foi
estatisticamente significativa, como mostra a Tabela 9. Apenas um caso do
grupo BS teve parto vaginal sem o uso de fércipe. Também nao houve diferenca
entre os grupos quanto ao uso de forcipe de alivio (43,3% para o grupo BS e
56,6% para o grupo B) ou de rotagéo (23,3% para o grupo BS e 26,6% para o

grupo B).

TABELA 9
Distribuicdo das gestantes, segundo o tipo de parto € grupo de analgesia.

UNICAMP, 1996.

TIPO DE PARTO GRUPQ

BS | B
VAGINAL 21 25
CESAREA 9 5
TOTAL 30 30
vam = 0,84 p = 0,359
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Quanto aos recém-nascidos, 56% do grupo BS foram do sexo masculino
e, no grupo B, 50%. A idade gestacional avaliada pelo método de Capurro foi de
39,8 + 0,9 semanas no grupo BS e 39, 7 + 1,3 semanas no grupo B. Ambas as
diferengas nao foram significativas. A distribuicdo das mulheres por faixas de
pesc do RN foi similar para os dois grupos (Tabela 10) e, da mesma forma, nao
houve diferenca significativa entre as médias de peso do RN dos dois grupos

(Tabela 11).

TABELA 10
Distribuicdo das gestantes, segundo peso do recém - nascido e grupo de

anaigesia. UNICAMP, 1996.

PESO(gramas) GRUPO
BS B
2500 - 2999 8 10
3000 - 3499 14 11
> 3500 8 9
Total 30 30

oo = 0.028 D= 0867
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A Tabela 11 fornece os valores médios de todas as variaveis numéricas
de controle para os dois grupos de analgesia, mostrando nao haver diferenga

estatistica entre efes, em nenhum aspecto avaliado.

TABELA 11
Média e DP das varidveis de controle numéricas, sequndo grupo de analgesia.

UNICAMP, 1896.

GRUPO
VARIAVEL BS B P
média  DP média  DP
IDADE (anos) 21,37 + 4,44 2177 + 4,15 0,7203 *
PESO (Kg) 64,55 + 10,49 68,71 + 9,87 0,1156 *
DILATAGAO (cm) 510,92 4,7 £+ 0,95 0,1108 **
DOR (antes bloqueio) 77172 8,4 + 1,48 0,1155 **
RAM (%) 83,3 + 11,84 78,0 + 9,61 0,0589 **
PESO RN (g) 3.224 1 353 3.231 + 435 0,9467 *

* Teste t Student

** Teste Mann Whitney
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Quanto a extens@o do bloqueio sensitivo ap6s a administracdo da
associagdo analgésica, nao se observou diferenga significativa entre os grupos

estudados, conforme se demonstra na Tabela 12.

TABELA 12
Distribuicdo das gestantes, segundo o nivel inicial de bloqueio sensitivo e grupo

de analgesia. UNICAMP, 1996.

B - GRU-PO
NIVEL (dermatomo) BS B
L, 4 6
Ti2 6 2
T 16 19
Te 4 3
TOTAL 30 30

A re = 0,021 p=0,886
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4.2. Resultados referentes as variaveis dependentes

A Tabela 13 mostra que a distribuicdo das gestantes por categorias de
periodo de laténcia foi significativamente diferente para os grupos. Metade das
mutheres do grupo BS teve um periodo de laténcia de até 8 minutos. Entretanto,
a média de tempo de laiéncia para o grupo BS (9,6+3,8) nao foi

significativamente diferente daquela para o grupo B (11,8+5,4).

TABELA 13
Distribuicdo das gestantes, segundo tempo de laténcia do bloqueic e grupo de

analgesia. UNICAMP, 1996.

GRUPO T
LATENCIA {min) BS B
<8 15 6
9-15 13 19
>15 2 S
TOTAL 30 30

eea =572 p=0,0167
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A qualidade da analgesia avaliada cinco minutos apos a instalagdo do
bloqueio peridural e administragéo da associagéo analgésica foi semelhante em
ambos os grupos, sendo considerada adequada em quase 40% dos casos
(Tabela 14). Os valores médios do escore para a qualidade da analgesia foram
de 3,8 + 2,3 e de 5,2 + 2,2, respectivamente, para os grupos BS e B, diferenca

ndo significativa (Tabela 24).

TABELA 14

Distribuicdo das gestantes, segundo intensidade da dor cinco minutos apés

instalagao do bloqueio peridural e grupo de analgesia. UNICAMP, 1996.

GRUPO
DOR (EAV) BS B
0-3 11 9
4-6 16 13
7-10 1 8
TOTAL 28" 30
L = 3,216 0 =0.072

*Duas pacientes estavam sem contra¢cdes no momento desta avaliagéo.
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Mas, decorridos dez minutos, observou-se um controle da dor mais
adequado no grupo que recebeu sufentanil, tendo mais de 85% das pacientes
exibido indices satisfatdrios de analgesia (Tabela 15). As médias dos escores
pela EAV foram de 1,9 + 2,2 para o grupo BS e 4,6 + 3,0 para o B, diferenga

também significativa (Tabela 24).

TABELA 15
Distribui¢do das gestantes, segundo intensidade da dor dez minutos apés

instalagdo do bloqueio peridural e grupo de analgesia. UNICAMP, 1996.

GRUPO T
DOR (EAV) BS B
<3 24 10
>3 4 19
TOTAL* 28 29

¥ vaes= 13,48 p = 0,0002

* 3 pacientes ndo apresentavam contragdes no momento da avaliagdo
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Vinte minutos apés administragdo da associagao, ainda se observou um
melhor desempenho analgesico no grupo que recebeu opitide (Tabela 16). As
médias dos valores dos escores foram de 1,3 + 1,9 para o grupo BS e de 4,1 +

2,7 para o grupo B, diferenga altamente significativa (Tabela 24)

TABELA 16
Distribuicdo das gestantes, segundo intensidade da dor vinte minutos apés

instalago do blogueio peridural e grupo de analgesia. UNICAMP, 1996.

GRUPO
DOR (EAV) BS B
<3 21 11
>3 7 15
TOTAL * 28 26
1 vaes = 4,69 p = 0,030

* O parametro nao pdde ser avaliado em 6 gestantes
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A intensidade da dor referida imediatamente antes da administracéc da
segunda dose de AL ndo mostrou diferenga significativa entre os grupos quanto
a freqiiécia de pacientes com analgesia ainda adequada, conforme ilustra a
Tabela 17. Todavia, a média do escore de dor para o grupo BS (4,9 + 2,2) foi

significativamente menor que a do grupo B (6,5 + 2,4) (Tabela 24).

TABELA 17
Distribuicao das gestantes, segundo intensidade da dor antes da administragio

da segunda dose de AL e grupo de analgesia. UNICAMP, 1996.

GRUPO
DOR (EAV) BS B
<3 6 3
>3 19 27
TOTAL * 25 30

Fisher p=0273
* O parametro ndo pdde ser avaliado em 5 gestantes que nio receberam a

segunda dose.
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Cinco minutos apés a administragéio da segunda dose de AL, observou-
se melhora na proporgdo de gestantes com indices de dor < 3, porém sem
diferen¢a significativa entre os grupos (Tabela 18). Também para esse
momento, a média do escore de dor foi significativamente menor para o grupo

BS (2,6 + 2,1) que para o grupo B (4,3 + 2,1) (Tabela 24).

TABELA 18
Distribuicido das gestantes, segundo intensidade da dor cinco minutos apés a

administragéo da segunda dose de AL e grupo de anaigesia. UNICAMP, 1996.

GRUPO
DOR (EAV) BS B
<3 14 9
>3 9 17
TOTAL* 23 26

xZ Yales — 2,41 p= 0,120

* O pardmetro nao pode ser avaliado em 11 gestantes
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Os resultados demonstraram nao haver diferenga na distribuicao da
qualidade da analgesia obtida em ambos os grupos, dez minutos apds a
administragdo da segunda dose de AL (Tabela 19). Ainda nesse momento, a
média do escore de dor para o grupo BS (1,3 + 1,7) foi significativamente menor

que para o grupo B (2,7 + 2,5) (Tabela 24).

TABELA 18
Distribuicdo das gestantes, segundo intensidade da dor dez minutos apds a

administragdo da segunda dose de AL e grupo de analgesia, UNICAMP, 1996

GRUPO
DOR (EAV) BS B
<3 19 18
>3 3 9
TOTAL* 22 27
X vae= 1,59 p = 0,207

* O parametro ndo pdde ser avaliado em 11 gestantes



Decorridos vinte minutos apds a administragéo da segunda dose de AL,
néo houve diferenca significativa entre os grupos quanto a intensidade da dor, e
os resultados revelaram uma analgesia adequada em mais de 80% das
parturientes de ambos os grupos (Tabeia 20), ndo sendo também significativa a
diferenca entre os valores médios do escore de dor para ambos os grupos (1,1

1,9 paraBS e 1,9 + 2,0 para B) (Tabela 24).

TABELA 20
Distribuicao das gestantes, segundo intensidade da dor vinte minutos apés a

administracao da segunda dose de Al e grupo de analgesia. UNICAMP, 1396.

GRUPO
DOR (EAV) BS B
<3 18 20
>3 3 - 5
TOTAL * 21 25

Fisher p = 0,456

* O parametro ndo péde ser avaliado em 14 gestantes.
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Antes da administragdo da terceira dose de AL, os dois grupos
apresentavam intensidade de dor semelhante, tanto pela freqiiéncia dos
escores (Tabela 21) quanto pela sua média nos dois grupos (4,9 + 2,5 para BS

e 5,3 £ 2,7 para B) (Tabela 24).

TABELA 21
Distribuicao das gestantes, segundo intensidade da dor imediatamente antes da

terceira dose de Al e grupo de analgesia. UNICAMP, 1996.

GRUPO
DOR (EAV) BS B
<3 5 6
>3 11 14
TOTAL* 16 20

Fisher p = 1,000

* Q parametro ndo pdde ser avaliado em 24 gestantes.
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N&o houve diferenga entre os dois grupos quanto & freqiéncia de
analgesia considerada adequada quando avaliada aos cinco, dez e vinte
minutos apés a administragéo da terceira dose de AL nas 36 gestantes que a
receberam (Tabeia 22). Da mesma forma, as médias dos.escores de dor nac
foram significativamente diferentes entre os grupos em nenhum dos momentos

avaliados (Tabela 24).

TABELA 22
Distribuicdo das gestantes com intensidade de dor até 3 pela EAV, apés a

administracéo da terceira dose de AL, segundo tempo e grupo de analgesia.

UNICAMP, 1896.

GRUPO
TEMPO (min) BS (N B (N) p
5 8 (14) 6 (17) 0,393"
10 - 12 (14) 10  (16)  0,154*
20 7 (9) 7 (11) 0,425

* Teste 32 vates

** Teste Exato de Fisher
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O grau de analigesia durante o periodo expulsive pode ser considerado
adequado para a maioria das parturientes, ndo havendo diferenga significativa
entre os grupos quanto a frequiéncia dos escores (Tabela 23). O valor médio
para o grupo BS (1,9 £ 2,8) foi, no entanto, significativamente menor que para o

grupo B (3,5 + 3,2) (Tabela 24).

TABELA 23
Distribuicdo das gestantes, segundo intensidade da dor durante o periodo

expulsivo e grupo de analgesia. UNICAMP, 1996.

) GRUPO
DOR (EAV) BS B
<3 17 14
>3 4 11
TOTAL* 21 25
vaw = 2,20 p=0,138 T .

* Incluidos apenas os 46 partos vaginais

A Tabela 24 resume os valores médios da dor avaliada pela EAV para
sucessivas doses de AL, tempo de injecdo e grupo de analgesia, mostrando
uma diminuic&o significativa da dor para o grupo BS, a partir dos 10 min apés a

primeira dose até 10 min depois da segunda dose e também para o periodo



expuisivo. O Anexo 5 mosira 0s mesmos valores, considerando porém apenas
os sujeitos que tiveram a dor avaliada em todos os tempos, para cada dose. No
Anexo 6 encontram-se os resultados da andlise de variancia desses valores

para cada dose, expressos graficamente na Figura 1.

Tabela 24
Valores médios dos escores de dor pela EAV, segundo doses de anestésico,

tempo e grupo de anaigesia. UNICAMP, 1996.

GRUPOS
TEMPQO {min) BS B
MEDIA DP MEDIA DP N p*

12 DOSE

ANTES 7,7+17 84+15 60 0,1155
5 38+23 52+22 58 0,0540
10 1,9+22 46+3,0 57 0,0002
20 1,3+1,9 41+27 54 0,0002
2* DOSE

ANTES 49+22 6,5+24 55 0,0047
5 25+23 4,3 +2,1 49 0,0098
10 1,3+17 2,7+24 49 0,0225
20 1,1+19 1,9+19 46 0,1067
3* DOSE

ANTES 49125 52+27 36 0,6749
5 26+23 39+27 31 0,1689
10 1,6 + 2,4 30+27 30 0,1027
20 1,2+1,8 24+24 20 0,2211
EXPULSIVO 1,9+2,8 35+32 46 0,0447

* Valor obtido pelo teste de Mann-Whitney
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Através dos resultados, pbde-se verificar um significativo aumento na
duragdo da analgesia produzida pela primerira dose de AL, no grupo que
recebeu a associa¢do de sufentanil peridural. Contudo, o mesmo néo se repetiu
com a administracido da segunda dose de AL (Tabela 25). Em relagac a terceira
dose, n&o foi possivel avaliar sistematicamente ¢ intervalo de tempo de

analgesia, visto que apenas oito gestantes receberam uma quarta dose.

TABELA 25
Intervalo de tempo decorrido em minutos entre a 12 e 22 e entre 22 e 32 doses de

AL e grupo de anaigesia. UNICAMP, 1986.

GRUPO
BS B
INTERVALO MEDIA + DP MEDIA + DP N* pr
12 - 2%(dose) 93,7 £+ 51,3 51,67 + 31,6 55 0,002
28 . 3%(dose) 64,8 + 43,1 69,6 + 40,3 38 0,747

* Excluidas as pacientes que tiveram parto vaginal ou indicagdo de cesarea
antes da administragéo da 2°/3® dose de AL

* Mann-Whitney
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O tempo de trabalho de parto decorrido entre a analgesia e a ultimagéo
do parto vaginal nao diferiu significativamente entre os grupos, conforme se

demonstra na Tabela 26.

TABELA 26
intervalo de tempo em minutos decorrido entre a administragéo da associagao

em estudo e o parto vaginal, segundo grupo de analgesia. UNICAMP, 1996,

GRUPO
BS B
MEDIA 162,5 136,7
DP + 87,5 + 67,1
N 21 25

= 1,131 p = 0,263

A porcentagem de forga muscular avaliada pelo teste dos mdsculos retos
abdominais (RAM), no momento do parto, ndo se modificou em relacdo a

avaliagdo inicial, permanecendo semelhante nos dois grupos (Tabela 27).
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TABELA 27
Distribuicdo das gestantes, segundo a porcentagem de forga muscular avaliada

pelo teste RAM, durante o periodo expulsivo @ grupo de analgesia. UNICAMP,

1996.
GRUPO
RAM (%) BS B
<80 15 23
100 6 2
TOTAL 21 25
“Fisher p = 0,0743

As condigdes de vitalidade dos RN n&o apresentaram diferengas entre os
grupos. Houve apenas um caso e um controle com Apgar de primeiro minuto
menor que 7 e nenhum aos cinco minutos. Quanto a avaliacio dos recém-
nascidos pelo indice de capacidade neurcadaptativa de AMIEL-TISON (1982)
aos quinze minutos e 2 horas de vida, também nao houve diferenca significativa
entre 0s grupos, sendo os valores médios considerados dentro da normalidade,
em ambos os grupos (Tabela 28), bem como a distribuicdo dos casos com

valores do escore inferiores a 35 (Tabela 28-A).
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TABELA 28
indice de capacidade neuroadaptativa dos RN nascidos de parto vaginai aos 15

e 120 minutos de vida por pardmetro avaliado e grupo de analgesia. UNICAMP,

1996.
NACS GRUPO T
BS B

Parametros Avalidados MEDIA + DP MEDIA + DP p
Capacidade Adaptativa (10) 925+0,85 8,92+0,75 0,173
Tonus Passivo (8) 7,70+ 0,47 7,44 + 0,76 0,316™
Tonus Ativo (10) 7,80+1,76 8,20 + 1,363 0,944*
Reflexos Primarios (6) 5,05+0,75 5,20 £ 0,91 0,565*
Atividade Geral {(6) 6,00 + 0,00 5,84 + 0,62 0,200™

NACS 15 minutos 359+ 2,7 366+ 2,6 0,744*
Capacidade Adaptativa (10) 9,28 £ 0,71 9,40 + 0,57 0,559"
Tonus Passivo (8) 7,76 + 0,76 7,76 £ 0,59 0,988*
Ténus Ativo (10) 8,23 +1,22 8,36 +1,25 0,740*
Reflexos Primarios (6) 5,04 £ 0,49 5,36 + 0,56 0,062*
Atividade Geral (6) 5,90+0,43 6,00+0,00 0,275*

NACS 120 minutos 36,3 +2,2 36,8+1,9 0,622*

* Teste t de Student

** Teste de Mann-Whitney
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TABELA 28-A
Distribui¢do das gestantes, segundo capacidade neurcadaptativa dos RN

nascidos de parto vaginal acs 15 e 120 minutos de vida e grupo de anaigesia.

UNICAMP, 1996.

NACS GRUPQO
BS B
15 minutos
<35 6 6 YPyass = 0,01
>35 : 14 19 p=09t
Total 20 25
120 minutos
< 35 2 3 Fisher
> 35 19 22 p=1,0

Total 21 25
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Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos quanto

a necessidade e tipo de medicagéo suplementar administrada (Tabela 29).

TABELA 29

Utilizagéo de medicagéo suplementar e grupo de analgesia. UNICAMP, 1996.

N GRUPO
TIPO DE MEDICACAOQ BS B
Diazepinico 1 -
Antiemético - 2
Efedrina 1 1
Fentanil 2 1
AL* 8 12
Dipirona 1 1
Nenbhuma ** | 20 16
Houve paciente que recebeu mais de uma medicagéo
*Com X Sem %% yae = 0,68 p = 0,41
**Nenhuma X quaiquer ¥°vae =0, 63 p =043
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A sensagao de prurido ocorreu em 36% das parturientes do grupo BS, o
que foi responsavel pela maior incidéncia de efeitos colaterais observados
nesse grupo, juntamente com tonturas e retengdo urinaria. Nao houve nenhum
caso de depressaoc respiratéria e os demais efeitos colaterais ocorreram de

maneira semelhante em ambos os grupos, conforme iustra a Tabela 30.

TABELA 30
Distribuicdo das gestantes, segundo a ocorréncia de efeitos colaterais(*) e
grupo de analgesia. UNICAMP, 1996.

GRUPO
EFEITOS COLATERAIS BS B
Prurido 11 -
Nausea 1 1
Vomitos - 4
Tremores 5 1
Hipotensao 1 1
Sonoléncia 2 4
Retencao urinaria 1 -
Tonturas 3 -
Hipertermia 1 1
Ausentes™ 11 22

* excluidos os efeitos atribuiveis ao ato anestésico-cirlrgico da cesarea

* Auséncia X qualquer y’yaes = 6,73 p =0,0094
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A analgesia residual, considerada apenas para as pacientes que tiveram
parto vaginal, e definida como o intervalo de tempo em minutos decorrido entre
a administragdo da associagéo e a primeira solicitagdo de analgésico pela
puérpera, naoc diferiu estatisticamente entre os dois grupos de estudo. Porém,
a0 se comparar apenas 0s casos que receberam bupivacaina em doses até 37,5
mg, observou-se uma duragdo da analgesia significativamente maior no grupo

BS (Tabela 31).

TABELA 31
Intervalo de tempo entre a peridural e a primeira solicitagdo de analgésico,
segundo a dose total de AL e grupo de analgesia. UNICAMP, 1996.

TEMPO (MINUTOS)
DOSE TOTAL AL BS B
(mg) MEDIA + DP MEDIA + DP N p*
12,5- 75,0 819,6 + 383,9 622,3 + 4136 44* 01073
12,5-37,5 875,8 + 352,4 528,1 + 332,0 31  0,0083

* Excluidos 1 caso e 1 controle que apresentaram hipertermia e receberam
dipirona
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A dose total de bupivacaina utilizada nos casos que evoluiram com parto
vaginai néo diferiu significativamente entre os dois grupos, da mesma forma que

o consumo médio por hora de anestésico (Tabeta 32).

TABELA 32
Consumo de bupivacaina nas gestantes com parto vaginal e grupo de

analgesia. UNICAMP, 1996.

"~ GRUPO B
CONSUMO BUPIVACAINA BS B
MEDIA + DP MEDIA+DP N p*
DOSE TOTAL (mg) 38,9 + 14,4 421+133 46 056
CONSUMO HORARIOQ (mg/h) 126+6,8 14,7 + 7,40 48 0,66

* Teste t de Student
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A analise gasométrica do sangue de artéria e veia umbilicais ao
nascimento ndo revelou diferengas estatisticamente significativas entre os dois

grupos estudades (Tabeta 33).

TABELA 33
Valores de pardmetros gasométricos no sangue dos vasos umbilicais ao
nascimento, por grupo de analgesia. UNICAMP, 1996.

GRUPO

PARAMETROS BS B
GASOMETRICOS

MEDIA DP MEDIA DP t p**
VEIA UMBILICAL
pH 7,3+0,05 7.3+0,07 0,2677  0,7861
pO, 25,3 +6,03 23,0 + 6,34 1,3504  0,1796
pCO, 39,7 + 7,04 39,5 + 6,70 0,1036  0,9144
BE -5,4 +2,98 4,9 + 2,59 06476  0,5270
Totai* 25 28
ARTERIA
UMBILICAL
pH 7,3 + 0,06 7,3+0,07 0,3996  0,7561
pO; 17,8 + 6,65 17.6 + 6,61 0,0857  0,9295
pCO; 46,0 + 8,74 452 + 8,24 0,3493  0,7282
BE -5.9 + 3,50 -5,4 +292 0,6197  0,5452
Total* 26 26

* Faltaram informagdes de algumas amostras nao analisadas por problemas.
técnicos.
** Teste t de Student
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4.3. Resultados referentes aos parametros cardiocirculatorios e

respiratérios maternos

A Tabela 34 mostra que os valores médios da pressdo arterial sistdlica

(PAS), avaliada em intervalos regulares de tempo até 90 min do blogueio, nao

foram significativamente diferentes entre os dois grupos, em nenhuma ocasiso.

Tabela 34

Valores meédios de Pressdo Arterial Sistolica (mmHg), segundo tempo e grupo
de analgesia. UNICAMP, 1996.

TEMPO (min) BS B
MEDIA DP MEDIA DP n p*

ANTES 130,0 + 16,8 1252 + 19,2 60 0,3010
APOS BLOQUEIO 1256 + 17,6 123,8 + 15,5 60 0,6755
5 118,5 + 17,9 123,2 + 17,2 60 0,4264
10 118,6 + 15,7 1237+ 17,6 60 0,2409
15 120,6 + 16,9 1209 + 17,6 60 0,9467
20 120,7 + 17,2 122,8 + 16,8 60 0,6234
25 120,1 £ 15,4 121,4+ 15,3 60 0,7444
30 1199 + 15,7 118,7 + 13,8 60 0,7674
45 121,1 + 13,1 119,3 + 13,6 60 0,6030
60 122,4 + 16,1 117,9 + 16,7 56 0,3100
75 118,9 + 13,2 117,0 + 12,7 54 0,5865
90 122,3 + 14,1 117,1 11,1 47 0,1684

* Teste t de Student



Os valores médios da Pressao Arterial Diastélica (PAD) também nao
apresentaram diferenca significativa entre os grupos de analgesia ao longo do

tempo, como demonstra a Tabela 35.

Tabela 35
Valores médios de Presséo Arterial Diastélica (mmHg), segundo tempo e grupo
de analgesia. UNICAMP, 19956,

GRUPO

TEMPO {min) BS B

MEDIA  DP MEDIA DP n p*
ANTES 76,0 + 11,8 70,1+ 15,2 60  0,0951
APOS BLOQUEIO 70,2 + 15,1 68,4 + 13,7 80 0,6433
5 66,4 + 15,9 67,6 + 16,9 60 0,7792
10 69,0 + 16,3 67,9+ 157 60 0,7970
15 70,3+ 1538 64,8 + 12,7 60 0,1407
20 70,5+ 16,4 68,1+ 13,9 60 0.5556
25 70,8 + 14,4 68,9 + 13,2 60 0,5905
30 69,2 + 13,8 66,7 + 13,2 60 0,4701
45 71,7+ 116 67,1+ 13,8 60 0,1653
60 72,1139 66,9 + 13,5 56 0,1613
75 70,9 + 11,4 67,1+ 11,6 54 0,2272
80 69,1+ 11,9 69,6 + 12,8 48 0,8817

* Teste t de Student
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A medida da Pressao Arterial Média (PAM), expressa por seus vaiores

meédios nos diversos tempos apds o bloqueio peridual, ndo foi significativamente

diferente entre os dois grupos (Tabela 36). A Figura 2 representa graficamente

a evolugdo das pressSes arteriais nos diversos tempos, apés a analgesia

peridural para os dois grupos e, os anexos 7, 8, 9 e 10 apresentam os valores

medios e a andlise de variancia destes mesmos parametros em onze medidas

no tempo.

Tabela 36

Valores médios de Pressdo Arterial Média (mmHMg), segundo tempo e grupo de
analgesia. UNICAMP, 1996.

GRUPO
TEMPO (min) BS B
MEDIA  DP MEDIA DP n p*

ANTES 92,01+ 12,9 89,8+ 16,5 59 0,5719
APOS BLOQUEIO 85,9 + 15,5 86,0 + 15,0 59 0,9933
5 822+ 17,4 857 + 18,5 60 0,4534
10 86,7 + 16,7 842 : 170 60 0,5729
15 86,2 + 16,8 82,7 + 13,9 60 0,3881
20 87,7 + 16,7 86,1 + 15,1 60 0,7039
25 87,1+ 13,9 86,5 + 12,4 60 0,8686
30 85,5+ 13,9 83,4 + 14,2 60 0,5539
45 84,9 + 12,2 82,8 + 11,6 60 0,5035
60 88,3 + 14,0 842+129 56 0,2605
75 86,8 + 11,2 84,0 + 11,6 54 0,3811
90 86,5 + 11,1 855+ 11,3 48 0,7493
* Teste t de Student o
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FIGURA 1
Valores médios dos escores de dor pela EAV, segundo doses de anestésico, tempo
e grupo de analgesia. UNICAMP, 1996.
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FIGURA 2
Valores médios de PAS, PAM e PAD maternas, segundo tempo e grupo de

analgesia. UNICAMP, 1996.
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A Tabela 37 e a Figura 3 demonstram ndo ter havido, também para a

freqiéncia cardiaca (FC) da gestante, diferenga significativa entre os dois

grupos de analgesia, em nenhum dos tempos avaliados, bem como demonstra a

analise de varidncia constante dos anexos 11 e 12.

Tabela 37

Valores médios da frequécia cardiaca (bat./min), segundo tempo e grupo de
analgesia. UNICAMP, 1996.

GRUPO

TEMPO (min) BS B

MEDIA  DP MEDIA DP n p*
ANTES 88,8 + 16,7 81,0 + 13,1 58  0,0531
APOS BLOQUEIO 85,8 + 16,0 82,7 + 16,2 60 0,4639
5 852 + 14,4 84,8 + 15,9 60 0,9325
10 83,3 + 13,2 81,1 + 14,1 60 0,4362
15 81,7+ 125 81,3+ 11,8 60 0,9158
20 82,1+ 134 81,4 + 13,1 60 0,8235
25 80,7 + 12,5 81,8 +15,6 60 0,7709
30 82,9 + 14,7 81,6+ 157 60 0,7422
45 83,0 + 14,8 82,5 + 14,9 60 0,8899
60 82,7 + 15,3 86,2 + 15,1 56 0,3885
75 87,5+ 17,6 84,8 + 15,5 54 0,5490
90 852 + 13,3 86,1+ 17,3 48 0,8494

* Teste t de Student
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FIGURA 3

Valores médios da frequiéncia cardiaca materna (bat./min.), segundo tempo e

grupo de analgesia. UNICAMP, 1996.
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Os valores médios para saturagao de O, permaneceram semelhantes em

ambos os grupos para a maior parte dos tempos avaliados, com excegdo das

medidas observadas ap6s 10, 60 e 75 minutos do bloqueio (Tabela 38 e Figura

4). Quinze gestantes em cada grupo receberam suplementagao de oxigénio por

indicacéo fetal e apenas uma no grupo BS porque a saturagao periférica de O,

baixou para valores de 95%. A analise de varidncia para os dois tratamentos e

onze medidas no tempo mostrou Interagao nao significativa, como também nao

foram significativas as variagdes entre os grupos e os tempos (anexos 13 e 14).

Tabela 38

Valores médios da saturagao de O, (%), segundo tempo e grupo de analgesia.

UNICAMP, 1996

TEMPO (min) BS B
MEDIA  DP MEDIA DP n p*

ANTES 97,1 + 0,69 97,4 + 0,78 58 0,0922
APOS BLOQUEIO 97,3+0,75 97,7 + 0,71 60 0,0561
5 97,3 + 0,88 97,5 + 1,25 60 0,0914
10 97,4 + 0,81 97,7 + 1,49 60 0,0199**
15 97,6 + 0,73 97,8 + 0,66 60 0,1391
20 97,5+ 0,73 97,3 + 2,07 60 0,4744
25 97,5 + 0,78 97,6 + 0,81 60 0,6104
30 97,6 + 0,89 97,9 + 0,61 60 0,0795
45 97,4 + 1,07 97.8 + 0,85 60 0,0719
60 97,3 + 1,01 97,7 + 1,51 56 0,0363*
75 97,5 + 0,84 98,0 + 0,87 54 0,0338**
90 97,9 + 0,74 98,1 + 0,83 46 0,2666

* Teste nao-paramétrico de Mann-Whitney

** diferenca significativa a 5%



FIGURA 4

Valores médios da saturagdo de O, (%) materna, segundo tempo e grupo de

analgesia. UNICAMP, 1996.
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A Tabela 39 e a Figura 5 apresentam os valores médios da frequéncia

respiratéria, segundo o tempo e grupo de analgesia. Foram encontradas

freqiéncias menores no grupo BS em sete dos momentos de avaliagdo. A

analise de variancia mostrou Interag&o ndo significativa, mas houve diferencas

significativas quanto ao grupo e tempo isoladamente (anexos 15 e 16).

Tabela 39

Valores médios da frequéncia respiratdria, segundo tempo e grupo de
analgesia. UNICAMP, 1996

TEMPO (min) BS B
MEDIA  DP MEDIA DP n p*

ANTES 217 + 4,84 22,5+5,10 58 0,5286
APOS BLOQUEIO 20,6 + 4,38 234 + 3,87 60 0,0121**
5 19,2 + 3,47 22,3 + 3,89 60 0,0020**
10 19,5 + 4,26 21,8 + 4,63 60 0,0498**
15 19,2 + 3,04 22,3 + 3,44 60 0,0006**
20 20,3 + 3,08 21,7 + 4,38 60 0,1477
25 19,7 + 2,72 22,1 +3,73 60 0,0061**
30 19,7 + 3,40 22,0 + 2,49 59 0,0051**
45 19,2 + 3,64 22,3 +3,89 60 0,0023*
60 21,0 + 4,48 23,0 + 4,40 56 0,0920
75 20,1 + 3,40 22,0 + 2,89 53 0,0379**
90 20,0 + 3,10 21,9 +4,30 45 0,0915

* Teste t de Student

** diferencga significativa a 5%



FIGURA §

Valores médios da frequiéncia respiratéria materna, segundo tempo e grupo de

analgesia. UNICAMP, 1996.
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DISCUSSAO



Apbés a andlise dos resultados, pode-se verificar marcante

superioridade da associa¢do bupivacaina/sufentanil em relacéo & qualidade da
anaigesia produzida somente com bupivacaina. Trata-se nao apenas de
aumento na intensidade da anaigesia, mas também de prolongamento de sua
duragéo. Além deste beneficio, pode-se observar 6tima estabilidade
hemodinamica e respiratéria, além da preservagéo da forga muscular materna.
O efeito colateral presente com mais freqii€ncia no grupo BS foi prurido de leve
a moderada intensidade, que nZo necessitou de tratamento especifico. A

associacio também se mostrou segura em relagéo aos recém-nascidos.

A afirmagdo de que a analgesia peridural deva ser contra-indicada
nas fases iniciais do trabalho de parto, por levar a um aumento no indice de

cesarianas por distécia (THORP et al., 1991}, motivou respostas em editoriais
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(CHESTNUT, 1991, DEWAN & COHEN, 1994) e incentivou a realizagao de
estudos com este objetivo (CHESTNUT et al., 1994a; CHESTNUT et al., 1994b),
que apresentaram resultados favoraveis & intervengdo para alivio da dor
materna assim que o trabalho de parto esteja bem estabelecido, sem
orolongamento nc tempo de trabatho de parto ou aumento no indice de

cesarianas.

Para a obtengio de bons resuitados com esta pratica, se faz necessaria
a reducdo da concentragdo do anestésico local e, para preservar seu poder
analgésico, varias combinagdes testadas com fentanil apresentaram bons
resultados, assegurando as mulheres em analgesia a capacidade de prosseguir
em trabalho de parto com o cobjetivo de se conseguir um parto vaginat (SANTOS
& PEDERSEN, 1994). Entre os diversos esquemas propostos, podem-se citar os
de inje¢Bes intermitentes, de infuséo continua e de infus&o continua mais PCEA
(LYSAK, EISENACH, DOBSON I, 1990). Com relagdo as concentragdes de
bupivacaina, variam de 0,25% (JORROT et al., 1989), 0,125% (VERTOMMEN et
al., 1991; VISCOMI & EISENACH, 1991), até 0,0625% (PALOT et al., 1992;
RUSSELL & REYNOLDS, 1893), geralmente associadas a opidides
lipossoluveis como o fentanil e o sufentanil, também em concentractes
variadas. J4 em relacdo as dosagens dos opidides, pode-se considerar que
20ug de sufentanil peridural equivalem a 50ug de fentanil (DAILLAND et ai.,

1996).
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Nesta perspectiva € que se propds o presente estudo, duplo-cego
e randomizado, entre nuliparas com indica¢do de analgesia peridural. O
esquema de administragéo foi o mesmo até hoje empregado no Servigo, isto &,
de inje¢bes intermitentes de bupivacaina. A concentragéo foi reduzida de 0,25%
para 0,125%, como a empregada por BLEYART et al. (1978) em trés mil casos,
e a concentracéo de adrenalina passou de 1: 200.000 para 1. 800.000. Com a
finalidade de se potencializar a anaigesia e possivelmente reduzir ainda mais as
necessidades de AL, associou-se 30 ug do opidide sufentanil, administrado
juntamente e apenas com a primeira dose de bupivacaina. Dentre os opidides,
escolheu-se o sufentanil porque sua passagem transplacentaria € menor gue a
do fentanil (PALOﬁ' et al., 1992) e, embora ocorra por difusdo passiva simples, é
limitada, entretanto, pelo gradiente de ligagdo protéica materno/fetal (JOHNSON

et al., 1995).

Como a proposta foi de uma Unica administragdo de sufentanil, escolheu-
se a dosagem maxima recomendada por VERTOMMEN et al. (1991),
considerada a mais eficaz por PHILLIPS (1987a) e segura por STEINBERG et
al. (1989), que empregaram doses de até 50ug de sufentanil peridural, n&o
encontrando concentragdes plasmaticas superiores a 0,1ng/ml. J& TAN, WHITE,
COHEN (1986) empregaram 30pg e obtiveram uma concentragio plasmatica
abaixo do limite de detecgio do método (<0,1ng/mf). Também, de acordo com

ALAHUHTA et al. (1993), 50ug de sufentanil peridural durante o trabalho de
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partc nao comprometeram os indices de dopplerfluxometria das artérias uterina

e umbilical.

A andlise das variaveis de controle, cujos resuitados se encontram
nas Tabelas 1 a 12, confirmou a homogeneidade dos grupos de estudo,
garantindo sua comparabilidade quanto aos parametros demograficos, a
intensidade da dor & administragae da analgesia, ao grau de dilatagéo cervical,
forma de inicio e evolugdo do frabalho de parto, bem como a necessidade de
ocitocina. Devido ao emprego de uma escala analogo-visual, avaliou-se o nivel
educacionai das mulheres, confirmando a similaridade entre os grupos, para se
evitar que o grau de instrugdo pudesse interferir na interpretagdo da escala e,
conseqlientemente, nos resultados. Os grupos foram ainda similares quanto a
distribuigdo do peso das mulheres, de seu estado fisico, segundo a ASA, de sua
forga muscular avaliada nos miscuios retos abdominais, da via final de parto e
do peso dos recémqnascidos. Em ambos os grupos, obteve-se a mesma
extensdo do bloqueio sensitivo, exciuindo-se, portanto, a eventual influéncia do
nivel de blogueio atingido sobre a qualidade da analgesia. A simiiaridade da
distribuigdo dessas variaveis entre os dois grupos estudados confirma a
validade do processo de aleatorizagdo empregado para a alocagdo dos sujeitos

nos grupos.
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A associagdo de sufentanil a primeira dose de AL foi capaz de
potencializar o efeito da bupivacaina, abreviando o tempo necessario para a
obtencao de analgesia, isto &, encurtando o periodo de !aténcia (Tabela 13) e
reduzindo rapidamente os escores de dor pela EAV (Tabela 24). Esse efeito foi
mais marcante ap6s a injecdo da associagdo bupivacaina e sufentanil, mas

também persistiu até de 10 a 20 minutos apos a segunda injegao.

Durante o periodo expulsivo, embora a distribuicdo de mulheres
com escore de dor até 3 seja semelhante entre os dois grupos (Tabela 23), a
média de seus valores foi significativamente maior para o grupo que néo
recebeu opidide (Tabela 24). Ainda que esse fato possa parecer contraditério
aos valores similares de escores de dor obtidos com a terceira dose do AL para
os dois grupos, & importante lembrar que a duragéc do trabalho de parto e a
evolucdo para o parto vaginal sdo processos dindmicos, ocasionando a
diminui¢ao do numero total de mulheres que foram avaliadas quanto & dor, ao
longo do tempo. E bem verdade, entretanto, que a duracdo média do tempo
decorrido entre a analgesia e o parto vaginal nao foi significativamente diferente
entre 0s grupos (Tabé!a 26). Outra possibilidade que ndo pode ser descartada
para explicar essa diferenga de média de escore de dor, durante o periodo
expuisivo entre os dois grupos, € que ela ndo seja real, mas devida ao acaso,

considerando o valor limitrofe de significagio estatistica e também o menor
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numero de observagdes (46) avaliadas para essa situagdo. Tal fato estaria mais

de acordo com o que afirmam outros autores (STEINBERG et al., 1992).

A duracio média da analgesia produzida por esta primeira dose de
AL aumentou cerca de 82% em relagdo ao grupo que ndo recebeu opidide
(Tabela 25). Esses resultados estio de acordo com os da literatura, tanto em
relagdo a duragdo da primeira dose, como em relagdo a intensidade da
analgesia (VERTOMMEN et al., 1991; STEINBERG et ai., 1992; CASTRO et al.,

1985).

O tempo de permanéncia em anaigesia de parto nao diferiu entre
0s grupos € isso esta de acordo com os estudos de VAN STEENBERGE et ai.
(1987), mas em discordancia com os resultados de CASTRO et al. (1995), que
observaram uma diminuigdo na duragdo do primeiro estdgio entre as
parturientes que receberam a adigdo de sufentanil. As gestantes do estudo,
entretanto, foram admitidas para analgesia de parto mais tardiamente, com

dilatagac cervical mais avancada.

Embora n&o tenha havido diferengas entre os dois grupos quanto
ao tempo de permanéncia em analgesia até a ultimagso do parto vaginal, os
valores médios encontrades, de 2 a 3 horas, foram menores e representam

cerca de 50% do tempo relatado por outros autores (CHESTNUT et al., 1994a).
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Estas diferengas podem, ndo necessariamente, ser explicadas como
conseqiientes ao procedimento anestésico. Talvez possam decorrer de
diferengas de condutas obstétricas em parturientes nuliparas. Deve-se lembrar,
por exemplc, que nessa instituicdo € rotineiro o emprego de fércipe de alivio
para a abreviagdo do periodo expulsivo em nuliparas submetidas a analgesia

peridural.

A fungdo motora manteve-se inaiterada em ambos os grupos
(Tabela 27), como se esperava, de acordo com relatos anteriores da utilizagdo
de bupivacaina na concentra¢do empregada. Escolheu-se o teste dos Miscuios
Retos Abdominais (RAM), ao invés da escala de BROMAGE, porque a fungdo
motora destes musculos € mais importante que a dos membros inferiores,

durante o esforgo do periodo expuisive (VAN ZUNDERT et al., 1986).

A necessidade do uso de ocitocina nao diferiu entre os grupos e
seu emprego freqliente estda em consonancia com as condutas preconizadas
para o controle ativo da evolugdao do trabalho de parto durante a anaigesia
peridural, as quais possibilitariam o alivio da dor durante a fase de maximo
trabatho uterino, sem o indesejavel aumento no indice de cesarianas (DEWAN &

COHEN, 1994).
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Embora o indice de cesarianas tenha sido de 30% no grupo BS,
esta freqiéncia ndo foi estatisticamente superior a observada no grupo B
(16,7%). Também esta proxima & incidéncia em nossa maternidade, que
apresentou um indice de 28,3% entre as primigestas atendidas no CAISM, em
1895. Deve-se levar em conta tratar-se de um Hospital Universitario, com
atendimento em nivel terciario e, portanto, com um indice de cesarianas mais
eievado que o considerado “aceitavel” pela Organizagdo Mundial de Salde
(WHO, 1985). Outros autores confirmam nao haver aumento nos indices de
cesarianas em decorréncia da associagdo de opidides, mesmo com a utilizagao
cada vez mais freqiiente de analgesia peridural para o controle da dor do

trabaiho de parto (NEWMAN et al., 1995).

A necessidade de utilizagdo de medicacio suplementar de
qualquer tipo, durante a analgesia ou no caso de analgésicos apés o parto, foi
semeihante nos dois grupos (Tabela 29 e 31). Todavia, o intervalo médio de
tempo entre a analgesia peridural e a primeira solicitagdo de um anaigésico foi
maior para o grupo que recebeu o opidide, e essa diferenga foi maior e
significativa quando a dose total de bupivacaina empregada foi inferior a 40mg
(Tabela 31). Isso pode ser considerado como outra vantagem adicional ac uso
concomitante do opidide ao AL na analgesia de parto, postergando o emprego
de analgésicos complementares que padem, inclusive, interferir no processo de

amamentagao. Com relagcio ao consumo de bupivacaina, n&o houve diferenca



entre os grupos quanto & dose total empregada, nem quanto ao consumo
horario (Tabela 32), contrariamente aos resultados descritos por VERTOMMEN

et al. (1991).

Ja com relacdo a ocorréncia de efeitos colaterais, os grupos
tiveram distribuigdo semelhante, a exce¢fio de prurido, significativamente mais
fregiilente no grupo que utilizou sufentanil (Tabela 30), como era esperado
(CHANEY, 1995). A presenga de tremores no grupo BS, embora abaixo dos
niveis esperados em gestantes submetidas a analgesia peridural, corrobora a
afirmacdo de BROMAGE (1993), de que sdo necesséarias doses altas de
sufentanil, entre 50 e 100 pg, para sua aboligdo. Houve dois casos de
hipotensdo, prontamente tratados com efedrina, um do grupo BS e outro do

grupo B.

As variaghes dos parametros cardiocirculatdrios, incluindo a
pressdo arterial e a freqiéncia cardiaca, medidas regularmente a intervalos
fixos até 90 minutos apds a instalagdo do bloqueio peridural, foram estritamente
semeihantes entre os grupos (Tabelas 34 a 37, Figuras 2 e 3), mostrando que a
associagao €, no minimo, tdo segura quanto o emprego de AL isoladamente
nestas concentragbes, para essa finalidade. Esse conhecimento & muito

importante, pois confirma a boa tolerabilidade e seguranga do uso do sufentanil
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associado a bupivacaina do ponto de vista cardiocirculatério, fato ja

demonstrado por outros autores (VERTOMMEN et al., 1991).

O emprego de opidides por via peridural implica em risco potencial
de depressao respiratéria que, no caso dos lipossollveis, caracteriza-se por
aparecimento precoce, dentro das primeiras duas horas de sua administracdo
(CHANEY, 1985). No caso do sufentanil, os relatos da literatura apontam para
doses com efeitos depressores respiratérios superiores & empregada no
presente estudo (STIENSTRA & PANNEKOEK, 1993). Denire os parametros
escolhidos para avaliar a fungéo respiratoria, a frequéncia respiratéria € das
mais comumente 'empregadas, ainda que com aigumas restrigdes. Considera-se
como depressdo valores abaixo de 10 ou 12 movimentos/minuto. Nio se
observou depressio respiratéria, mesmo com a diminuigdo da frequéncia
estatisticamente significativa no. grupo que recebeu sufentanil (Tabela 38,
Figura 5). Os valores de freqiiéncia respiratéria encontrados n&o caracterizam
uma depressdo, mas, ao contrario, sdo indicativos de um maior poder
anaigééico, capaz de diminuir a hiperventilacidoc materna que ocorre durante o

trabalho de parto.

Qutro parametro empregado para monitorar a funcfo respiratéria é
a saturacio periférica de oxigénio através da oximetfria de pulso, porém sua

eficacia é questionada quando se aumenta a oferta de oxigénio (CHANEY,



1995). Nao se empregou, por esse motivo, suplementagic de oxigénio em todas
as parturientes, a menos que houvesse indicagao especifica, ou seja, queda na
saturagdo abaixo de 95% ou desaceleragfio cardiaca fetal. Os dois grupos
comportaram-se de maneira semelhante quanto a indicagdo fetal, e houve
somente um caso no grupo BS que recebeu O,, através de mascara facial, ao
atingir 95% de saturagado periférica de O,. Nesse aspecto, a associacdo de
sufentanil também mostrou-se segura, 0s valores médios da saturagao periférica
de oxigénio em todos os tempos estudados, foram superiores a 97%. A
comparacao entre os valores médios dos dois grupos mostrou que houve queda
estatisticamente significativa no grupo BS em 3 tempos estudados, poréem, ac se
proceder a analise multivariada ndo houve confirmacdo destas diferencas,

conforme Tabela 38, Figura 4 e Anexos 13 e 14.

Outro aspecto relevante demonstrado neste estudo, e
provaveimente um dos mais importantes do ponto de vista de seguranga de
utilizacao, foi a nao interferéncia do sufentanil nas condigSes de vitaiidade fetal.
Demonstrou-se tal fato através do indice de APGAR, e comprovou-se pela
gasometria de sangue da artéria e veia umbilicais avaliados imediatamente
apés o clampeamento do corddc umbilical, que ndo revelou diferengas
significativas entre ambos os grupos (Tabela 33). Apbés extensa revisdo da
literatura, pode-se afirmar que essa foi a primeira vez, no Brasil, a se empregar

um teste de avaliacéo neuroldgica e de capacidade adaptativa para estudar os
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possiveis efeitos sobre o recém-nascido. O método escolhido foi 0 de AMIEL-
TISON, destinado a detectar depressao do Sistema Nervoso Central causada
por drogas e facilitar o diagnéstico diferencial entre as causadas por asfixia
perinatal ou trauma de parto (COHEN, LEVINSON, SHNIDER, 1993). Este
método j& é utilizado internacionalmente e de rapida execucdo, em torno de 4
minutos, e enfatiza aspectos relativos ao tdnus motor, além de evitar o emprego
de estimuios nocivos repetidos. Foi necessério, no entanto, um periodo de
treinamento junto & area de Neonatologia para melhor familiarizagdo com os
testes neurologicos, para se assegurar a uniformidade na realizagiio e
interpretagdo dos mesmos. Este teste é dividido em 5 segdes: capacidade
adaptativa, tOnus passivo, ténus ativo, reflexos primdrios e atividade geral,
totalizando 20 itens pontuados com valores de 0, 1 ou 2. O valor maximo obtido
€ 40, mas a partir de 35 os recém-nascidos podem ser considerados vigorosos.
Os indices obtidos através desses testes no presente estudo foram
estatisticamente semeihantes para os dois grupos, tanto o escore geral, como
os valores em cada segdo isoladamente {Tabela 28-A), quando realizados aos
15 minutos e 2 horas de vida, confirmando também, dessa maneira, a nao
interferéncia do sufentanil sobre essa avaliagdo neurocomportamental do
recém-nascido. O NACS ndc deve ser interpretado isoladamente, mas
juntamente com o indice de APGAR (1953) e a andlise do sangue de cord&o.

Estes par@metros fornecem dados ao anestesiclogista para selecionar drogas e
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técnicas que produzam efeitos adversos minimos sobre o recém-nascido

(AMIEL-TISON & SHNIDER, 1996).

Qutro aspecto importante desse estudo refere-se ao
momento da realiza¢gdo da anaigesia durante o frabalho de parto. Conforme ja
se comentou anteriormente, é provavel que a duragdo do tempo entre a
instalacdo da analgesia € o momento do parto n3o tenha diferido
significativamente entre os dois grupos. Este tempo, em ambos os grupos, foi
mais proiongado do que referem outros autores nacionais que estudaram o
assunto (CASTRO et al., 1992; CASTRO et al., 1995), provavelmente porque as
pacientes do presente estudo foram mais precocemente submetidas ao
procedimento. lsso é particularmente importante em termos de conducéo
obstétrica de nuliparas que poderiam ter as dores decorrentes da fase ativa do
trabalho de parto adequadamente controladas pela analgesia, podendo assim
evitar 0 estresse e as distocias dele decorrentes. A indicagdo da analgesia
peridural deveria ideaimente priorizar o controle da dor que esta sendo
suportada com dificuldade pela nulipara em trabalho de parto, do que o grau de
ditatagao cervical, como freqientemente acontece em muitos servigos em nivel
nacional. Os resultados obtidos também demonstraram que esse tipo de

procedimento ‘precocemente’ realizado nfo esteve associado a qualquer

comprometimento das condigcGes de satide, tanto da mée quanto do feto e
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recém-nascido, pcdendo ser utilizado com seguranca na pratica obstétrica e

anestesiolagica.

Outra consideragio pertinente diz respeito ao rigor com que
se procurou seguir a lista de aleatorizagdo para que as mulheres fossem
alocadas em um ou outro grupo. Houve, porém, dois casos que foram
posteriormente excluidos, apés terem sido submetidos & analgesia, porque
tiveram a indicagdo de cesariana por desproporgdo céfalo-pélvica em periodo
inferior a 50 minutos apés o procedimento anestesico. Esses casos, um de cada
grupo, foram entdo substituidos por outros dois, seguindo a mesma
randomizagdo. E pouco. provavel que esse procedimento de substituicdo tenha

sido tendencioso.

Com relagdo a utilizagdo- de anestésico local como medicagdo
suplementar, em 8 e 12 casos respectivamente do grupo com e sem sufentanil,
isso se fez necessario durante o periodo expuisivo. Como ja se referiu
anteriormente, as concentragdes de bupivacaina utilizadas para as doses
intermitentes e subseqiilentes peio catéter peridural foram de 0,125%, mais
baixas gque o habitual nesse servico. Permanece a divida quanto a ser
conveniente, nessas doses subseqlenties, com dilatag8o cervical mais
avangada, utilizar a bupivacaina em concentra¢des mais elevadas, com o

propésito de melhorar a qualidade da analgesia. Mas, essa resposta ndo pode
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ser depreendida do presente estudo, permanecendo a duvida surgida para

futuras investigagdes que deverao esclarecer ainda esse ponto, entre outros.

Os resuitados desse estudo demonstram que, efetivamente, o
sufentanil adicionado a bupivacaina na analgesia peridural em nuliparas,
durante o trabalho de parto, € um. procedimento mais eficaz em termos de
gualidade de analgesia, isento de efeitos colaterais importantes que possam ser
imputados a esta adicdo. Essa. técnica, portanto, demonstrou eficacia quanto
aos objetivos do estudo, o que leva a recomenda-la como uma boa alternativa
para a pratica obstétrica e anestesiolégica, merecendo, porém, ainda ser
avaliada mais exaustivamente com relacdo a sua indicagdo em mulheres com
outras caracteristicas, incluindo diferentes paridades, presenga de doengas
maternas concomitantes. ou proprias da gravidez e alteragdes crdnicas da

vitalidade fetal.
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CONCLUSOES



6.1. A associacdo de sufentanil a primeira dose de bupivacaina administrada em

nuliparas sob analgesia peridurai para trabaltho de parto, diminuiu o tempo
para instalagde da analgesia, intensificou o alivio da dor, prolongou a agéo
analgésica obtida com esta primeira dose de AL e, ndo interferiu na funcao

motora, comparativamente ao grupo que recebeu apenas bupivacaina.

6.2. A duracgéo do trabalho de parto, apos a instala¢do do bloqueio peridural, foi
similar em ambos. os grupos, da mesma forma que a evolugio para via final

do parto.

6.3. As condit;ées de vitalidade dos recém-nascidos bem como sua capacidade
neuroadaptativa ndo diferiram significativamente entre os grupos de

analgesia.
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6.4. O efeito colateral materno mais freqliente no grupo que recebeu sufentanil

foi prurido de leve intensidade.

6.5. A necessidade de medicacdo suplementar foi semelhante em ambos os

grupos.

6.6. Houve estabilidade das fungdes cardiocirculatorias e de oxigenacao
materna, acompanhadas de uma diminuicda significativa da. freqiéncia
respiratoria. para o grupo que utilizou sufentanil, sem caracterizar,

entretanto, depress&o respiratéria.
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ANEXOS



ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO

Pesquisa: "ESTUDO DUPLO CEGO DA ASSOCIACAO BUPIVACAINA COM
SUFENTANIL OU PLACEBO PERIDURAL PARA ANALGESIA DE PARTO".

Eu,

abaixo assinada, concordo em participar voluntariamente deste estudo que
pretende comparar dois tipos de tratamento para controie da dor durante o
trabalho de parto, através de blogueio peridural continuo, Um deles € o habituai,
com administracao de anestésico iocal; o outro, uma associacao de anestésico
local-sufentanil (analgésico opidide). Nem eu:nem o anestesista saberemos quai
tratamento esta sendo utilizado. A anestesia serd como de costume e, além do
registro de informagdes como: pressdo arterial, puiso (FC) e relaxamento
muscular, serdo anotados, também, dados sobre a qualidade da analgesia,
ocorréncia de efeitos colaterais e repercussado sobre ¢ RN através do Apgar,
gasometria do sangue do segmento de corddo junto a placenta e um exame
neurotégico clinico aos 15 minutos e 2 horas de vida. Declaro estar ciente de
que a qualquer momento posso desistir de tomar parte neste estudo, e que terei
¢ tratamento adequado ao meu caso assegurado.

Campinas, de de 19 :

Assinatura

Responsavel pela Pesquisa

104



ANEXO 2

ESTUDO DUPLO CEGO DA ASSOCIAGAO BUPIVACAINA COM
SUFENTANIL PERIDURAL PARA ANALGESIA DE PARTO.

Caso n%
Grupo:
Nome:
Idade: (anos completos) Peso: Kg.
[ ]1-indugcdo [ ]-Condugdo [ ]- Espontdneqa  Dilatagdo: cm
Tipo de Parto: [ ] - Normal  Fdrceps: [ ]1-Simpson [ ]Cesarea
[ ] - Kejland
Intervalo 12 dose - parto: minutos.
Escolaridade : anos.
PARAMETROS AVALIADQS:
Tempo {min)
Controle Apbs o :
(antes do bloqueio’ 101 15 20 | 25 30 1 45 60| 75 { 90 [ 105 { 120 [ 135 | 150 | 185 | 180 | 195
bloqueio ]
PAS
FAM
PAD
FC
SAT O,
FR
ESCALA VISUAL DOR:
0 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tempo (min)
Antes do bloqueio: 5 10 20 Dor 2°
Antes 2? injecdo: 5 10 20 estagio
Antes 32 injecao: 5 10 20
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* TESTE RAM (Rectus Abdominalis Muscle)

100% forga - A parturiente se levanta da posi¢da supina aié a posi¢do sentada com
as maos cruzadas atras da cabeca.

80% forga - Consegue sentar somente com a extensao dos bragos.

60% forca - Consegue elevar somente a escapula:

40% for¢a - Consegue elevar somente 0s ombros.

20% forga - S6 se percebe um aumento na tensdo abdominal durante o esforgo.

Antes 12 injegéo:
Durante 2° estagio:

- Laténcia: intervalo entre a 12 injego - nivel T1g: minutos
- Duragéo da analgesia: intervalo entre 2 inje¢des de Anestésico:
12 intervaio: minutos 2% intervalo minutos

- Anaigesia residual: intervalo entre 12dose - 12 solicitagdo de
analgésico:

-RN -sexo: []-M Peso: g. Apgar: 1° Capurro:
[1-F s —
ARTERIA VEIA
- gasometria do cordio; pH pH
PO PO2
PCQO» PCO2
BE BE
- NACS: 15 min 2 hs.
- Efeitos Colaterais: [ } - Prurido | - Sonoiéncia [ ]- Nausea
[ 1-VOmitos. [ 1- Tremores [ ]- Hipotensao
[ }-outras

- Medicacao complementar (dose, via):
(fentanil, diazepinico, antiemitico, efedrina, naloxona)

[1- {1- [1-
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ANEXO 3 - AVALIAGAO DE CAPACIDADE NEUROADAPTATIVA (NACS)

CAPACIDADE ADAPTATIVA
1] 1 2
1 resposta a0 som ausente I enérgico
CA
AD 2 adaptagdo a0 som auserte 7 - 12 estimulos < 6 estimulos
PA
AP
cT
i A 3 resposta a luz ausente leve pestanefamento ou susto
DT Vivo
Al
DV
EA
4 adaptacao a .z ausente 7 - 12 estimulos < B estimulos
5 consolabilidacde ausente dificil facil
NEUROLOGICO ] 1 2
TP & sinat da cachecol emolve pescoga o catovelo ultrapassa . 0 colovelo nio alcanca a
g; ' ligeiraments a linha mediana |- finha madiana
uUs
s‘r’ 7 retracio dos cotovelos ausente- lento; fraco vivo; reprodutivel
© | 8 angulo popliteo > 1100 100 - 110° < 90°
9 retragdo dos membros auserts- lernito; fraco wive; reprodutivel
inferiones
T 10 contracao ativa dos flexores: ausernte ou anormat dificit bom; a cabega é mantida
8 do pescoGo o 8@ o corpe
u 11 contragéo ativa dos ausente ou anormal dificil bom; & cabeca é martida
§ endensores do pescogo (da. o eba do corpo
inclinaco para diante
? 12 preensao paimar * auserte fraco ecelents; reprodutivel
I 13 resposta A trac#o (apds a auserte levanta parte do peso lenvanta todo o peso
; preensio pamar) corporat corporal
14 reagdo de apoic (posicao. ausente incompleto; passageiro forte; apdia todo o peso
ereta) corporal
E: 15 marcha sutomatica® ausents dificil ce cibter perfeito; reprochtivet
F
:.Al 18 reflexs de moro® ausents fraco; incompleto perfeito; completo
XR
O 17 succéio® alsents fraco perfeito; sincrénico com
S degluticao
cg 18 atividade coma letargia normal
AR fraca; tom alto excessiva nomal
LA 19 choro ausenta
1L ausente ou visivelmens dirminuida ou levernents norrmat
2 20 ividade motora excessiva excessivo
A
[s]

TOTAL AOS 15 MIN
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ANEXO 4
CALCULO DQ TAMANHO AMOSTRAL

1.Variavel “Qualidade da analgesia” :
p+= porcentagem de sucesso no grupo controle
p= porcentagem de sucesso-no grupo de estudo
o =0,06
B =0,05

Utilizando os vaiores de VAN STEENBERGE , DEBROUX & NOQORDUIN
(1987):

p= 89

pz= 50

Aplicando-se a formula:
P1 X (100 - p) + p2 x (100 - p2)
n= _ Xxf(o, B)
(Pz- p1)’

Obtém-se um n=29,7 portanto 30 pacientes para cada grupo de tratamento.

2. Varidvel “Duragéo da analgesia™
u4= valor médio -no grupo controle
o = desvio padrie do grupo controle
p= vator medio no grupo de estudo
o=0,05
g =005

Utilizando os valores médios obtidos por VERTOMMEN et al (1991), VAN
STEENBERGE , DEBRQUX & NOORDUIN (1987):

py = 72,5 minutos

a=385

p2 = 109,5 minutos

Substituindo na férmula:
2a°
n= xfla,B)
(p2-p )

Obtéem-se um n = 28,184, portanto 29 pacientes para cada grupo de tratamento.
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ANEXO 5
Valores médios dos escores.de dor pela EAV, segunde doses de anestésico,

tempo e grupo de analgesia. UNICAMP, 1886.

GRUPOS
TEMPQ (min) BS B
MEDIA DP MEDIA DP N
12 DOSE (p=0,005)* 50
ANTES 7,80 + 1,80 8,16 + 1,46
5 3,52 +2,08 4,88 +2,19
10 2,08 + 2,25 404 +275
20 1,48 + 1,98 412 +2,71
2% DOSE (p=0,166)* 43
ANTES 5,00 + 1,81 6,96 + 1,43
5 2,15+ 2,25 4,00 +1,73
10 1,00 + 1,52 2,30 + 2,01
20 1,05 + 1,96 1,87 + 1,94
3% DOSE (p=0,585)* 20
ANTES 4,89 +271 5,54 + 2,11
5 2,88 + 1,90 4,00 + 2,37
10 1,00 + 1,50 2,91 + 2,47
20 1,22 + 1,86 2,36 +2,42

* valores de p para interag@o Grupo x Tempo por MANOVA
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ANEXQO 6
Analise de varidncia para os dois tratamentos e quatro medidas. no tempo da
variavel escore de dor pela EAV - 12 dose (n=50#)

FONTE DE VARIAGAO SQ g F P
Grupo 124,8 1 11,0 0,002
Tempo 858,2 3 109,5 <0,001
Grupo x tempo 35,1 3 4.5 0,005*
Sujeitos dentro do grupo. 545,7 48

Residuos 376,3 144

# (25 em cada grupo)

* Interagdo significativa, pode-se testar os efeitos simples (comparar
tratamentos em cada tempo e periodos. de tempo em cada tratamento)

Analise de variancia para os dois tratamentos e quatro medidas no tempo da
variavel escore de dor pela EAV - 22 dose (n=43 #)

FONTE DE VARIAGAO sSQ gl F P
Grupo 94,1 1 11,1 0,002
Tempo - 558.8 3 108,3 <Q,001
Grupo x tempo 8,9 3 1.7 0,166*
Sujeitos dentra do grupo: 346,5 41

Residuos 211,5 123

# (23 no grupo BS e 20'no grupo B)
* Interagdo nio significativa: na analise incluindo contrastes, a média geral e os

contrastes no tempo foram todos significativos
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Analise de variancia para os dois tratamentos e quatro medidas no tempo da
variavel escore de dor pela EAV - 32 dose {n=20 #)

FONTE DE VARIACAO sQ gl F P
Grupo 28,7 1 2.1 0,162
Tempo 150,9 3 24,6 <0,001
Grupo x tempo 4.0 3 0,7 0,585*
Sujeitos dentro do grupo 2429 18

Residuos 11086 54

# (11 no grupo BS e 9 no grupo B)
* Interagdo néo significativa: na analise incluindo contrastes, a média geral e os

contrastes no tempo foram todos significativos

Notagéo:

SQ: Soma de quadrados
gl: Graus de liberdade
F: Estatistica F

p: p-vaior
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ANEXO 7
Valores médios de Presséo Arterial Sistélica (mmHg), segundo tempo e grupo
de anaigesia. UNICAMP, 1996.

GRUPOS

TEMPO (min) BS B

MEDIA DP MEDIA DP
Antes 130,04 + 17,40 125,81 + 20,38
Apés bioqueio 125,79 + 17,81 123,50 + 15,91
5 119,32 + 18,22 122,38 + 17,99
10 118,50 + 15,80 123,23 + 18,38
15 119,25 + 15,24 119,81 + 18,02
20 119,93 + 15,56 121,73 + 16,89
25 120,57 + 15,88 121,77 + 16,37
30 120,29 + 15,49 118,69 + 14,32
45 120,25 + 12,78 118,50 + 14,10
60 122,39 + 16,14 117,61 + 17,23
75 118,93 + 13,16 117,00 + 12,69
N 28 26

p = 0,298 (interag@o Grupo x Tempo por MANOVA)
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ANEXO 8
Valores médios de Presséo Arterial Diastdlica (mmHg), segundo tempo e grupo

de analgesia. UNICAMP, 1996.

GRUPOS
TEMPOQ (min) BS B
MEDIA. DP MEDIA DP

Antes 75,68 + 12,14 70,42 + 15,37
Apés bloqueio 69,93 + 14,64 68,77 + 13,99
5 65,86 + 15,92 67,31 + 18,21
10 68,75 + 16,11 67,04 + 16,46
15 69,39 + 14,68 63,81 + 13,27
20 69,82 + 15,34 67,42 + 13,27
25 70,64 + 14,83 67,85 + 13,82
30 69,25 + 13,16 66,92 + 12,75
45 70,93+ 11,29 66,31 + 13,80
60 72,14 + 13,99 65,85 + 11,70
75 70,89 + 11,36 67,08 + 11,58
N 28 26

p = 0,572 (interagdo Grupo x Tempo por MANOVA)
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ANEXO 9
Valores médios de Presséo Arterial Média (mmHg), segundo tempa e grupo de
analgesia. UNICAMP, 1986.

]

GRUPOS
TEMPO (min) BS B
MEDIA DP MEDIA DP

Antes 91,81 £+ 13,35 90,88 + 17,19
Apds bloqueio 84,56 + 13,33 85,92 + 15,97
5 80,07 + 15,07 86,16 + 19,72
10 84,56 + 13,16 83,72 + 17,37
15 83,48 + 13,65 82,32 + 14,43
20 85,63+ 13,46 85,12 + 13,88
25 86,56 + 13,85 86,52 + 13,07
30 84,48 + 12,56 83.84 + 14,30
45 84,48 + 11,22 82,68 + 10,80
60 87,52 + 13,69 84,40 + 11,23
75 86,48 + 11,30 84,60 + 11,52
N 27 25

p = 0,514 (Interagdo Grupo x Tempo por MANOVA)

114



ANEXO 10

Analise de variancia para os dois tratamentos e onze medidas no tempo para a

Pressac Arterial Sistélica #

FONTE DE VARIAGAO sQ gl F P
Grupo 33,3 1 <0,1 0,895
Tempo 42239 10 4,2 <0,001
Grupo x tempo 1207,1 10 1,2 0,296*
Sujeitos dentro do grupo 98599,7 52

Residuos. 52807,9 520

# n=54 (28 no grupo BS e 26 no grupo

B)

* Interagdo nao significativa: na andlise incluindo contrastes, a média geral foi

significativa e alguns contrastes no tempo.

Analise de varidncia para os dois tratamentos e onze medidas no tempo para a

Pressio Arterial Diastélica #

FONTE DE VARIAGAO sSQ gl F P
Grupo 1460,2 1 1,0 0,317
Tempo 1603.6 10 2,1 0,021
Grupo x tempo 693,4 10 09 0,514*
Sujeitos dentro do grupo- 744869,7 52

Residuos. 392013 520

# n=54 (28 no grupo BS e:26. no grupo

B)

* Interagdo n&o significativa: na anélise incluindo contrastes, a média geral foi

significativa e aiguns contrastes: na tempo.
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Analise de varidncia para-os dois tratamentos € onze medidas no tempo para a
Pressio Arterial Média #

FONTE DE VARIACAQ sQ gl F P
Grupo 14,2 1 <0,1 0,916
Tempo 2841,1 10 3,2 <0,001
Grupo x tempo 751,7 10 0.9 0,572*
Sujeitos dentro do grupo 63357,2 50

Residuos. 437827 500

# n=52 (27 no grupo BS e 25 no grupo. B)
* Intera¢éo nao significativa: na analise incluindo contrastes, a média gerai foi

significativa e alguns contrastes no tempo.
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ANEXO 11
Valores médios de Freqtiéncia Cardiaca (bat/min), segundo.tempo e grupo de

analgesia. UNICAMP, 1996.

GRUPOS

TEMPQO (min) BS B

MEDIA DP MEDIA DP
Antes 90,15 + 16,52 81,00 + 13,85
Apos blogueio- 86,85 + 16,17 83,60 + 17,32
5 86,07 + 14,80 85,24 + 16,82
10 85,18 + 13,01 81,60 + 14,85
15 82,82 + 12,65 81,08 + 11,99
20 83,52 + 13,07 81,68 + 13,97
25 81,62 + 12,77 80,96 + 15,62
30 84,41 + 14,71 82,44 + 14,70
45 83,67 + 15,29 81,76 + 14,10
60 83,44 + 15,13 85,52 + 12,12
75 88,56 + 17,00 85,52 + 15,33
N 27 25

p = 0,151 (Interacdo Grupo x Tempo por MANOVA)
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ANEXO 12
Analise de variancia para os dois tratamentos e onze medidas no tempo para a

Frequéncia Cardiaca #

FONTE DE VARIACAO SQ gl F P
Grupo 766.7 1 0,5 0,506
Tempo 1708.5 10 2,5 0,005
Grupao x tempo 880.6 10 1,5 0,151*
Sujeitos dentro do grupo 854859 50

Residuos. 3358869 500

#n =52 (27 no grupc BS. e 25 no grupe B)
* Interagdc nao significativa: na analise incluinde contrastes, a média geral foi

significativa e alguns contrastes no tempo
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UNICAMP, 1996.

ANEXO 13
Valores médios da Saturagdao de O, (%), segundo tempo e grupo de analgesia.

GRUPOS
TEMPO (min} BS B
MEDIA DP MEDIA DP

Antes 97,15+ 0,72 97,36 + 0,81
Apos biogueio 97,26 + 0,76 97,72 + 0,61
5 97,29 + 0,91 97,44 + 1,32
10 97,37 + 0,84 97,52 + 1,53
15 97,56 + 0,75 97,76+ 0,66
20 97,44 + 0,75 97,16 + 2,23
25 97,56 + 0,80 97,52 + 0,77
30 97,63 + 0,93 97,84 + 0,62
45 97,33 +1,07 97,80 + 0,87
60 87,29 + 1,03 97,72 + 1,57
75 97,52 + 0,85 98,04 + 0,79
N 27 25

p = 0,565 (Interagéo Grupo x Tempo por MANOVA)
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ANEXO 14
Analise de variancia para os dois tratamentos. e onze medidas no tempao para a
Saturagéo de O, (%) #

FONTE DE VARIACAO sQ gl F P
Grupo 7.2 1 2.5 0,122
Tempo 14,7 10 1,7 0,082
Grupo x tempo 76 10 098 0,565*
Sujeitos dentro do grupo 145,7 50

Residuos. 436,2 500

# n = 52 (27 no grupo BS e 25 nogrupo B)
* Interagdo nao significativa
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ANEXO 15

Vaiores médios da Freqliéncia Respiratéria, segundo tempo e grupo de
analgesia. UNICAMP, 19986.

GRUPOS
TEMPO (min) BS B
MEDIA DP MEDIA DP

Antes 21,41 + 458 22,87 + 5,29
ApoOs blogueio 20,33 + 4,51 23,69 + 4,11
5 18,81 + 3,39 22,87 + 4,21
10 19,15 + 4,30 22,17 + 4,98
15 19,04 + 3,16 22,09+ 3,75
20 20,26 + 3,23 21,74 + 4,86
25 19,78 + 2,62 22,22 + 406
30. 19,81 + 3,51 22,04 + 2,70
45 19,00 + 3,79 22,17 + 4,39
60 21,00 + 4,57 23,13 + 4,81
75 20,22 + 3,43 22,09+ 2,98
N 27 23

p = 0,372 (Interagdo Grupo x Tempo por MANOQVA)
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ANEXO 16

Analise de varidncia para os dois tratamentos e onze medidas no tempo para a

Fregléncia Respiratoria #

FONTE DE VARIACAO SQ gl F P
Grupo 902,5 1 92 0,004
Tempo 181.,1 10 2.3 0,012
Grupo x tempo 85,4 10 1,1 0,372*
Sujeitos dentro do grupo 4728,5 48

Residuos 3779,3. 480

#n = 50 (27 no.grupo. BS e 23 no grupo B)

* Interag@io ndo significativa: na andlise incluindo.contrastes, a média gerai foi

significativa e alguns contrastes no tempo
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SUMMARY



it is: believed that there. is a. significant improvement of the analgesic

effects of the association bupivacaine with sufentanil for labor and delivery
analgesia through a continuous epidural blockade. With the purpose of
evaluating the efficacy and safety of this association in both mother and the
neonate, of this association, a randomized double biind prospective clinical triai
was. performed. including sixty. nulipara women. treated at the Maternity of
CAISM/UNICAMP. At the moment the analgesic procedure was requested, the
women were randomly: allocated into two groups: group BS receiving 12.5 mg of
bupivacaine {0.125% with adrenaline) plus 30 ug of sufentanil and group B
receiving 12.5 mg of bupivacaine (0.126% with adrenaiine) plus placebo,
administered during the induction of the blockade: When additional doses
necessary, only the same amount of bupivacaine as used in the beginning was

administered. The parameters concerning the quaiity and duration of analgesia,
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degree of motor blockade, duration of labor, cardiovascular, respiratory and
maternal side effects, and also the possible effects on the neonate were
evaluated. The results showed the superiority of the addition of sufentanil
regarding the degree of anaigesia during the time of action of the first and
second doses of local anesthetics, and also an increase aver 80% in the
duration of analgesia produced by the first injection of bupivacaine. There was
neither a decrease in motor function nor an-increase in the duration of labor after
the onset of analgesia when comparing both groups. There is also no difference
in the route of delivery. Blood: pressure and heart rate values were similar for
both groups. The group using sufentanil presented a significant decrease in the
respiratory rate. Concerning the neonate evaluation there were no differences
between the two groups. The newborn infants were considered equally vigorous
not only thraugh the Apgar score but alse through the cord blood gas analysis
and the NACS (Neurologic and Adaptive Capacity Score). The incidence of side
effects was the same for both groups except for pruritus which occurred in 36%
of the women in group BS. For this same group there is a significant increase in
the duration of residual analgesia only among those women who received a totai
dose of bupivacaine below 40mg. it is concluded that the association of 30 ug of
sufentanil to the first dose of bupivacaine is-safe and efficacious. It improves the
quality of analgesia, raises its duration, preserves motor function and does not

affect the progress of labor and neonatal outcome.
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