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Resumo

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O trabalho de parto produz desconforto e dor
intensa a maioria das parturientes. O método de eleicao que seria ideal para
produzir analgesia deveria reduzir ao maximo 0s inconvenientes e a dor provocados
pelo trabalho de parto, permitindo que a mée participasse ativamente e com prazer
da experiéncia de dar a luz. A analgesia combinada raqui-peridural (ACRP)
apresentaria, como vantagens, a possibilidade de instalacdo precoce, rapido
inicio de acao analgésica, uso de baixas doses de anestésicos locais, associando-se
a trabalhos de partos mais curtos, menor bloqueio motor e ofereceria maior
satisfacdo a parturiente. A analgesia peridural continua (APC) utilizaria doses
maiores de anestésicos locais, produzindo maior bloqueio motor, mas deveria ser
realizada em fases mais adiantadas do periodo de dilatagdo. O potencial
atrativo da ACRP seria o de incorporar as vantagens da administragéo intratecal
de farmacos de a¢do analgésica rapida, com a manutencdo de acesso através de
um cateter peridural, disponivel continuamente para complementagdo com novas
doses ou adicao de outras drogas, minimizando as desvantagens apresentadas

por ambas as técnicas. O estudo compara os desfechos maternos e perinatais
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com a utilizacdo da ACRP e APC em parturientes primigestas. SUJEITOS E
METODOS Foi realizado um ensaio clinico aleatorizado com 128 gestantes
primigestas em trabalho de parto, divididas em dois grupos de igual tamanho
(grupo APC e grupo ACRP) admitidas no pré-parto de duas maternidades na
cidade de Jundiai — SP, sendo estudadas as seguintes variaveis: tempo de
laténcia de instalagdo da analgesia, intensidade da dor ao longo da analgesia,
tempo total decorrido até a completa dilatagdo do colo uterino, indice de Apgar
de primeiro e quinto minutos, tempo de resolucdo do parto, grau de bloqueio
motor, efeitos adversos como nauseas, vémitos, prurido, hipotensao arterial e o
grau de satisfacdo materna. ANALISE DOS DADOS: A andlise dos dados foi
feita através do teste de Mann-Whitney para as varidveis continuas néo
paramétricas. Utilizou-se também teste exato de Fisher e teste qui-quadrado
de Pearson para varidveis categéricas. RESULTADOS: Nao houve diferencas
entre 0s grupos em relagcdo a velocidade de dilatacao cervical, tempo para
resolucao do parto, parametros hemodinamicos maternos, vitalidade do recém-
nascido, complementacées analgésicas durante o trabalho de parto e parto.
Ocorreu maior rapidez de instalacdo da analgesia no grupo da ACRP. Com
relacdo ao bloqueio motor também se observou diferenca estatistica significativa
entre os dois grupos, sendo menor no grupo de APC. CONCLUSOES: As duas
técnicas mostraram-se seguras e eficientes, porém a ACRP ofereceu uma analgesia
mais rapida, com alivio mais precoce da dor. O bloqueio motor menos intenso no
grupo APC proporcionou movimentacdo mais ativa no leito e uma colaboracao
mais efetiva das gestantes durante o periodo expulsivo. A grande maioria das

mulheres (97,6%) referiu satisfagdo com a analgesia recebida. As doses de
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anestésicos locais e opidides utilizadas em ambas as técnicas analgésicas
propostas ndo produziram efeitos adversos maternos significativos e tampouco
alteraram a vitalidade dos recém-nascidos dos dois grupos. Ambas as técnicas

nao mostraram qualquer predominio de efeitos adversos.
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Summary

PROBLEM AND OBJECTIVES: The childbirth arouses distress and intense
pain to most of the parturients. The ideal method of producing analgesia must
reduce the labor's pain and inconveniences to the utmost level, allowing the
mother to participate on the delivery experience in an active and pleasant manner.
The Combined Spinal-Epidural (CSE) analgesia offers the advantages of an early
insertion, fast onset of analgesia, small dose of local anesthetic and reduced
degree of motor block, being thus associated to short-time labors and yielding
greater satisfaction to the puerpera. Otherwise, the Continuous Epidural Analgesia
(CEA) would require larger doses of local anesthetics and a larger motor block
as well, but it would be applied only in advanced stages of dilatation. The CSE
analgesia has an attractive prospect, since it incorporates the advantages of the
intrathecal administration of rapid onset pharmaceuticals, preserving this access
through an epidural catheter that is uninterruptedly available for the insertion of
other drugs and, at the same time, reducing the disadvantages that these both
anesthesia techniques present. This study compares the combined spinal-epidural
analgesia with the continuous epidural analgesia in primiparous parturients,
through maternal and perinatal outcomes. APPROACH AND METHOD: 128

primiparous parturients in labor were recruited for the study. They were separated
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into two equal groups (CEA group and CSE group) when they applied to two of
the maternity hospitals in Jundiai city, during the pre-labor stage. A random clinical
rehearsal was accomplished and the following variables were analyzed: latency
time for the analgesia onset, pain intensity after its onset, total time elapsed until
the complete cervical dilation, Apgar Index at the 15! and 5™ minutes, time for
delivery conclusion, degree of motor block, level of sensitive block, adverse
effects (such as nausea, vomiting, pruritus and arterial hypotension) and degree
of motherly approval. Data Analysis: The analysis was performed through the
Mann-Whitney non-parametric test for continuous variables. Fisher's exact test
and Pearson’s chi-square test were also employed. RESULTS: Concerning the
compared variables on the speed of cervical dilation, time for delivery conclusion,
maternal hemodynamic parameters, newborn’s healthiness, complementary
analgesia during labor and labor, there were no significant statistic differences
between the two groups studied. However, the CSE group had a faster analgesia
insertion. In relation to the motor block, a significant statistic difference was detected
between the two groups, revealing a reduced motor block in the group that
received the CEA. CONCLUSIONS: Both techniques were proved as safe and
efficient, though the CSE analgesia offered a faster analgesia and sooner pain
relief. Due to a less intense motor block, the parturients from the CEA group were
able to accomplish an active movement and effective collaboration during the
expulsion stage. The major part of the women (95,4%) expressed satisfaction with the
analgesia that was applied. The doses of local anesthetics and opioids, contained in
both analgesia techniques, did not cause considerable adverse effects on the

mothers and did not either affect the newborns in any of the two groups.
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1. Introducao

Na Europa, desde a Idade Média ja havia relatos de tentativas para minimizar
as dores maternas, atraves da ingestao de alcool e de raizes sob diversas formas,
como automedicacdo. Em 1847, o obstetra escocés James Simpson utilizou a
inalagdo de éter com a finalidade de reduzir a dor do parto, iniciando uma nova
modalidade de assisténcia as parturientes. No inicio, houve resisténcia por
parte da sociedade, em especial de religiosos, em aceitar a ideia de beneficiar a
mulher com analgesia de parto. Esperava-se que as mulheres em trabalho de

parto aceitassem a dor voluntariamente.

A busca por técnicas modernas que permitam aliviar a dor durante o
trabalho de parto inicia-se em meados de 1853, quando John Snow foi chamado
para administrar anestesia na rainha Vitéria e diminuir seu sofrimento durante o
nascimento do seu filho Leopoldo. O obstetra suico James Oscar Kreiss foi o
primeiro, em 1900, a registrar a administracdo de uma anestesia espinhal durante o
trabalho de parto. Relatou 0 uso de cocaina intraespinhal, um anestésico local

apresentado por August Bier em 1898, para aliviar a dor do trabalho de parto
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em seis parturientes com dilatacdo cervical total. Nesta ocasido ocorreram
efeitos colaterais que incluiam a alta incidéncia de dor de cabega p6s-pungao
lombar e vémitos (1). Dois anos apdés, Hopkins, nos Estados Unidos, realizou a
primeira cesariana sob anestesia espinhal. Desde entdo, a busca por novos
métodos de analgesia para trabalho de parto com maior seguranca e menores
efeitos colaterais tem sido incessante (2): anestesia espinhal, bloqueio pudendo,
paracervical, caudal, anestesia epidural, e epidural continua sdo outros métodos que
podem ser também realizados (3). Com a descoberta dos anestésicos locais e,
mais tarde, da anestesia espinhal, foi desenvolvida a analgesia de parto por
meio de bloqueios regionais. Entretanto, a alta incidéncia de complicagbes e
mortalidade na primeira metade do século XX desestimulou a utilizagdo desta
técnica para diminuir o sofrimento durante o trabalho de parto. No inicio do século
XX, com o advento dos anestésicos locais (tipo amida), voltou-se novamente a
praticar analgesia de parto sob bloqueio espinhal. Na década de 1960 ocorreu o
desenvolvimento e a popularizacdo do uso de cateteres peridurais. A utilizagdo de
cateteres para analgesia continua, somada ao advento da bupivacaina (anestésico
local tipo amida) foram fatores decisivos para a evolugao da analgesia de parto, por

permitir a flexibilizacdo do tempo da analgesia e menor bloqueio motor.

A descoberta dos receptores espinhais de opidides na década de 1970
também muito contribuiu para a pratica da analgesia de parto moderna. Foram
alcancados dois grandes objetivos: analgesia eficaz e menor bloqueio motor (4).
A partir de 1980, a técnica-padrao para analgesia de parto passou a ser a anestesia

peridural continua, com anestésico local associado a opidide lipossoluvel.
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Melzac e colaboradores encontraram que 61% das nuliparas e 46% das
multiparas consideraram a dor do trabalho de parto intensa, muito intensa ou
intoleravel. Nenhuma das nuliparas e somente 6% das multiparas consideraram
a dor da parturicdo como minima. Quando escores da dor referida pelas parturientes
sdo comparados com outros tipos de dor crénica ou aguda, os resultados sao
surpreendentes. A dor do trabalho de parto, em primiparas sem preparo, é

quase comparavel a amputagdo de um dedo sem anestesia (5).

Sabendo que o processo da parturicdo produz desconforto e dor para a
maioria das gestantes, é de responsabilidade da equipe atendente, particularmente
do médico obstetra, encontrar recursos que modifiquem esta situacdo. A analgesia
obstétrica ideal nao sé deve reduzir ao maximo a dor provocada pelas contragdes e
dilatagcao do colo uterino, mas permitir, a0 mesmo tempo, que a mulher participe
ativamente da experiéncia de dar a luz. De modo igual, deve ter efeitos minimos

sobre o feto e ndo interferir com a evolugdo fisiologica do trabalho de parto.

A dor, embora seja um dos mais importantes sinais de inicio do trabalho
de parto, quando ja acompanhada pela regularidade das contragdes uterinas,
pode e deve ser aliviada, porque apresenta uma série de efeitos indesejaveis
para a mae e o feto. Ansiedade e dor durante a fase de dilatacao determinam
hiperventilacdo materna, aumento do consumo de oxigénio e nas concentracdes de
catecolaminas circulantes, cortisol e horménio adrenocorticotrofico. Hiperventilacao
acarreta hipocarbia, vasoconstricdo Utero-placentaria e desvio da curva de
dissociacao da hemoglobina materna para a esquerda, efeitos que, associados

ao aumento do consumo de oxigénio materno, diminuem a oferta de oxigénio
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ao feto. O acréscimo das concentracdes de catecolaminas circulantes, além da
vasoconstriccao uterina, aumenta o consumo de oxigénio e o lactato sanguineo.
A ventilagdo-minuto, 0 consumo de oxigénio, as concentragées de catecolaminas
circulantes e o lactato sanguineo diminuem quando ocorre o alivio da dor do
trabalho de parto. A peridural para analgesia de parto melhora a perfuséo placentaria
e reduz a concentracdo de substancias liberadas durante o estresse, como o

cortisol e beta-endorfinas (6).

Os bloqueios do neuroeixo (subaracnoideo e peridural) sdo considerados
0s métodos mais eficazes de analgesia para o parto. O bloqueio espinhal ou
subaracnoideo produz alivio muito rapido da dor, embora seu efeito seja
limitado no tempo, o que o torna, na maioria das vezes, insuficiente para cobrir
toda a duragéo do primeiro periodo do parto. A anestesia peridural, por outro lado,
permite ajustar o grau de analgesia gragas ao uso permanente de um cateter,
além de permitir que seja convertida rapidamente em um método anestésico, se
isso se fizer necessario. Muitas vezes, entretanto, associa-se com regiées mal
anestesiadas (especialmente raizes sacras) e com bloqueio motor intenso,

impedindo a mudancga da posicao materna (7).

A anestesia peridural lombar é a forma mais utilizada de bloqueio
regional para alivio da dor no trabalho de parto. Com o aumento do uso efetivo
e seguro de analgesia tem havido um grande niumero de mulheres que recebem
a analgesia peridural, isolada, ou com narcose sistémica durante o trabalho de
parto e o nascimento (8). A analgesia epidural intraparto € mais comumente

realizada através de um cateter colocado no espago peridural lombar baixo.
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Solugdes de anestésico local, um narcético ou ambos, sao aplicados em bolus

ou em infusao continua.

Embora a analgesia segmentar seja excelente, ocorre significativo bloqueio
sensitivo e motor. Consequentemente, mulheres sao impossibilitadas de caminhar
durante o trabalho de parto e ficam usualmente confinadas ao leito. Permanecem
controvérsias sobre os riscos, beneficios e custos da analgesia peridural no
trabalho de parto e diversos estudos mostraram a associagao do uso convencional
de anestesia peridural lombar para alivio da dor no trabalho de parto e o
aumento do numero de partos cirurgicos. Relatos sugerem associagdo entre

posicao ereta e curto trabalho de parto (9).

A analgesia peridural para trabalho de parto tem sido rotineiramente
usada ha muitos anos em paises industrializados. Esta popularidade tem se
realgcado pela introducdo de baixas doses de anestésicos epidural suplementadas
com um opidide para prover analgesia com minimo bloqueio motor (10).
Entretanto, esta técnica tem certas desvantagens porque o inicio efetivo da
analgesia pode ser superior a 30 minutos, inadequado para alivio da dor, em 15
a 20 % das pacientes (11). Outra alternativa para analgesia de parto pouco
utilizada em nosso meio € a combinagcdo da espinhal com a peridural. Este
método associa a simples injecéo intratecal de um anestésico local e opidide
lipossoluvel com a infusdo peridural de uma solu¢do contendo anestésico local
e opiéide quando necesséario. Obtém-se analgesia satisfatéria sem bloqueio

motor, preservando completa movimentagao e a deambulacgao.
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A técnica combinada raqui-peridural é também conhecida como duplo
bloqueio e foi relatada pela primeira vez em 1981 por Baraka e colaboradores.
Entretanto, durante a década de 1980, o método foi pouco usado. Barbara
Leighton e colaboradores, na Filadélfia, resgataram o bloqueio combinado na
tentativa de contornar as limitagées da analgesia peridural: tempo para alivio da
dor e bloqueio motor. Estes autores propuseram a utilizagdo de opiodides
intratecais para promover alivio rapido, profundo e prolongado da analgesia
(12). A utilizacdo da analgesia combinada raqui-peridural induz analgesia
rapidamente, com baixas doses de anestésico local, diminuindo o risco de

toxicidade e oferecendo maior satisfacao a parturiente (13) (14).

Nos ultimos dez anos, tem-se visto a introducao da anestesia combinada
raqui-peridural em muitas unidades assistenciais obstétricas. O potencial atrativo do
método incorpora as vantagens da administracédo intratecal de drogas com a
flexibilidade do cateter peridural, ao mesmo tempo em que minimiza desvantagens
de ambas as técnicas. Anestésicos locais intratecais, opidides e drogas alfa-
agonistas podem produzir analgesia efetiva de inicio rapido com pouco ou
nenhum bloqueio motor. Entretanto, para que a anestesia combinada raqui-peri
venha a ser o método de escolha em trabalho de parto, ela deve mostrar alivio

superior da dor e concomitantemente poucos efeitos adversos (15).

Analgesia regional para trabalho de parto € tradicionalmente administrada via
cateter peridural. Baixas doses de anestésico local via epidural, por exemplo,
bupivacaina 0,1% com fentanil 2mcg/ml, é rotina em muitas unidades obstétricas do

Reino Unido. A técnica combinada raqui-peri envolve a administracdo de injecao
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subaracnoéidea de pequenas doses de anestésico local misturados com um opidide,
para analgesia inicial eficiente, de inicio rapido, com subsequente utilizacao do
cateter peridural. Entretanto a técnica é mais cara, de maior dificuldade de
realizagao e associada com maior incidéncia de nauseas, vémitos e pruridos quando

sao usados opiodides. Apesar de evento raro, meningite tem sido relatada (16).

A anestesia combinada raqui-peridural foi usada também em obstetricia
por Brownridge para cesarianas em 1979. Na ultima década tornou-se popular
especialmente em paises anglo-saxénicos. Esta popularidade deve-se ao uso
de agulhas muito finas, as quais tém reduzido muito a incidéncia de cefaléia
pds-puncdo (menor que 1%), e ao melhor conhecimento sobre o uso de opidides
intratecal. Antes de 1974, a acao direta dos opidides sobre a medula espinhal
nao tinha sido elucidada. Nesse ano, Kitahara mostrou que a administracao de
morfina diretamente no espaco subaracndideo bloqueava a transmissdo dos

impulsos nervosos nas laminas |, Il, V de Rexed do corno dorsal da medula (17).

Apesar do aumento de sua popularidade, o uso da anestesia combinada
raqui-peridural para analgesia de parto ainda apresenta controvérsias (18).
Poucos estudos tém comparado seu impacto com o da analgesia peridural continua
sobre progresso e resultados do trabalho de parto. Um estudo randomizado
relatou rapida dilatacéo cervical entre mulheres que recebiam sufentanil intratecal e
bupivacaina versus aquelas que recebiam apenas bupivacaina peridural (19).
Em seus estudos, Nageotte e colaboradores relataram poucos partos vaginais
entre mulheres que recebiam anestesia combinada raqui-peri versus analgesia

peridural continua. Gambling e colaboradores relataram mais partos cesareos

Introdugdo 23



por indicacao fetal entre mulheres que receberam sufentanil (opidide) intratecal
comparado com as que receberam meperidina intravenosa (20). Nao foram
encontrados estudos que demonstrassem o impacto destas técnicas na condigéo
neonatal. As vantagens relatadas da técnica associada com a agulha-através-
agulha (comparada com a analgesia peridural) incluem poucos acidentes de pungao
e mais problemas de insercdo de cateter peridural. Possiveis desvantagens da
técnica agulha-através-agulha incluem a alta incidéncia de falha técnica,
insercédo do cateter intratecal e cefaléia pds-puncao. Em seus estudos, Norris e
colaboradores comparam, em ensaio clinico randomizado, a anestesia combinada
raqui-peridural e a anestesia peridural para trabalho de parto, em um grande
namero de mulheres. O primeiro resultado estuda o tipo dos partos (espontaneo
vaginal, vaginal cirurgico ou cesariana). Outros resultados incluem a condi¢do
neonatal (medida de escala de Apgar e valores de gases do sangue arterial
umbilical) complicacées anestésicas e sucessos. Baseado nas experiéncias,

qualquer diferenca entre elas sera pequena, concluem os autores (21).

A administracdo intratecal da combinacao de anestésico local e opidide
lipofilico proporciona rapida analgesia, embora a dose 6tima ndo esteja ainda
determinada. Collis e colegas popularizaram o uso de 2,5mg de bupivacaina e
25mcg de fentanil. Entretanto, observam-se aumento de efeitos indesejaveis e
bloqueio neural motor com estas doses, 0 que sugere que doses menores poderiam
ser melhores. Foi realizado um estudo duplo-cego, prospectivo, randomizado,
para comparar 1,25mg de bupivacaina e 25mcg de fentanil, com 2,5mg de

bupivacaina e 25mcg de fentanil, em anestesia combinada raqui-peridural
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indicada no primeiro estagio do trabalho de parto. Eficacia analgésica,
extensdo da sensibilidade e bloqueio motor, efeitos adversos e satisfacao

paciente/parteira foram comparados (22).

A anestesia combinada raqui-peridural produz rapido inicio de acao no
trabalho de parto e associa-se a trabalhos de parto mais curtos. Analgesia peridural,
em contraste, tem sido sugerida para trabalhos de partos pouco prolongados. Ainda
€ obscuro se dilatagao cervical mais rapida é um efeito fisioldgico da técnica ou um
artefato da selecdo de pacientes. Os autores tém a hipotese de que a técnica
anestésica pode influenciar a velocidade de dilatagdo cervical, e compararam os
efeitos da anestesia combinada raqui-peridural com aquela da analgesia peridural
sobre a velocidade da dilatagdo cervical. Observaram que as parturientes que
receberam a anestesia combinada raqui-peridural tiveram partos mais rapidos.
Entretanto, isto pode ter sido resultado da pratica comum de administracao
deste tipo de analgesia em parturientes que sdo multiparas ou estdo em estagio
mais avangado do trabalho de parto. Por outro lado, alguns autores tém sugerido
que a analgesia peridural pode prolongar o trabalho de parto em primigestas,
especialmente se administrada muito precocemente no trabalho de parto, embora
este efeito seja modesto. Tsen e colaboradores (19), em estudo randomizado,
comparam o potencial efeito da anestesia combinada raqui-peridural e da anestesia
peridural continua sobre a dilatacdo cervical no grupo das mulheres nuliparas

em trabalho de parto espontéaneo.

Anestesia combinada raqui-peridural e anestesia peridural continua aliviam a

dor do trabalho de parto, e a concentracdo de drogas usadas na anestesia
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combinada parece ser mais adequada com respeito a movimentagdo da parturiente.
As duas técnicas apresentam eficacias semelhantes, ambas proporcionando
alto grau de satisfagdo materna, mas o inicio de agao das drogas é mais rapido
com a anestesia combinada. Serdo necessarios futuros estudos para analisar

outras variaveis envolvidas nas técnicas propostas (23).

Trabalho realizado para comparar a eficacia da analgesia peridural, com
ropivacaina (anestésico local), duplo bloqueio, utilizando sufentanil e bupivacaina
por via subaracnoidea e ropivacaina via peridural, para alivio da dor durante o
trabalho de parto, e também o efeito sobre o recém-nascido, mostrou que n&o houve
diferencas estatisticas entre os grupos na variagéo das intensidades da dor antes e
apoés a instalacdo da analgesia, no tempo de laténcia e no indice de Apgar do
quinto e décimo minutos. Concluem também que o trabalho de parto das mulheres

que foram submetidas ao duplo bloqueio evoluiu mais lentamente (24).

No ano de 2003, segundo relatério do Datasus, atendimentos obstétricos
resultaram na média nacional de 22,61 ocorréncias em cada 100 internagdes. O
namero total de internacbes no Brasil, pelo SUS durante 2002, atingiu
11.713.749 brasileiras. Se estimados com estes indices, ocorreram no pais
cerca de 2.648.478 atendimentos obstétricos naquele ano. O que se infere
destes numeros é que préximo de um terco do trabalho potencial dos
anestesiologistas esta relacionado a gravidez. Por isso € mais que oportuno

rever a fundamentacao e as peculiaridades da anestesia obstétrica (25).
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Resultados conflitantes apresentados mostram a necessidade de identificar
com maior exatidao qual € a melhor técnica anestésica a ser aplicada em cada

caso e em qual momento do trabalho de parto.

1.1. Justificativa

A rpida analgesia promovida pela injegdo subaracnodidea e a flexibilidade
gue se obtém com a passagem do cateter no espaco peridural, capaz de promover
analgesia de longa duracdo e anestesia do parto quando ha necessidade de
cirurgia, tem feito da anestesia combinada raqui-peridural uma escolha para

procedimentos obstétricos.

Produz analgesia/anestesia simétrica, com controle mais precoce da dor
do trabalho de parto, utilizando baixas doses de anestésicos locais e opidides,
com diminuicdo da toxicidade sistémica, minimo bloqueio motor, preservacao

da mobilidade e promovendo maior satisfagcdo materna.

A proposta deste estudo é mostrar a possibilidade da instalacao da analgesia
em fases iniciais do trabalho de parto em primigestas, com alivio precoce da dor

e reducéo do tempo da primeira fase do trabalho de parto.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Comparar os desfechos maternos e perinatais da utilizagdo da analgesia
combinada raqui-peridural versus analgesia peridural continua em parturientes

primigestas.

2.2. Objetivos especificos

Comparar as duas técnicas propostas, segundo:

Tempo de laténcia de instalagdo da analgesia.

Intensidade da dor antes da instalacdo da analgesia e ao longo do

tempo até o parto.

Grau de bloqueio motor.

Tempo da dilatacéo cervical.
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Tempo para resolugéo do parto.

Apgar do RN.

Efeitos adversos maternos.

Satisfagdo materna.

Modo de parto (vaginal espontaneo, vaginal instrumental, cirdrgico).
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3. Sujeitos e Métodos

3.1. Tipo de Estudo

Clinico, de intervencao e aleatorizado.

3.2. Tamanho Amostral

O tamanho da amostra foi estimado com base na diferenca entre as médias
do tempo da analgesia para dilatagdo cervical completa, a partir dos dados de
dois grupos de parturientes submetidas a anestesia peridural (5,1 + 2,6) e
anestesia combinada raqui-peridural (3,8 + 2,6) (19). Observou-se também em um
outro grupo de parturientes submetidas a estes dois tipos de anestesias, a
distribuicdo percentual destas pacientes segundo o escore de avaliagdo motor, em

cada um dos grupos de analgesia (16).

Na estimativa do tamanho amostral para a diferenca de médias do tempo
da analgesia para dilatacdo cervical completa considera-se a estatistica t de

Student (26). Por outro lado, na andlise das propor¢des das parturientes segundo o
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escore de avaliagdo motor, supde-se que as distintas categorias que compdem

0 escore apresentam uma distribuicdo multinomial (27).

Para um nivel o = 0,05 de significancia estatistica e poder do teste de
80% (B = 20%) encontrou-se o numero de 64 pacientes para cada grupo, quando se
considera a diferenca entre as médias do tempo da analgesia para dilatacao
cervical completa. Assumindo-se o mesmo nivel de significancia estatistica e
poder do teste, o tamanho amostral estimado a partir da distribuicao percentual

das pacientes, segundo 0 escore de avaliacdo motor, foi de 47 pacientes.

Para o maior tamanho de amostra dentre os calculados, determinou-se que
o tamanho minimo seria de 64 parturientes para cada grupo, no total de 128

participantes.

3.3. Variaveis e Conceitos

Variaveis estudadas com suas respectivas definicbes e categorias:

3.3.1. Independentes

— Analgesia Peridural Continua (APC)

— Analgesia Combinada Raqui-Peridural (ACRP)

3.3.2. Dependentes

— Tempo de laténcia: Periodo, em minutos, até alivio completo da dor
apos a instalacédo da analgesia, segundo informacgéo da parturiente.
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Intensidade da dor: Escore de dor antes da instalacdo da analgesia, e
nos tempos 15, 30, 60, 90, 120, 180, 240 minutos e no parto, avaliada
pela Escala Visual Analogica (EVA) (28), quando esta foi mostrada a

parturiente, nos citados momentos.

Indice de Apgar: Vitalidade dos recém-nascidos (frequéncia cardiaca,
padrdo respiratério, tbnus muscular, atividade reflexa e cor da pele)
segundo avaliagdo do neonatologista. (de 0 a 2 para cada parametro).

Foram avaliados no primeiro e quinto minutos apos o parto.

Tempo total até a dilatacdo do colo uterino: Periodo, em minutos, entre
a instalacdo da analgesia até a completa dilatagdo do colo uterino,
segundo avaliagdo do obstetra, através do exame de toque que foi

realizado a cada 30 minutos.

Tempo até a resolucdo do parto: Periodo em minutos, transcorrido entre a

instalagdo da analgesia e a expulsao do feto.

Bloqueio motor: Capacidade da gestante elevar os membros inferiores
apods a instalacdo da analgesia, avaliada pelo pesquisador e pontuada
através da escala de Bromage modificada (19). Foi avaliado pelo
pesquisador aos 10, 15, 30, 60, 90 e 120 minutos apds a instalacao da

analgesia.

Efeitos Adversos: Efeitos indesejaveis observados ou perguntados a
parturiente durante a analgesia (nauseas, vémitos, prurido, hipotensao

arterial).

Grau de satisfacdo materna: Grau de contentamento (satisfacéo)
frente ao procedimento anestésico realizado, através de escala tipo
Likert (29) de trés pontos, perguntado a mae pelo pesquisador ao

término do parto.
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3.4. Selecao dos Sujeitos

Foram recrutadas para o estudo, pelo pesquisador responsavel, gestantes
em trabalho de parto que desejassem parto normal, admitidas no prée-parto de
duas maternidades da cidade de Jundiai (Hospital Universitario da Faculdade de

Medicina de Jundiai e Hospital de Clinicas Dr. Paulo Sacramento).

3.4.1. Critérios de Inclusao

— Primigestas

— ASAtle2

— Feto unico

— Apresentacéo cefalica

— ldade gestacional acima de 36 semanas
— Dilatagao cervical de 3 a 6cm

— Solicitacao de analgesia pelo obstetra

3.4.2. Critérios de Exclusao

— Uso de opidides até 4 horas antes da admissao no pré-parto.
— Pré-ecampsia ou eclampsia.

— Evidéncias de desproporcao céfalo-pélvica.

— Ruptura prematura de membranas.

— Patologias obstétricas.

— Anormalidades fetais com alteragéo do perimetro cefalico.

— Contra-indicagbes absolutas ou relativas ao bloqueio anestésico regional.
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3.5. Meétodo

Apbds aprovacdo do Comité de Etica Médica do Hospital Universitario da
Faculdade de Medicina de Jundiai e do Hospital de Clinicas Dr. Paulo Sacramento,
ambos da cidade de Jundiai, Sdo Paulo, e obtido o consentimento livre e esclarecido
dos sujeitos e obedecendo a Declaracao de Helsinque de 1975, revista em 2000,
realizou-se estudo comparativo, prospectivo e randomizado com 128 primigestas
em trabalho de parto, com feto Unico, apresentacao cefalica, idade gestacional
acima de 36 semanas, dilatacao cervical entre 3 e 6¢cm, que tiveram solicitacdo
de analgesia pelo obstetra. As pacientes foram aleatorizadas em dois grupos
através do programa SAS 9.1.3, seguindo uma distribuicdo uniforme com

probabilidade p = 0,5 de pertencer a cada um dos grupos (27).

— Grupo APC (n = 65) recebeu anestesia peridural continua.

Dose de inducédo de 8ml (20mg) de bupivacaina a 0,25% em excesso
enantiomérico de 50% sem epinefrina 1:200.000 associados a 100mcg
de fentanil espinhal via peridural.

— Grupo ACRP (n = 63) recebeu anestesia combinada raqui-peridural.

Dose de inducao de 3,5mg (0,6ml) de bupivacaina 0,5% hiperbérica
associados a 20 mcg de fentanil espinhal via subaracnéidea.

As complementagbes que se fizeram necessarias foram realizadas através

do cateter peridural com:

— Bupivacaina 0,25% em excesso enantiomérico de 50% com epinefrina
1:200.000, 5ml (12,5mg).
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— Bupivacaina 0,5% em excesso enantiomérico de 50% com epinefrina

1:200.000, 15ml (75mg ) em caso de cesariana.

— Lidocaina 1% com epinefrina 1:200.000, 5ml (50mg) no periodo expulsivo.

Ambos os grupos foram monitorizados com eletrocardioscopia na derivacao
DIl, oximetria de pulso, e presséo arterial ndo-invasiva. Venopungéo com cateter
venoso de calibre 18G foi realizada em membro superior ndo dominante e infuséo

de solucao de Ringer com lactato de sédio até 10ml/kg de peso corporal.

Foi realizada antissepsia da pele com clorexidina alcodlica e, sob assepsia,

realizou-se a puncgéao lombar.

No grupo APC a pungao lombar foi realizada entre a terceira e quarta
vértebras lombares (L3-L4), com agulha peridural tipo Weiss 17G 3'2 descartavel,
sob anestesia local com lidocaina 2% sem epinefrina 5ml (100mg). A identificacao
do espaco peridural foi realizada através da técnica da perda da resisténcia a
injecdo de ar, sendo, a seguir, administrada a dose de inducao de anestésico
local e opidide, de forma lenta e fracionada. O cateter peridural 19G foi introduzido
de 2 a 3cm no sentido cefélico e a fixagdo com fita adesiva na regido dorsal da
parturiente com a finalidade da administracdo da dose de manutencao, quando

necessaria, e também para a dose para a terminag¢ao do parto.

No grupo ACRP a punc¢éo lombar foi realizada entre a terceira e quarta
vértebras lombares (L3-L4), com agulha Weiss 17G 3'2 descartavel, sob anestesia
local com lidocaina 2% sem epinefrina 5ml (100mg). O espaco peridural foi

identificado através da técnica da perda de resisténcia a injecao de ar. Com
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uma agulha de raqui tipo Whitacre 27G 32 longa através da agulha de peridural,
realizou-se a raquianestesia com a administragao de bupivacaina 0,5% hiperbarica
3,5mg (0,6ml) associada a fentanil espinhal 20mcg apds o gotejamento liquérico.
Em seguida retirou-se a agulha de raqui e o cateter peridural 19G foi introduzido
no sentido cefalico por 2 ou 3cm, fixando-o com fita adesiva na regido dorsal para a

administragdo da dose de manutengéo, quando necessaria, e a dose perineal.

Apés a instalacdo da analgesia, as pacientes de ambos os grupos foram

colocadas em decubito lateral esquerdo sob mascara de oxigénio, a 2 litros/min.

3.6. Medicoes

— Medidas antropométricas: |dade, peso, altura, estado civil, cor, idade
gestacional. Informacbes obtidas através do prontuario médico ou

através de perguntas dirigidas a parturiente.

— Tempo de laténcia: Tempo medido, em minutos, em que a parturiente

relatou alivio completo da dor, ap6s a instalagéo da analgesia.

— Intensidade da dor: Medida realizada através da Escala Visual Analbgica
da Dor (EVA), que consiste em escala grafica, na qual € possivel obter
uma pontuacao de zero a dez. Esta escala com desenhos de rostos
humanos, simbolizando os niveis da dor, € uma modificagdo da EVA
proposta, testada e validada, inclusive para mensurar a dor em
criangas (28). Apresenta-se como uma régua plastica, onde se véem
as faces e uma numeracao. Neste estudo o pesquisador explicou as
gestantes que o zero, onde se vé o rostinho sorrindo, significa nao ter
dor nenhuma ou auséncia de dor, e o dez, onde se vé o rostinho triste,

significa a pior dor que possa existir ou a pior que se possa imaginar.
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Assim a gestante indicou a pontuagao da dor, quando solicitada, nos
tempos 0, 15, 30, 60, 90, 120, 180, 240 minutos e no momento do parto.

| 7

Figura 1. Escala Visual Analégica — EVA.

— Bloqueio motor: Medida através da escala de Bromage modificada

(19), onde o pesquisador avaliou a capacidade da gestante em
movimentar os membros inferiores apos instalacao da analgesia aos
10, 15, 30, 60, 90 e 120 minutos, solicitando as parturientes que

movimentassem os membros inferiores, onde:
¢ 0 = Sem bloqueio motor.
¢ 1 = Movimentacao prejudicada somente do quadril.

e 2 = Movimentos prejudicados do quadril e joelhos.

¢ 3 = Movimentos prejudicados do quadril, joelhos e tornozelos.

Pressao arterial materna: As pressdes arteriais maternas, sistélica e
diastélica foram aferidas antes da instalacdo da analgesia e ao longo
do tempo (zero, 15, 30, 60, 90, 120, 180 e 240 minutos), através de
aparelho de pressdo nao invasivo (PANI).

Frequéncia cardiaca fetal: Avaliada antes e apés a instalacdo da
analgesia, continuamente, através de sonar Dopller e anotada no
partograma, aos zero, 15, 30, 60, 90, 120, 180 e 240 minutos.
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Cérvico-dilatacdo e altura da apresentacado cefalica: Dados obtidos
através do partograma, antes da analgesia e nos tempos 60, 120, 180
e 240 minutos.

Efeitos adversos maternos: Nauseas, vémitos, prurido e hipotensao.
Modo de parto: Vaginal espontaneo, vaginal instrumental ou cirurgico.

Indice de Apgar do recém-nascido: Avaliado pelo neonatologista e os
dados transcritos a Ficha Neonatal, no primeiro e quinto minutos. Sao
avaliados a frequéncia cardiaca fetal (FCF), frequéncia respiratéria
(FR), tébnus muscular, reflexos e cor do RN. Cada parametro é
pontuado de zero a dois.

Peso do recém-nascido: Obtido da Ficha Neonatal.

Grau de satisfacdo materna: Foi avaliado apdés o término do parto,
com perguntas dirigidas a parturiente, utilizando-se a escala de Likert
modificada, quando recebeu as seguintes notas:

o 1 = Muito satisfeita.
o 2 = Satisfeita.

e 3 = Pouco satisfeita.

Sujeitos e Métodos 38



4. Publicacao

ANALGESIA DE PARTO: BLOQUEIO COMBINADO RAQUI-PERIDURAL
VERSUS BLOQUEIO PERIDURAL CONTINUO EM PRIMIGESTAS

LABOR ANALGESIA: COMBINED SPINAL-EPIDURAL BLOCK VERSUS
CONTINUOUS EPIDURAL BLOCK IN PRIMIPAROUS WOMEN

Marcio Antonio de Souza — Pds-graduando em Tocoginecologia

Jodo Luiz Pinto e Silva — Professor Titular de Obstetricia do Departamento de
Tocoginecologia

FCM — Universidade Estadual de Campinas

Local de estudo: Hospital Universitario da Faculdade de Medicina de Jundiai e
Hospital de Clinicas Dr. Paulo Sacramento — Jundiai - SP

Departamento de Tocoginecologia
Disciplina de Obstetricia

Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas

Correspondéncia:

Correspondence to

Jodo Luiz Pinto e Silva

Departamento de Tocoginecologia — Faculdade de Ciéncias Médicas
CAISM — Unicamp

Rua Alexander Fleming, 101

13081-975 Campinas, SP, Brasil

E-mail: psilva@unicamp.br

Publicagdo 39



RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O trabalho de parto produz desconforto e dor
intensa na maioria das parturientes. O método de eleicdo que seria ideal para
produzir analgesia deveria reduzir a0 maximo os inconvenientes e a dor provocada
pelo trabalho de parto, permitindo que a mulher participasse ativamente e com
prazer do parto. A analgesia combinada raqui-peridural (ACRP) apresentaria
como vantagens instalacdo precoce, rapido inicio de acdo analgésica, baixas
doses de anestésicos locais, associando-se a trabalhos de partos mais curtos,
menor bloqueio motor e maior satisfagdo a parturiente. A analgesia peridural
continua (APC) utilizaria doses maiores de anestésicos locais, maior bloqueio
motor, mas deveria ser realizada em fases mais avangadas do periodo de
dilatacdo. O potencial atrativo da ACRP é o de incorporar as vantagens da
administracao intratecal de farmacos de agéo rapida, com a manutengédo de um
acesso através de um cateter peridural, disponivel continuamente para
complementagao de outras drogas, e minimizar desvantagens apresentadas por
ambas as técnicas. O estudo comparou a evolugdo materna e perinatal da
utilizacdo da analgesia combinada raqui-peridural versus a analgesia peridural
continua em parturientes primigestas. SUJEITOS E METODOS: Foi realizado
ensaio clinico aleatorizado com 128 gestantes primigestas em trabalho de parto,
divididas em grupo APC (65 mulheres) e grupo ACRP (63 mulheres) admitidas
ao pré-parto de duas maternidades na cidade de Jundiai - SP. Foram estudadas as
variaveis: tempo de laténcia de instalacdo da analgesia, intensidade da dor,
tempo total decorrido até a dilatacdo completa, indice de Apgar ao 12 e 5°

minutos, tempo de resolug¢ao do parto, grau de bloqueio motor, efeitos adversos
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como nauseas, vomitos, prurido, hipotensado arterial, e grau de satisfacao
materna. A analise estatistica utilizou o teste de Mann-Whitney para as variaveis
continuas ndo paramétricas e os testes exato de Fisher e qui-quadrado de
Pearson para variaveis categéricas. RESULTADOS: Nao houve diferenga entre
0s grupos para velocidade de dilatacao cervical, tempo para resolugdo do
parto, pardmetros hemodinamicos maternos, vitalidade do recém-nascido,
complementagdes analgeésicas durante o trabalho de parto e modo de parto.
Houve maior rapidez de instalagdo da analgesia no grupo da ACRP e menor
bloqueio motor no grupo de APC. CONCLUSOES: As duas técnicas mostraram-se
seguras e eficientes, porém a ACRP ofereceu uma analgesia mais rapida, com alivio
mais precoce da dor. O blogueio motor menos intenso no grupo APC proporcionou
movimentacdo mais ativa no leito e uma colaboragdo mais efetiva das gestantes
durante o periodo expulsivo. A grande maioria das mulheres referiu satisfacao
com a analgesia recebida. As doses de anestésicos locais e opidides utilizadas
em ambas as técnicas analgésicas e as doses complementares, iguais nos dois
grupos, nao produziram efeitos adversos maternos significativos ou alteraram a

vitalidade dos recém-nascidos.

PALAVRAS-CHAVES: Analgesia. Anestesia peridural. Raquianestesia. Parto.

Opidides.
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ABSTRACT

Background and Purpose: Labor and delivery provoke distress and pain in
most of women. The ideal method to produce analgesia must reduce the labor’s
pain and allow the women to participate on the delivery experience in an active
and pleasant manner. The combined spinal-epidural (CSE) analgesia offers the
advantages of a precocious admnistration, fast onset of analgesia, small dose of
local anesthetic and reduced degree of motor block, short-time of labors and
greater womens’s satisfaction. Otherwise, the Continuous Epidural Analgesia
(CEA) would require larger doses of local anesthetics and a larger motor block
as well, but it would be applied only at advanced stages of dilatation. The advantage
CSE analgesia is to include intrathecal administration of drugs with quick action,
preserving this continuous access through an epidural catheter for the admnistration
of other drugs and reduce the disadvantages that both analgesia techniques
present.This study compares the maternal and perinatal outcomes in primiparous
women at labor treated with combined spinal-epidural analgesia or continuous
epidural analgesia. METHOD: It was conducted a randomized clinical trial with
128 primiparous women at labor recruited at two maternitys hospitals in Jundiai
city They were divides in a group received CEA group (65 women) and a group
treated with CSE (63 women) The studied variables were: latency time for the
analgesic effect, pain intensity after initiation, total time elapsed until the
complete cervical dilation, Apgar index at the 1 and 5" minutes, time to
delivery, degree of motor block, adverse effects and level of satisfaction. The
statistical analysis used Mann-Whitney test for non-parametric continuous

variables. Fisher’'s exact test and Pearson’s chi-square. RESULTS: There were
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no significant differences between groups, regarding time of cervical dilation,
time to delivery, maternal hemodynamic parameters, newborn’s health and,
complementary analgesia during labor However, there was significant quick to
the onset on the CSE group insertion. In relation to the and significant reduced
motor block on the CEA group. CONCLUSIONS: Both techniques were proved
as safe and efficient albeit the CSE provided with quick pain relief. The lower
motor block, among women at the CEA group allowed an active movement at
bed and effective collaboration during the expulsion stage. Most of the women
were satisfied analgesic procedure applied. The doses of local anesthetics and
opioids, contained in both analgesia techniques, did not cause significant

adverse effects and did not either affect the newborns

Keywords: Analgesia, Childbirth, Delivery, Epidural Anesthesia, Spinal

Anesthesia, Subarachnoid Block, Opioids.
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INTRODUCAO

A busca por técnicas modernas que permitam aliviar a dor durante o
trabalho de parto com maior seguranca € menores efeitos colaterais tem sido
incessante: anestesia espinhal, bloqueio pudendo, paracervical, caudal, anestesia
epidural, epidural continua sdo métodos que podem ser realizados’. As injecdes
espinhais, muito utilizadas inicialmente, levavam frequentemente a cefaléia pds-
puncio e passaram a ser evitadas em pacientes obstétricas?.

Sabendo que o processo da parturicdo produz desconforto e dor a maioria
das gestantes, € de responsabilidade da equipe atendente, particularmente do
médico obstetra, encontrar e utilizar recursos que modifiguem esta situagéo. A
analgesia obstétrica ideal deve reduzir ao maximo a dor provocada pelas contragbes
e dilatagdo do colo uterino, e de outros fenbmenos do parto, permitir que a
mulher participe ativamente da experiéncia de dar a luz, garantida sua condicéo
de saude, do feto e do recém-nascido, sem interferir com a evolugéo fisiolégica
do trabalho de parto.

Os bloqueios do neuroeixo (sub-aracnoideo e peridural) sdo os métodos
mais eficazes de analgesia utilizados para o parto. O bloqueio espinhal ou
subaracnoideo produz alivio muito rapido da dor, mas seu efeito € limitado no
tempo, na maioria das vezes insuficiente para cobrir toda a duragao do primeiro
periodo do parto. A analgesia peridural, por outro lado, permite ajustar o grau
de analgesia gracas acesso permanente para este espaco por um cateter, além
de permitir que seja convertida rapidamente em um método anestésico sempre

que se fizer necesséario. Muitas vezes, entretanto, associa-se com zonas mal
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anestesiadas (especialmente raizes sacras) e com bloqueio motor, dificultando
ou impedindo a livie mudancga da posicdo materna®.

A analgesia peridural para trabalho de parto tem sido rotineiramente
usada ha muitos anos. Esta popularidade tem se realgado pela introducéo de
menores doses de anestésicos no espago epidural quando suplementadas com
um opidide para prover analgesia, com minimo efeito no bloqueio motor. Entretanto,
esta técnica apresenta certas desvantagens, porque o inicio efetivo da analgesia
pode ser superior a 30 minutos, inadequado para alivio da dor, em 15 a 20%
das pacientes”. Este tipo de problema pode ser contornado com a utilizacdo da
analgesia combinada raqui-peridural, que induz analgesia rapidamente, com
baixas doses de anestésico, diminuindo o risco de toxicidade e oferecendo maior
satisfacdo & parturiente®. O potencial atrativo deste método incorpora as vantagens
da administracao intratecal de drogas com a flexibilidade do cateter peridural. O
objetivo deste estudo foi comparar as duas técnicas de analgesia de parto:
analgesia combinada raqui-peridural versus analgesia peridural continua em

primigestas, estudando seus efeitos para a mae, feto e recém-nascido.

SUJEITOS E METODOS

O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica Médica do Hospital Universitario
da Faculdade de Medicina de Jundiai e do Hospital de Clinicas Dr. Paulo
Sacramento, ambos da cidade de Jundiai, Sdo Paulo. Realizou-se um estudo
comparativo, prospectivo e randomizado com 128 gestantes primigestas,
parturientes, com feto Unico, apresentacao cefalica, idade gestacional acima de

36 semanas, dilatagdo cervical entre 3 e 6cm e que solicitassem analgesia. As
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pacientes foram aleatorizadas em dois grupos através do programa SAS 9.1.3,
seguindo uma distribuicdo uniforme com probabilidade p = 0,5 de pertencer a
cada um dos grupos®. O grupo APC (n = 65) recebeu analgesia peridural
continua com dose de inducao de 8ml (20mg) de bupivacaina a 0,25% em excesso
enantiomérico de 50% sem epinefrina 1:200.000 associados a 100mcg de
fentanil espinhal via peridural. O grupo ACRP (n = 63) recebeu analgesia
combinada raqui-peridural com dose de indug¢éo de 3,5mg (0,6ml) de bupivacaina
0,5% hiperbarica associados a 20mcg de fentanil espinhal via subaracnoidea.
As complementacdes que se fizeram necesséarias foram realizadas atraves do
cateter peridural com bupivacaina 0,25% em excesso enantiomérico a 50% com
epinefrina 1:200.000, 5ml (12,5mg) e bupivacaina 0,5% em excesso enantiomérico
de 50% com epinefrina 1:200.000, 15ml (75mg) em caso de cesariana e
lidocaina 1% com epinefrina 1:200.000, 5ml (50mg) no periodo expulsivo.

Ambos os grupos foram monitorizados com eletrocardioscopia na derivagao
DIl, oximetria de pulso, e pressdo arterial ndo-invasiva. Venopungdo com cateter
venoso de calibre 18G foi realizada em membro superior ndo dominante e infuséo
de solucédo de Ringer com lactato de sodio até 10ml/kg de peso corporal.

No grupo APC, a pungéo lombar foi realizada entre L3-L4 com agulha
peridural tipo Weiss 17G 32 descartavel sob anestesia local com lidocaina 2%
sem epinefrina 5ml (100mg). A identificacdo do espaco peridural foi feita através
da técnica da perda de resisténcia a injecao de ar, sendo a seguir administrada
a dose de inducao de anestésico local e opibide, de forma lenta e fracionada. O

cateter peridural 19G foi introduzido de 2 a 3cm no sentido cefalico e a fixacao
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com fita adesiva na regido dorsal com finalidade da administracdo da dose de
manutengdo, quando necessaria, e também para a dose perineal.

No grupo ACRP, a puncao lombar foi realizada em L3-L4 com agulha
Weiss 17G 3'2 descartavel, sob anestesia local com lidocaina 2% sem
epinefrina 5ml (100mg). O espacgo peridural foi identificado através da técnica
da perda de resisténcia a injecao de ar. Com uma agulha de raquianestesia tipo
Whitacre 27G 3'2 longa através da agulha de peridural, realizou-se a raquianestesia
com a administracdo de bupivacaina 0,5% hiperbarica 3,5mg (0,6 ml) associado
a fentanil espinhal 20mcg ap6s o gotejamento liquorico. Apds a retirada da
agulha introduziu-se o cateter peridural 19G no sentido cefalico por 2 ou 3cm,
fixando-o com fita adesiva na regido dorsal para a administragdo da dose de
manutenc¢ao ou perineal.

Apés a instalacdo da analgesia, as pacientes de ambos os grupos foram
colocadas em decubito lateral esquerdo, sob méscara com oxigénio 2 litros/min.

Foram avaliadas medidas antropométricas: idade, peso, altura, estado
civil, cor, idade gestacional, intensidade da dor através da escala analogica
visual (EAV) ao longo do tempo, dilatacéo cervical; altura da apresentacgéao fetal
a partir de 60min da analgesia; bloqueio motor através da escala de Bromage
modificada'® (0 = Sem bloqueio motor, 1 = Movimentagéo prejudicada somente
do quadril, 2 = movimentos prejudicados do quadril e joelhos, 3 = movimentos
prejudicados do quadril, joelhos e tornozelos).

Também foram avaliados pressao arterial materna, frequéncia cardiaca fetal
de modo continuado e efeitos adversos maternos como nauseas, vomitos,

prurido, hipotensao, modo de parto (vaginal espontaneo, instrumental ou cirtrgico),
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Apgar do recém-nascido no 1° e 5° minutos, peso do recém-nascido e grau de
satisfacdo materna, utilizando-se a escala de Likert modificada®® (1 = Muito

satisfeita, 2 = Satisfeita, 3 = Pouco satisfeita).

RESULTADOS

A analise das variaveis de controle, como dados demograficos (pessoais
e clinicos) e idade gestacional, mostra que ndo houve diferenga entre os grupos
estudados e demonstram a homogeneidade entre os grupos (Tabela 1).

A intensidade da dor avaliada pela Escala Analégica Visual (EAV) antes
da instalagdo da analgesia (T 0'), foi semelhante em ambos os grupos, néo
apresentando diferengas entre os grupos estudados, (p = 0,7820) (Tabela 2).

Observou-se que no T 15' houve diferencga significativa entre os grupos
com relacdo a intensidade da dor, a favor do grupo ACRP, evidenciando maior
rapidez de instalacao do efeito analgésico (p = 0,0262).

Todas as parturientes receberam analgesia quando se encontravam com
dilatacao cervical entre 3 e 6cm, com média de 5,6cm para o grupo APC e
5,4cm para o grupo ACRP, nao havendo diferenca significativa entre os grupos
(p = 0,1106). Em relagéao a velocidade da dilatacao cervical também n&o foram
observadas diferengas significativas entre os grupos (Figura 1).

Em relacdo ao tempo de laténcia da instalacao da analgesia (p< 0,0001),
as gestantes submetidas a ACRP tiveram alivio da dor significativamente mais
precoce. Em relacdo ao tempo transcorrido em minutos para a resolucao do
parto ndo houve diferenga significante entre os grupos, sendo em média 164

minutos na APC e 161 minutos na ACRP (Tabela 4).
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Com relagao ao bloqueio motor, utilizando a Escala de Bromage modificada,
considerando a pontuacdo zero (sem bloqueio motor) e 1 (movimentacao
prejudicada somente dos quadris), as pacientes do grupo APC apresentaram,
nos tempos de 15 e 30 minutos, menor dificuldade para movimentagéo no leito
que o grupo ACRP (Tabela 3).

Os valores da pressao arterial sistélica e diastélica materna mantiveram-
se dentro da normalidade nos dois grupos estudados.

N&o foram observadas diferencas entre os grupos em relacdo aos efeitos
adversos maternos como nauseas, vomitos, prurido, ou hipotensédo, sendo
hipotensdo mais frequente no grupo APC (16,9% x 6,3%) e nauseas no grupo
ACRP (6,3% x 3,1).

Tampouco se observaram diferencas significativas no que se refere a
avaliagdo dos recém-nascidos. Considerando boa vitalidade fetal indices de Apgar
acima de 7, a grande maioria dos recém-nascidos mostrou-se vigorosa com indices
de 12 minuto acima de 7 em ambos os grupos estudados, e a totalidade dos
recém-nascidos nos dois grupos apresentou indice de Apgar de 5° minuto
acima de 7.

Com relagcdo a complementacdo analgésica ao longo do tempo, os
resultados demonstram que as necessidades de complementacdo nao diferem
entre os grupos estudados. Por outro lado, em relacdo ao tempo inicial (T15'),
as necessidades de uso de complementacdo aumentaram significativamente a

partir do tempo T60'".
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Com relagdo as complementagbes anestésicas na hora do parto néo
ocorreram diferencgas significativas entre os grupos, sendo 57,8% para o grupo
APC e 42,9% para o grupo ACRP (Tabela 4).

Em relacdo ao modo de parto segundo o tipo de analgesia, ndo houve
diferenca significativa entre os grupos estudados, sendo 23,8% de cesarianas
para o grupo ACRP e 12,3% para o grupo APC (Tabela 4).

Em relacédo a satisfacdo materna ndo houve diferencas entre os grupos
e somente trés gestantes (total de 128) mostraram-se pouco satisfeitas com a
analgesia empregada para o parto, enquanto 63 gestantes mostraram-se muito

satisfeitas ou satisfeitas com a APC e 62 com a ACRP.

DISCUSSAO

As duas técnicas anestésicas avaliadas demonstraram eficiéncia em
produzir alivio da dor durante o trabalho de parto, com vantagem para a anestesia
combinada raqui-peridural com relacdo a qualidade e rapidez da instalacado da
analgesia. Isto se deve ao depdsito do anestésico local e opidide diretamente
no espaco subdural, misturando-se homogeneamente com o liquor, o que contribuiu
para um tempo de laténcia mais curto e uma analgesia sem falhas, observagao
que coincide com relatos da literatura®.

Uma das propostas do estudo foi a instalacdo da analgesia quando as
parturientes primigestas apresentassem dilatacdo cervical entre 3 e 6cm.
Observamos que houve uma tendéncia dos obstetras dos dois hospitais envolvidos
no trabalho em solicitar a analgesia em fase mais adiantada do trabalho de

parto (média mais préxima a seis centimetros). As gestantes poderiam se
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beneficiar mais se a analgesia fosse realizada em fases mais iniciais do
trabalho de parto, com alivio precoce da dor de parto, antes de se iniciar a fase
de dilatacdo acelerada, onde é maior a atividade uterina, e ela se sente mais
desconfortavel.

Apesar de ndo haver consenso entre os autores, a literatura sugere que
a APC pode prolongar o tempo do trabalho de parto e aumentar o indice de
cesarianas, especialmente quando aplicada em fases muito iniciais do trabalho
de parto’. Estudos realizados no final dos anos 90 mostraram que parturientes
que receberam a ACRP no primeiro estagio do trabalho de parto tiveram
velocidade de dilatagao cervical significativamente maior que as que receberam
a anestesia peridural 8, sem interferir com o tipo de parto. Os mecanismos pelos
quais a analgesia combinada raqui-peridural associa-se a um aumento da
velocidade de dilatacédo cervical comparativamente a anestesia peridural ainda
ndo estdo esclarecidos. Sabe-se que a dor severa do trabalho de parto é
associada a aumento dos niveis plasmaticos de catecolaminas circulantes da

gestante® "

, as quais podem ser reduzidas com a supressdao da dor, e
consequentemente, o seu efeito uterolitico ou incoordenador da atividade
uterina. Os anestésicos com vasoconstritor utilizados na analgesia peridural
poderiam também ter efeito tocolitico, contribuindo para o prolongamento do
trabalho de parto. A epinefrina presente no anestésico local geralmente é
utilizada com o objetivo de melhorar a qualidade do bloqueio (efeito sobre
receptores alfa-2 adrenérgicos) e diminuir a absorcao do anestésico local. A

dose de epinefrina absorvida tem predominantemente agdo beta-adrenérgica

exercendo um efeito tocolitico transitorio. Entretanto, existem trabalhos afirmando
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que a epinefrina nas doses de 1:200.000 a 1:1.000.000, n&o prolonga o primeiro
estagio do trabalho de parto® Estudos in vitro comprovam que os anestésicos
locais diminuem a forca da contracdo uterina'?. Est4 bem estabelecido que o
componente espinhal da anestesia combinada raqui-peridural permite reduzir,
consideravelmente, a quantidade de anestésico local utilizado quando comparado
com a anestesia peridural.

Analgesia combinada raqui-peridural, quando administrada a parturientes
primigestas em inicio de trabalho de parto (até 3cm de dilatagcdo), resulta em
rapida dilatagdo cervical comparada & anestesia peridural classica® Nao observamos
diferencas significativas em relagdo a velocidade de dilatacdo cervical, talvez
pelo uso da analgesia em fase mais adiantada do trabalho de parto (proximo
dos 6cm). A média de tempo para resolucdo dos partos também né&o foi
diferente entre os grupos.

Com relagdo ao bloqueio motor, as pacientes do grupo da analgesia
combinada raqui-peridural apresentaram nos tempos 15 e 30 minutos, maior
dificuldade para movimentagdo no leito do que as pacientes submetidas a
analgesia peridural continua. Estes dados coincidem com estudos realizados
por Nickells e colaboradores, no ano de 2000, envolvendo 142 gestantes'®.
Collis e colaboradores, utilizando anestésico local e opiaceos, encontraram
menor bloqueio motor em um trabalho em 49 gestantes (12,2%) submetidas a
analgesia combinada raqui-peridural’ Um blogueio motor intenso pode
prolongar o primeiro e segundo estagios do trabalho de parto e aumentar a
incidéncia de partos instrumentais e cirtrgicos” . Outro estudo com 100

gestantes também concluiu que a analgesia combinada raqui-peridural promove
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menor blogqueio motor'®. Os dados ainda sdo conflitantes, mas seguramente o
grau de bloqueio motor encontrado nas parturientes estd na dependéncia da
quantidade de anestésico local utilizado.

Hipotensao arterial para as gestantes submetidas a analgesia de parto
pode ser deletéria tanto para a mée quanto para o feto, por diminuicdo da
perfusdo uterina com consequente redugé@o da atividade uterina e da oferta de
oxigénio para o feto'. A possibilidade de ocorrer hipotensdo arterial apés
peridural com anestésico local para analgesia de parto ja estda descrita na
literatura'®, e decorre do bloqueio simpatico que se instala. O fato de o opidide
lipossoluvel intratecal agir especificamente em vias sensitivas, poderia nao
diminuir a pressao arterial, o0 que seria uma vantagem em relacao a anestésicos

I'°. Apesar disto, as duas técnicas se equivaleram?®®. No

locais por via peridura
estudo, a pequena reducao das pressodes arteriais sistélica e diastdlica ocorreu
nos primeiros 15 minutos apo6s a instalacdo dos dois tipos de analgesias, sem
aparente repercussao materna e fetal.

Apesar de nauseas e vOmitos maternos serem efeitos adversos que
podem ocorrer durante a analgesia de parto, principalmente devido a dor intensa,
estresse, disturbios metabdlicos, efeitos de opidides espinhais, hipotenséo
materna e reflexos de tragdo visceral®®, ndo constatamos resultados significativos
em qualquer dos grupos com a utilizacdo das doses de anestésicos locais e
opidides propostas.

Prurido, mesmo transitério, leva grande desconforto a parturiente e deve-
se a administracao de opidide espinhal subaracnéideo em doses superiores a

|20

20mcg de fentanil espinhal ou 7,5mcg de sufentanil®”. A utilizagdo de 100mcg
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de fentanil na analgesia peridural e 20mcg de fentanil intratecal nas gestantes
submetidas a APC e ACRP respectivamente, ndo mostrou o aparecimento de
prurido de maneira significativa entre os grupos, 0 que mostra que a dose do
opidide é fator determinante para este efeito.

Pesquisa recente com cem gestantes em trabalho de parto, relatou alta
incidéncia de hipotensao e prurido quando da utilizacdo da anestesia combinada
raqui-peridural?', tendo como causa provavel doses de anestésicos locais e
opidides superiores as utilizadas no estudo. O mesmo autor ndo encontrou
diferencas entre os grupos APC e ACRP no numero de complementacbes
anestésicas ao longo do trabalho de parto, dados que coincidem com 0s Nnossos.
Vale ressaltar que a necessidade de complementacdes anestésicas nos dois
grupos ocorreu apos 90 minutos depois da instalagdo de ambas as analgesias e
que, apesar de nao haver diferencas significativas, maior porcentagem de
complementagdes foi necessaria no grupo da APC.

Segundo a Revisdo Cochrane de 2009, que selecionou 19 ensaios clinicos
envolvendo 2658 gestantes, ndo houve diferengas no resultado obstétrico com
relacdo a ocorréncia de parto normal ou instrumental com a utilizagcdo da
analgesia combinada raqui-peridural quando comparada com a analgesia
peridural®®. Estes foram resultados também comprovados por nés.

A grande maioria dos recém-nascidos mostrou-se vigorosa, com indices
de Apgar de 1% minuto acima de 7 e, em ambos 0s grupos, a totalidade dos
recém-nascidos apresentou indice de Apgar de 5° minuto acima de 7, resultados

concordantes com a literatura, confirmando ndo haver diferencas no resultado
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neonatal com a utilizagdo das técnicas combinada raqui-peri ou peridural
continua para analgesia de parto®.

Apesar da instalagdo mais precoce da analgesia nas pacientes submetidas a
analgesia combinada raqui-peri € ao menor bloqueio motor observado no grupo
da analgesia peridural continua, podemos concluir que, para primigestas,
ambas as analgesias séo eficientes e seguras. Ademais, o grau de satisfagao
mostrou-se igual com os dois procedimentos, havendo um numero muito
pequeno de mulheres que ndo se mostrou satisfeita com seus resultados.
lgualmente os efeitos adversos foram em pequeno numero, e bem tolerados
pelas parturientes e pelos recém-nascidos, parecendo haver poucas diferencas

entre as duas técnicas.
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Grafico 1 — Velocidade de dilatacao cervical ao longo do tempo, segundo o tipo

de analgesia
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Tabela 1 — Caracteristicas de algumas variaveis demograficas (pessoais e

clinicas), nos dois grupos, segundo o tipo de analgesia

APC

ACRP

Valor p
n=65 n=63
Idade (anos) 23+4,7 22,615,4 0,4929*
IMC (kg/cm) 27,3+4,4 26,7+3,6 0,4086*
Idade gestacional (semanas) 38,8+1,3 38,7+1,2 0,7094*
Raca/cor (%) 0,6801**
branca 89,2 85,7
negra 6,2 7,9
amarela 1,5 4.8
Estado civil (%) 0,2999***
casada 60,0 49,2
solteira 20,0 19,0
outra 20,0 31,7

* Teste de Mann-Whitney
** Teste exato de Fisher

*** Teste qui-quadrado de Pearson
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Tabela 2 — Distribuicdo das gestantes segundo a intensidade da dor medida

pela EAV antes e apds instalagcado da analgesia

APC ACRP
Valor p*
n média DP n média DP

TO 65 8,8 2,5 63 8,9 2,3 0,7820
T15' 65 1,2 2,1 63 0,8 2,2 0,0262
T 30’ 65 0,5 1,3 60 0,7 1,8 0,7774
T 60’ 59 1,1 2,5 52 1,2 2,3 0,7387
T90' 52 1,9 2,9 42 3,3 3,5 0,0518
T120' 44 3,0 3,2 37 4,1 3,8 0,1895
T 180’ 27 3,5 3,9 20 2,9 4,0 0,5537
T 240’ 13 2,4 3,2 11 2,9 3,0 0,7817
PARTO 29 0,9 2,5 30 1,6 2,9 0,3835

DP: desvio-padrao

Valor p*: Teste de Mann-Whitney
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Tabela 3 — Blogueio motor (0 — 1) ao longo do tempo, segundo o tipo de analgesia

Tipo de
analgesia T15 T30 T60 T90 T120 T180 T240 Valorp
APC % 93,9 92,3 90,2 96,2 93,2 89,3 92,3  0,8085"
(n) (61/65) (60/65) (55/61) (51/53) (41/44) (25/28) (12/13)

ACRP % 65,1 65,6 85,2 85,7 86,5 90,5 75,0  0,0013*

(n) (41/63) (40/61) (46/54) (36/42) (32/37) (19/21)  (9/12)

Valorp  <0,0001** 0,0002** 0,4151** 0,1328*** 0,4589*** 1,0000*** 0,3217***

* Teste de tendéncia de Cochran-Armitage
** Teste qui-quadrado de Pearson

*** Teste exato de Fisher
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Tabela 4 — Tempo de laténcia, tempo entre instalagdo da analgesia e o

nascimento, complementac¢des analgésicas no parto, modo de parto e grau de

satisfacdo materna. Comparacao entre APC e ACRP

APC ACRP
Valor p
n=65 n=63
T laténcia (min) 6,22+2,85 3,6x£2,7 <0,0001*
T inst./nasc. (min) 16481 161+91 0,7213*
Compl. no parto (%) 57,8 42,9 0,0919**
Modo de parto (%) 0,2157***
Espontaneo 58,5 47,6
Instrumental 29,2 28,6
Cirurgico 12,3 23,8
Satisfacao materna (%) 0,4856**
Muito satisfeita 73,8 82,5
Satisfeita 23,1 15,9
Pouco satisfeita 3,1 1,6

* Teste de Mann-Whitney

** Teste exato de Fisher

*k%

Teste qui-quadrado de Pearson
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5. Discussao

As duas técnicas anestésicas avaliadas demonstraram eficiéncia em
produzir alivio da dor durante o trabalho de parto, com vantagem para a
anestesia combinada raqui-peridural com relagdo a qualidade e rapidez da
instalacao da analgesia. Isto se deve ao depdsito do anestésico local e opidide
diretamente no espaco subdural (componente espinhal), que se mistura
homogeneamente com o liquor, contribuindo para um tempo de laténcia mais
curto e uma analgesia sem falhas, observacdo que coincide com relatos da

literatura (1).

Uma das propostas do estudo foi a instalacdo da analgesia quando as
parturientes primigestas apresentassem dilatacdo cervical entre 3 e 6cm.
Observamos que houve tendéncia dos obstetras dos dois hospitais envolvidos
no trabalho em solicitar a analgesia em fases mais adiantadas do trabalho de
parto (média de dilatacdo mais préxima de 6cm). As gestantes poderiam
beneficiar-se mais se a instalacdo da analgesia fosse realizada em fases mais

iniciais do trabalho de parto com alivio da dor mais precocemente, antes de se
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iniciar a fase de dilatacdo mais acelerada, em geral mais desconfortavel. A
indicacao da analgesia deveria, idealmente, priorizar o controle da dor que esta
sendo suportada com dificuldade pela nulipara em trabalho de parto, ao invés
de ser indicada com base na dilatagao cervical. Esta instalagao “precoce” da
analgesia nao estd associada a qualquer comprometimento das condi¢cbes de
saude tanto da méae, quanto do feto e recém-nascido e pode ser utilizada com

seguranca (30).

Apesar de nao haver consenso entre autores, a literatura sugere que a
analgesia peridural continua poderia prolongar o tempo do trabalho de parto e
aumentar o indice de cesarianas, especialmente quando aplicada em fases
iniciais do trabalho de parto (8). Estudo envolvendo 449 nuliparas, em que se
realizou analgesia peridural nas parturientes no inicio do trabalho de parto, com
menos de trés centimetros de dilatacdo, ndo constatou taxas aumentadas de
cesarianas (31). Contrariamente, estudos realizados no final dos anos 90
mostraram que parturientes que receberam analgesia combinada raqui-
peridural no primeiro estagio do trabalho de parto tiveram uma velocidade de
dilatacao cervical significativamente maior que as pacientes que receberam a

anestesia peridural (19).

Os mecanismos pelos quais a analgesia combinada raqui-peridural
associa-se a um aumento da velocidade de dilatagcdo cervical comparativamente a
anestesia peridural ainda ndo estao esclarecidos. A dor severa do trabalho de
parto é associada ao aumento dos niveis plasmaticos de catecolaminas circulantes

da gestante (32) (33), as quais sao reduzidas com a sua supressao e diminuem,
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consequentemente, seu efeito uterolitico. Os anestésicos com vasoconstritores
utilizados na analgesia peridural poderiam também ter efeito tocolitico contribuindo
para o prolongamento do trabalho de parto. A epinefrina presente no anestésico
local geralmente é utilizada com o objetivo de melhorar a qualidade do
bloqueio (efeito sobre receptores alfa-2 adrenérgicos) e diminuir a absorcao
do anestésico local. A dose de epinefrina absorvida tem predominantemente
acao beta-adrenérgica exercendo um efeito tocolitico transitério. Entretanto,
existem trabalhos afirmando que a epinefrina nas doses de 1:200.000 a
1:1.000.000, nédo prolonga o primeiro estagio do trabalho de parto (4). Estudos
in vitro comprovam que os anestésicos locais diminuem a forga da contracéo
uterina (34). Esta bem estabelecido que o componente espinhal da anestesia
combinada raqui-peridural permite reduzir consideravelmente a quantidade de

anestésico local utilizado quando comparado com a anestesia peridural.

Analgesia combinada raqui-peridural, quando administrada a parturientes
primigestas em inicio de trabalho de parto (até 3cm de dilatagdo), resulta em
rapida dilatacdo cervical comparada a anestesia peridural classica (19). Nao
observamos diferencas em relacdo a velocidade de dilatagdo cervical, talvez
pelo uso da analgesia em fase mais adiantada do trabalho de parto (préximo
dos seis centimetros). A média de tempo para resolucdo dos partos também

nao foi diferente entre os grupos estudados.

Com relacdo ao bloqueio motor, as pacientes do grupo da anestesia
combinada raqui-peridural apresentaram, nos tempos 15 e 30 minutos, maior

dificuldade para movimentacdo no leito do que as pacientes submetidas a
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anestesia peridural continua. Estes dados coincidem com estudos realizados
envolvendo 142 gestantes (16). Collis e colaboradores, utilizando anestésico
local e opiaceos, encontraram menor bloqueio motor em 49 gestantes (12,2%)
submetidas a anestesia combinada raqui-peridural (15). Um bloqueio motor
intenso pode prolongar o primeiro e segundo estagios do trabalho de parto e

aumentar a incidéncia de partos instrumentais e cirargicos (8) (22).

Um estudo com 100 gestantes também concluiu que a anestesia
combinada raqui-peridural promove menor bloqueio motor (19). Os dados ainda
sado conflitantes, mas seguramente o grau de bloqueio motor encontrado esta

na dependéncia da quantidade de anestésico local utilizado.

A hipotenséao arterial para as gestantes submetidas a analgesia de parto
pode ser deletéria tanto para a mée quanto para o feto, por diminuicdo da
perfusdo uterina, com consequente reducao da atividade uterina e da oferta de
oxigénio para o feto. A possibilidade de ocorrer hipotenséo arterial apds peridural
com anestésico local para analgesia de parto ja esta descrita na literatura e

decorre do bloqueio simpatico que se instala (4).

O fato de o opidide lipossoluvel intratecal agir especificamente em vias
sensitivas poderia ndo diminuir a pressao arterial, 0 que seria uma vantagem em
relacdo a anestésicos locais por via peridural. No entanto, ja esta estabelecido
que a hipotensao arterial secundaria a administracao de opidides, em pacientes
submetidas a analgesia de parto, é decorrente da rapida e profunda analgesia

determinada pela técnica anestésica, o que leva a diminuicao imediata das
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concentragdes de catecolaminas circulantes (supressao simpatica). A hipotenséao
arterial, desencadeada pela injegdo subaracndidea e peridural de opidides é
dependente da dose administrada, assim como da associagdo ao anestésico
local (6). No presente estudo, a pequena redugéo das pressoes arteriais sistolica e
diastélica materna ocorreu igualmente nos primeiros 15 minutos apoés a instalacéo

dos dois tipos de analgesias, sem aparente repercussdo materna e fetal.

Os opidides podem desencadear nduseas e vomitos porque estimulam a
area quimiorreceptora de gatilho no assoalho do quarto ventriculo, refletindo
suas caracteristicas de agonistas parciais dos receptores dopaminérgicos da
zona quimiorreceptora. A barreira hematoencefdlica € mais permeével nesse
local do que em outras partes do encéfalo (6). Apesar de nauseas e vomitos
maternos serem efeitos adversos que podem ocorrer durante a analgesia de
parto, principalmente devido a dor intensa, estresse, disturbios metabdlicos,
efeitos de opidides espinhais, hipotensdo materna e reflexos de tracao visceral
(4), ndo constatamos resultados diferentes em qualquer dos grupos com a

utilizacdo das doses de anestésicos locais e opidides propostas.

Craig e colaboradores definiram a dose maxima de 25mcg de fentanil

intratecal, que pode ser utilizada com minimos efeitos colaterais (35).

Prurido é o efeito adverso mais frequente do uso de opiéides. E causado
por acdes espinhais e supra-espinhais. Mesmo transitério, leva a grande

desconforto a parturiente e deve-se a administragdo de opidide espinhal

subaracnoéideo em doses superiores a 20mcg de fentanil espinhal ou 7,5mcg de
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sufentanil (4). A utilizacdo de 100mcg de fentanil na analgesia peridural e
20mcg de fentanil intratecal nas gestantes submetidas a APC e ACRP,
respectivamente, ndo mostraram o aparecimento de prurido de maneira
significativa entre os grupos estudados, o que mostra que a dose do opidide é

fator determinante para este efeito adverso.

Recente pesquisa envolvendo 100 gestantes em trabalho de parto
mostrou alta incidéncia de hipotensao e prurido quando da utilizagdo da
anestesia combinada raqui-peridural, citando, como causa provavel, doses de

anestésicos locais e opidides superiores as utilizadas neste estudo (36).

O mesmo autor ndo encontrou diferengas entre os grupos APC e ACRP no
namero de complementacgdes anestésicas ao longo do trabalho de parto, dados
que coincidem com os deste estudo. Vale ressaltar que a necessidade de
complementagdes anestésicas nos dois grupos estudados ocorreu 90 minutos
apods a instalacao de ambas as analgesias e que, apesar de nao haver diferencas
estatisticas significativas, uma grande percentagem de complementacdes foi

necessaria no grupo da APC.

Segundo Revisdo Cochrane de 2009, que selecionou para analisar 19
ensaios clinicos envolvendo 2658 gestantes, ndo houve diferencas no resultado
obstétrico com relagdo a ocorréncia de parto normal ou instrumental com a
utilizacdo da anestesia combinada raqui-peridural quando comparada com a

anestesia peridural (37), resultados também comprovados neste estudo.
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A grande maioria dos recém-nascidos mostrou-se vigorosa, com indices
de Apgar de primeiro minuto acima de 7, e em ambos 0s grupos estudados a
totalidade dos recém-nascidos apresentou indice de Apgar de quinto minuto
acima de 7, resultados concordantes com a literatura, confirmando ndo haver
diferencas no resultado neonatal com a utilizagdo das técnicas combinadas

raqui-peri ou peridural continua para analgesia de parto (22).
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6. Conclusoes

Apesar da instalagdo mais precoce da analgesia em pacientes
submetidas a técnica combinada raqui-peri € ao menor bloqueio motor observado
no grupo da anestesia peridural continua, podemos concluir que para primigestas

ambas as analgesias sdo eficientes e seguras.

Ademais, o grau de satisfacdo mostrou-se igual para os dois procedimentos,
havendo um numero muito pequeno de mulheres que ndo se mostrou satisfeita
com seus resultados. A rapidez da dilatagcao cervical e o tempo para a resolugéao
do parto ndo foram diferentes entre os grupos avaliados. Igualmente os efeitos
adversos foram em pequeno numero, e bem tolerados pelas parturientes e pelos
recém-nascidos, parecendo haver poucas diferengas entre as duas técnicas.

Nao houve diferengas nos resultados obstétricos e neonatais.
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8. Anexos

8.1. Anexo 1 — Tabelas Complementares

Tabela 5 — Velocidade da dilatagao cervical segundo o tipo de analgesia

APC (cm) ACRP (cm) -

n média  DP n média _Dp _ valorp

TO 65 56 05 63 54 0.7 01106
T 60" 60 8,0 1,2 55 76 1,7 0,1778
T 120° 45 8.8 1,1 37 8,3 1,7 0,2279
T 180’ o8 9,3 1,1 20 8,9 1,2 0,1051
T 240° 13 9,1 1,3 11 9,2 1,0 1,0000

DP: desvio padrao
Valor p*: Teste de Mann-Whitney

Tabela 6 — Pressao Arterial Sistélica materna ao longo do tempo segundo o tipo
de analgesia

APC ACRP -
Tempo n médiatDP n médiazDP _ Valorp

T0' 65 120,8+13,0 63 12094142 09445
T15' 65 112,7413,7 63 11114158 04531
T30’ 65 112,8413,5 60 11224154  0,6424
T60" 57 115,2413,0 51 11564132  0,9139
T90' 51 116,2+13 4 41 118,6+11,8  0,5065
T120 42 117,9+13,7 35 12094106 02774
T180" 26 122 5415 8 19 12154147  0,9358
T240 12 12404115 11 11724134  0,2632
parto 28 123,8+16,8 25 1253+123  1,0000

p* = Teste de Mann-Whitney
DP = desvio padréao
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Tabela 7 — Presséo Arterial Diastdlica materna ao longo do tempo segundo o

tipo de analgesia

APC

ACRP

Tempo n média +DP n médiazDp 2P
TO' 65 72,8+11,8 63 73,2+11,0 0,9445
T15' 65 66,3+13,2 63 64,7+12,9 0,4531
T30' 65 66,5+12,7 60 66,8+10,9 0,6424
T60' 57 68,2+11,5 51 67,819,8 0,9139
T90' 51 84,4+101,6 41 71,8+11,1 0,5065
T120' 42 66,9+10,5 35 70,8+11,6 0,2774
T180' 26 70,6+14,4 19 70,1114 0,9358
T240' 12 78,616,9 11 66,0+16,8 0,2632
parto 28 74,7£13,7 25 74,4195 1,0000
p* = Teste de Mann-Whitney
DP = desvio padrao
Tabela 8 — Efeitos adversos maternos segundo o tipo de analgesia

APC ACRP
Valor p

% %
Nauseas 3,1 6,3 0,43642
Vomitos 3,1 3,2 1,0000!
Prurido 7,7 4.8 0,71792
Hipotensao 16,9 6,3 0,06302
Total 65 63
valor p': Teste qui-quadrado de Pearson
valor p%: Teste exato de Fisher
Tabela 9 — Associagdo entre tipo de analgesia e Apgar

- APC ACRP .

Caracteristicas - % - % Valor p
Apgar 1' 0,1278
<7 8 12,3 3 4,8
7a10 57 87,7 60 95,2
Apgar 5' Nao calculavel
7a10 65 100 63 100

Teste qui-quadrado de Pearson
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Tabela 10 — Frequéncia Cardiaca Fetal ao longo do tempo segundo o tipo de

analgesia
APC ACRP
Tempo — — Valor p*
n médiazDP n médiatDP

TO' 65 140,547,2 63 142,1+ 0,1876
T30' 64 137,4+11,9 58 140,5+ 0,2684
T60' 60 140,148,7 52 140,2+ 0,9245
T90' 53 141,148,3 42 140,0+ 1,0000
T120' 43 140,348,6 37 140,3+ 0,9178
T180' 27 142,2+6,7 18 139,3+ 0,3271
T240' 13 137,2+18,3 11 140,9+ 0,7888
parto 23 139,4+9,6 20 138,3+ 0,6691

p* = Teste de Mann-Whitney
DP = desvio padrao

Tabela 11 — Complementacdes analgésicas para o parto segundo o tipo de

bloqueio
Complementagao APC 5 ACRP Valor p?
Yo n %
0,0919
Sim 37 57,8 27 429
Nao 27 422 36 57,1
Total 64 63

valor p2: Teste exato de Fisher

Tabela 12 — Satisfacado materna (Escala de Likert) segundo o tipo de analgesia

APC ACRP )
% % Valor p
0,4856
muito satisfeita 73,8 82,5
satisfeita 23,1 15,9
pouco satisfeita 3,1 1,6
Total 65 63

valor p2: Teste exato de Fisher

Anexos 80



8.2. Anexo 2 — Figuras Complementares

Pressao Arterial Sistolica Materna

130 1
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Grafico 2 — Presséo arterial sistélica materna segundo o tipo de analgesia
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Gréfico 3 — Pressao arterial diastolica materna segundo o tipo de analgesia
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Complementacoes anestésicas segundo o tipo de analgesia
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Gréfico 4 — Complementacdes analgésicas ao longo do tempo segundo o tipo
de analgesia
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Federagio Brasileira das
Associagbes de Ginecologia e Obstetricia

8.3. Anexo 3 — Confirmacao de recebimento da RBGO

FEBRASGO

Editoria Exzothg - REGO

Tel (1673 203 Faw (167 3633-0946

Ribeiréo Preto, 9 de junho de 2009

[Imo Sr. Dr.
Marcio Antonio de Souza

Prezado Doutor,

Secretaria BExecutia
Ao das Amer

Recebemos em nossa editoria seu artigo "Analgesia de parto: bloqueio combinado
raqui-peridural versus bloqueio peridural continuo em primigestas”, protocolado sob n® 3557. O

mesmo encontra-se em analise.

Atenciosamente,

Rosane Ap. Cunha Casula
Secretaria da RBGO
(16) 3602-2803
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8.4. Anexo 4 - Instrumento para coleta de dados

Data: /| [ Anestesiologista:
Hospital: [1] HPS [2] HU/FMJ N°noestudo: |__ | | |
1)ldade: |__|__|anos 2)Peso:|__ | | |Kg
3)Altura: L |m 4) Estado civil:  [1] casada [2] solteira [3] outro
5)Cor: [1] branca [2] negra [3] amarela
6) ldade gestacional: |__|__|semanas 7)Anestesia: [1JAPC [2]JACRP
8) Horario de instala¢do da analgesia: / Hs
9)Tempo de laténcia: min
Tempo (min
0 ™5 | 300 | Teo' | T90 | T120' | T180' | T240 | Parto
10)Intensidade dor-EAV
11)Dilatagao cervical —toque cm )
12)Altura apresentagéo fetal
13)FCF
14)Blogueio motor (Bromage)
15)Press&o arterial ( mmHg )
16)Complementacbes anestésicas

Obs: células sombreadas correspondem a momentos em que as referidas variaveis ndo serdo medidas.

17)Horario do nascimento: : Hs
18) Modo do parto: [1]espontaneo [2]instrumental [3]cirargico
19)Apgar do RN: 1| 50 | 20)Peso do RN:|___ || | Kg

21)Efeitos adversos: [1]nauseas [2] vémitos  [3] prurido [4] hipotenséao

22)Grau Satisfagao da mulher: [1] muito satisfeita  [2] satifeita
[3] pouco satisfeita

Nome da gestante:.....cccccooeviiiiieeeieniniiie N® Registro:
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8.5. Anexo 5 - TECLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Pesquisador responsavel: Marcio Antonio de Souza

Eu, ,
idade: anos, RG: ,
Residente a ;
cidade de : estado de ,
n® de prontuario , hospital , fui informada que:
a) Esta € uma pesquisa para ver qual de dois tipos de anestesia para o parto

sera melhor nas mulheres que estao tendo o seu primeiro filho. Os resultados

poderao contribuir para uma melhora no atendimento as gestantes.

Podem-se usar dois tipos de anestesia para aliviar a dor das contracées
durante o trabalho de parto: a peridural e a combinagdo da raqui com a
peridural. Estes dois tipos de anestesia sdo usados ha muito tempo e os
anestésicos sdo bastante conhecidos. Sera observado as diferengas delas.

As mulheres que concordarem em participar da pesquisa, receberdao um
tipo ou outro de anestesia: peridural continua ou combinada raqui-peri. A
escolha do tipo de anestesia a ser usada pelas mulheres sera feita por
sorteio. Qualquer tipo de anestesia sera feita nas costas, apds anestesia

local e elas tirardo a dor das contracoes.

O anestesista vai estar ao meu lado o tempo todo até o nascimento do bebé e
durante este tempo vai observar alguns resultados, como por exemplo: quanto
tempo leva para a dor desaparecer apds a aplicacao da anestesia; quanta
dor eu tenho; se eu consigo mexer as pernas, quanto tempo vai levar para o
bebé nascer e quanto tempo apos colocar a anestesia desaparece a dor.
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Algumas mulheres que tomam estas anestesias podem ter coceira no corpo,

enj6o, vomitos ou dor de cabeca, mas caso isto aconteca, sera instituido

tratamento adequado. Mesmo as pacientes que néo participam da pesquisa

recebem estes tipos de anestesia para dor do parto.

Minha participacao no estudo é totalmente livre, e caso participe, poderei a
qualquer momento deixar de participar e/ou solicitar que o tratamento seja

interrompido sem que isso prejudique o meu atendimento ou do meu filho.

A equipe médica e de enfermagem cuidardo de mim como se eu n&o estivesse
participando da pesquisa e serei submetida aos mesmos tratamentos e
exames que as pacientes que nao participam. Se eu precisar serao feitas

outras coisas para melhorar a dor dentro das possibilidades do hospital.

Sera garantido o sigilo do meu nome, mesmo que os resultados sejam
publicados em revistas ou apresentados em congressos.

Caso considere necessario poderei entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa, da UNICAMP, telefone (19)3788-8936 ou com o
pesquisador através dos telefones: (11)75497559 no horario comercial.

Ciente de tudo isso, concordo em participar do estudo.

voluntaria

pesquisador

Jundiai — SP, /__ /200
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8.6. Anexo 6 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa — Unicamp

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

& www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 26/09/06.
(Grupo II1)

PARECER PROJETO: N° 550/2006 (Este n°® deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 1633.0.000.146-06

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “DESFECHOS MATERNOS E PERINATAIS COM A UTILIZACAO DA
ANESTESIA COMBINADA RAQUI-PERIDURAL OU ANESTESIA PERIDURAL
CONTINUA EM PARTURIENTES PRIMIGESTAS?”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Mércio Antonio de Souza

INSTITUICAQ: Hospital de Clinicas Dr. Paulo Sacramento - Jundiai

APRESENTACAO AO CEP: 12/09/2006

APRESENTAR RELATORIO EM: 26/09/07 (O formulério encontra-se no sife acima)

II - OBJETIVOS

Comparar os desfechos maternos e perinatais da utilizagio da ACRP com a APC em
primigestas.

111 - SUMARIO

A anestesia combinada Raqui-Peridural (ACRP) apresenta como vantagens rapido inicio
de acdio analgésica apos sua aplicagdo, utiliza baixas doses de anestésicos locais, associando-se a
trabalhos de partos mais curtos, menor bloqueio motor e oferece maior satisfacdo 4 parturiente.
A Analgesia Peridural Continua (APC) utiliza doses maiores de anestésicos locais, produz maior
bloqueio motor e deve ser realizada em fases mais adiantadas do trabalho de parto. O potencial
atrativo da ACRP € a incorporagdo das vantagens da administragdo intratecal de drogas com a
flexibilidade do catéter peridural, a0 mesmo tempo que minimiza desvantagens apresentadas por
ambas as técnicas. O objetivo deste estudo é comparar os desfechos maternos e perinatais da
utilizagio da ACRP com a APC em parturientes primigestas. Trata-se de um ensaio clinico
aleatorizado, onde serdo selecionadas gestantes primigestas em trabalho de parto, admitidas em
duas maternidades na cidade de Jundiai. Os dados receberfo tratamento estatistico adequado.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto é relevante visto ser o parto normal com analgesia uma alternativa para
diminui¢fo dos indices de partos cesarea. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido esta
em consondncia com a Resolugdo 196/96, pois explica pormenorizadamente a natureza da
pesquisa, seus objetivos, métodos e beneficios previstos, garantindo a liberdade do sujeito em
recusar-se a participar e também o sigilo dos participantes.
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apds
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso ¢
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteudo ¢ as conclusdes aqui apresentados sfio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nfo representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagiio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV .2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.7), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagio ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo [ ou II apresentados anteriormente 8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também 4 mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Ttem 111.2.€)

Relatorios parciais ¢ final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na IX Reunifio Ordindria do CEP/FCM, em 26 de setembro de 2006.

40
Profa. Drﬁ.&éjrn{e Silvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
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8.7. Anexo 7 — Comissao de Pesquisa do DTG/FCM/Unicamp

Campinas, 22 de Novembro de 2006.

0 protocolo de pesquisa “DESFECHOS MATERNOS E PERINATAIS COM A UTILIZAGAO DA ANESTESIA
COMBINADA RAQUI-PERIDURAL OU ANESTESIA PERIDURAL CONTINUA EM PARTURIENTES PRIMIGESTAS”
do pesquisador Marcio Antonio de Souza, foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa do

DTG/FCM/Unicamp

Atenciosamente,

Profa. Dra. Ellen Elizabeth Hardy
Presidente da Comisséo de Pesquisa
Departamento de Tocoginecologia - DTG/FCM/UNICAMP

Comissio de Pesquisa-FCM-DTG-UNICAMP
Rua Alexander Flemming, 101 - Cidade Universitéria Zeferino Vaz — Campinas/SP
Fones: (019) 3788-9402/3788-9403
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8.8. Anexo 8 — Comissao de Etica do Hospital Universitario da Faculdade
de Medicina de Jundiai

WCoONOOUWR A~ WNHE

NNNNNNNRE B BB R e e
AN P WNRHROOLOBNOUPDAWNEO

Folha: 01

HOSPITAL UNIVERSITARIO

Faculdade de Medicina de Jundiai

-----------------------------------------

ATA DA REUNIAO EXTRAORDINARIA DA COMISSAO DE ETICA
MEDICA DO HOSPITAL UNIVERSITARIO - FACULDADE DE
MEDICINA DE JUNDIAI REALIZADA NO DIA 05 DE DEZEMBRO DE

........................................

Ata da Reunido Extraordindria da Comissdo de Etica Médica,
realizada em 05 de Dezembro de 2006, iniciada as 16:00 horas,
nas dependéncias da Sala de Reunides do Hospital Universitario.
Sob presidéncia do Dr. Marco Antonio Herculano Presidente;
presentes os seguintes membros: Dr. Marco Antonio Herculano.
O Sr. Presidente declarou aberta a reunido. ASSUNTO:
Aprovacdo do Projeto N©. 550/2006 (conforme homologacédo do
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas);
Projeto: “Desfechos maternos e perinatais com a utilizagdo da
anestesia combinada Raqui-Peridural ou anestesia Peridural
continua em parturientes primigestas”; tendo como responsavel
o Dr. Marcio Antonio de Souza. O desenvolvimento do projeto
segue em anexo. DELIBERACAO: Apds analise minuciosa, p
projeto foi aprovado. NADA MAIS. As 16h30min horas, o Sr.
Presidente declarou encerrada a reunido. Sendo esta a expressao
da verdade, firmo a presente ata: i}
(Dr. Marco Antonio Herculano), Presidente da Comissdo de Etica
Médica.

Praca Rotatéria s/n — Jardim Messina. Jundiai - Sdo Paulo
CEP 13207-450 - Telefone 4527-5700

Folha: 01
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8.9. Anex9 9 - Autgr.izagéo para realizar a pesquisa no HU — FMJ e
Hospital de Clinicas “Dr. Paulo Sacramento” — Jundiai — SP

Projeto de Mestrado

Desfechos maternos e perinatais com a utiliza¢ao da Anestesia Combinada Raqui-

Peridural ou Anestesia Peridural Continua em parturientes primigestas

splonsavel

Marcio Antonio de Souza:

Médico Anestesioiogssg&
RG: 4.667.141-9/CPF: 2 .746-20

Fone: cel. (11)83314779 /res. (1 1)45824629 / comercial: (1 1)46076775

E-mail: marcioso(@terra.com.br

/’Orientador
Prof Dr. Jodo Luiz Pinto e Si MA__A

E-mail; psilva@unicamp. br / Fone: 99)37889567

.

Local de trabalho e realizacfio da pesquisa
Hospital de Clinicas “Dr. Paulo Sacramento” — Jundiai- S.P. (HpPS)
Hospital Universitario da Faculdade Medicina de Jundiai — Jundiai — S.P. (HU)

Autorizacio para realizacfio da pesquisa o o
Q
Diretora Clinica (HPS): .wm@(ﬂ%

.S‘ '5.'31&.
Dra Silvia Borgonow ,6(/( k// @’UWLMN cg:h?'ac\m\c'a

(e
Diretor Administr a:vo do Hospltal Umze\:rs:tarm d\ﬁMJ o
: b | _M '

Evandro Gomes s garcia
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