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1. INTRODUCAO

Em 1591, EURANE MACAYANE, de Edimburgo, foi enterrada viva porque durante
um parto gemelar dificil solicitou alivio para sua dor.'

Nesta €poca, a Igreja ensinava que a dor do parto era um justo castigo imposto por
Deus.' Tanto assim o era, que na Biblia est4 escrito: “pariras teus filhos com dor”.

A premissa de que a dor e a doenca vém de Deus ¢ de aproximadamente 10 mil anos
antes de Cristo.” Os procedimentos cirtirgicos eram realizados sem qualquer tipo de anestesia
ou mesmo de algo que chegasse perto da analgesia.'*”

Aparentemente, antes da era moderna, um cirurgido na China, um na India e alguns
poucos gregos e romanos faziam a interaco entre a dor e os procedimentos cirtrgicos.'

E atribuida a LONG a primeira anestesia em procedimento obstétrico, em 1845.
Porém, somente em 1849, ¢ que tornou conhecida sua descoberta, quando publicou um artigo
sobre o assunto.' Logo apos, em 1847, JAMES SIMPSON, professor de obstetricia defendeu
a anestesia em obstetricia.'”

Aparentemente, foi SAMUEL GUTHRIE, em 1831, que sintetizou o cloroférmio, que
alguns anos depois SIMPSON passou a utilizar em anestesia obstétrica, inclusive para a
realizagdo do oitavo parto da rainha Vitéria, na Inglaterra, em 1853." Mas foi evidenciado
que o cloroformio também apresentava efeitos deletérios principalmente pela reconhecida
hepato-toxicidade.'

Quando SIMPSON contestou a assertiva biblica: “pariras teus filhos com dor”, aquele
que ¢ considerado como o pai da analgesia obstétrica, proclamava: “é nosso dever, bem como
privilégio, utilizar todos os meios legitimos para remover ou mitigar o sofrimento da mae
durante a parturicdo”. A parturicdo, por mais natural que ocorra, varia desde angustia até a
fantasia, onde o medo e a ansiedade contribuem para a dor gerada pelas contra¢des uterinas,
dilatagdo cervical e distensio perineal.*

A indicacdo de uma analgesia pelo obstetra e sua execucao pelo anestesiologista
exige, de ambos, um perfeito conhecimento da fisiologia do trabalho de parto, assim como

uma interagdo de condutas.



Nas duas ultimas décadas, muitas técnicas foram propostas, novas drogas surgiram,
ampliando as possibilidades de se oferecer a parturiente e ao recém-nato, técnicas com menor
risco e efeitos colaterais no bindmio mae-feto.

A utilizacdo isolada de opiodides por via espinhal é controversa. Os primeiros estudos
que avaliaram a administragdo de morfina por via peridural ou subaracndidea nao
apresentaram resultados satisfatorios. Recentemente, o emprego de opidides lipofilicos,
fentanil e sufentanil, renovou o interesse pelo método, devido as vantagens que estes firmacos
oferecem, principalmente em relagdo ao rapido inicio das agdes apos injecio espinhal.’

Alguns autores mostram que existe um efeito aditivo ou sinérgico, entre os opidides e
anestésicos locais, quando administrados de maneira combinada. Isso sugere que pequenas
doses das drogas mencionadas podem ter efeitos maiores quando associadas, comparados com
a injecio isolada. >’

Existe estudo sustentando que a combinagao de anestésico local e opiodide ¢ eficaz para
aumentar a duracdo da analgesia sem o aumento concomitante dos efeitos adversos, sem
diminui¢do do ténus muscular ou altera¢des hemodinamicas. °

A superioridade da combinag¢do de drogas foi relacionada a historia pregressa da
gestante,como um ou mais partos anteriores por via vaginal; e também a parametros do parto
em evolu¢ao, como a dilatagcdo cervical maior ou igual a 6 centimetros, ou seja, num estagio
j4 mais avancado. Essa pode ser a causa da alta incidéncia de partos vaginais que nao
necessitam de suplementagdo anestésica durante o trabalho de parto. >

Em alguns estudos foi impossivel determinar uma relagdo causa e efeito em mulheres
que tiveram trabalhos de parto dolorosos e fatores de risco para cesareas. Essas parturientes
sdo também mais propensas a pedir analgesia em relagdo as outras.

Surge dai a necessidade de serem realizados outros trabalhos avaliando primigestas ou
multiparas no inicio do trabalho de parto, com dilatagdo cervical menor.

Hé alguns métodos de mensurar e avaliar a dor. Em trabalhos de analgesia de parto sao
comumente utilizadas as Escalas Analogicas Visuais. Esta escala consiste em uma linha linear
de 10 centimetros, onde o zero fica na extremidade esquerda da linha, significando, neste
ponto, auséncia de dor; e na extremidade direita da escala situa-se o 10, significando este
ponto a “pior dor imaginavel”. ®
Algumas diferencas culturais podem fazer com que as parturientes comportem-se de

maneiras diversas frente a dor. O fato, para um observador menos atento, pode fazer com que



esta dor seja subestimada ou superestimada. E importante para o médico observar o largo
espectro de fatores que podem influenciar a expressdo de dor, assim como sua avaliagdo.’

E corrente, no meio obstétrico, a indiferenga pela dor da gestante multipara.

RANTA pesquisou a intensidade da dor em grandes multiparas e encontrou um
numero significativo de mulheres que receberam tratamento insuficiente para o alivio da sua
dor."

Para pesquisa de satisfagdo quanto a analgesia do trabalho de parto, alguns autores a
classificam, conforme resposta da parturiente, em excelente, boa, regular ou ruim.>®

E interessante notar que a satisfagio materna é muito mais relacionada a qualidade da
analgesia do que com a auséncia de bloqueio motor durante o trabalho de parto.'

SAITO, escrevendo sobre a importancia do enfoque cultural na compreensdao da dor
do parto, cita FERREIRA que diz que a presenca de sensagdo dolorosa ¢ a causa apontada
com maior freqiiéncia pelas pessoas como a motivagao da busca e assisténcia médica por ser
percebida por estas como indicativo de um processo de doenca.'?

Na situacdo do parto, a dor vivenciada pela mulher tem sua dimensdo cultural

enfatizada. Segundo GUALDA, também citada por SAITO, “Dar a luz uma crianga ndo ¢
nunca simplesmente um ato fisiologico, mas um evento definido e desenvolvido num contexto
cultural”."?
Parece que esta idéia ¢ mais comum do que se pensa. Tanto ¢ assim, que PAIM,
também citada na revisdo de SAITO, estudando populacdes de baixa renda, identificou em
relacdo a dor do parto, que esta foi descrita como sensacao incontrolavel e apresentada como
uma manifestacdo da natureza que independe da mulher. Acrescenta, ainda que, na visao das
mulheres, os profissionais que prestam assisténcia a parturiente (enfermeiras e médicos) nao
compreendem que as dores e forga ndo dependem delas.'?

E observada uma certa diferenga entre os povos. O comportamento de uma parturiente
arabe, por exemplo, caracteriza-se pela manifestacdo da dor por meio de expressdes faciais,
verbaliza¢cdes e movimentos corporais. Em geral, as técnicas de respiragdo e relaxamento sao
rejeitadas por estas mulheres. Além disso, poucas parturientes expressam o desejo de uso de
anestesia peridural ou raquidiana em decorréncia do medo e mitos relacionados ao
procedimento anestésico por si proprio.'?

HARRISON, em 1991, verificou auséncia de expressdo verbal entre as mulheres

beduinas. A justificativa, talvez, deva-se ao costume da mulher parir em tendas no deserto,



quando algumas vocalizagdes sao ouvidas pelos familiares que aguardam no lado de fora.
Assim, ao se encontrarem na situacao de parto hospitalar, preferem permanecer em siléncio
por vergonha ou para ndo serem ouvidas por seus familiares, presentes na sala de espera.'

O tipo de informagdo recebido pelas mulheres e a forma como ela ¢ transmitida,
principalmente em relagdo a magnitude da intensidade da dor de parto, geram sentimentos
negativos nas gestantes. Ao descreverem a vivéncia da dor de parto no periodo puerperal as
mulheres reforcam o qudo intensa ¢ a sensacao dolorosa de parir, repetindo e enriquecendo o
discurso ouvido durante a gestacdo. A dor do parto ¢ inexplicavel, pois sua descri¢do e
compreensio somente sdo possiveis pelas mulheres que ja a vivenciaram.'

Outra caracteristica atribuida a dor de parto ¢ que ela ndo permanece na memoria da
puérpera.'? Acredito que seja assim porque o parto traduz uma vitéria, a realizagio de uma
esperancga que durou nove meses € se consolidou em um recém-nato habitualmente normal e
saudavel, tornando o parto um motivo de alegria para a mae, o pai e toda a familia.

O anestésico ideal para os bloqueios obstétricos seria aquele que bloqueasse somente
as vias da dor, deixando todas as outras func¢des intactas.'

WONG, em um estudo com 170 parturientes distribuidas em 5 grupos que utilizaram
para analgesia de parto bupivacaina 0,5% na dose de 2,5mg, associada a diferentes doses de
sufentanil, concluiu que a bupivacaina intratecal na dosagem de 2,5mg sem a associagdo com
sufentanil ndo produz analgesia satisfatdria em gestantes multiparas. Porém, pequenas doses
de sufentanil conferem analgesia comparavel a doses maiores com uma baixa incidéncia de
nauseas, vomitos e prurido bem menos severo.'’

SIA relatou que alguém poderia questionar se a adicdo de 2,5mg de bupivacaina a
10pg de sufentanil seria supérfluo, uma vez que a DE95 de sufentanil intratecal para inicio do
trabalho de parto ja foi relatada (8,9ng). Porém, a grande incidéncia de sedagdo em
parturientes que receberam doses mais altas de opidides chamou a atengdo, mesmo sendo
episédios de curta duragdo.'®

A analgesia regional para o trabalho de parto ¢, com freqiiéncia, iniciada com
anestésicos locais e opidide. Esta técnica costuma fornecer excelente analgesia com minimo

bloqueio motor. A adicdo de bupivacaina e sufentanil intratecal prolonga a analgesia do

trabalho de parto sem aumentar os efeitos colaterais.'”



CAMPBELL"" demonstrou superioridade na duracio da analgesia com a injecdo de
sufentanil 10ug associado a 2,5mg de bupivacaina, quando comparado com sufentanil ou
bupivacaina isolados.

A dose 6tima de sufentanil combinada com a bupivacaina foi determinada por WONG
como sendo 2,5ug de sufentanil associada com 2,5mg de bupivacaina. Essa associagdo
promove boa analgesia com menor incidéncia de efeitos colaterais como nduseas, vomitos €
prurido severo, comparados com 7,5 ou 10 pg de sufentanil.'®

E impossivel avaliar qualidade em analgesia de parto sem fazer relagdo com o recém-
nascido. Para avaliagdo de recém-natos a maioria dos trabalhos utiliza os escores de APGAR.
Alguns utilizam também a gasometria colhida do corddo umbilical placentario.'®

SEGAL" sugere que o estilo da pratica obstétrica pode ser o maior determinante da
taxa de cesareas. Este e outros autores”” sugerem que o grupo de obstetras seja considerado

uma variavel. Foi em respeito a esta sugestdo que resolvi realizar este estudo num so6 local,

onde as praticas ja constituem rotina escrita bem definida.



2. OBJETIVO

Avaliar a eficacia do sufentanil 7,5 ug intratecal em analgesia para trabalho de parto e

comparé-la a anestésico local (bupivacaina 2,5 mg ) associado a sufentanil 5 ug.



3. METODOS

Este € um estudo com delineamento transversal na coleta de dados e de carater

exploratdrio.
AMOSTRA

Para este estudo, a amostra constituiu-se de 22 gestantes a termo, em fase ativa do
trabalho de parto (com dilatagdo do colo uterino igual ou menor que 7 centimetros), com os
fetos em apresentacdo cefalica e que foram admitidas para parturicdo no Centro Obstétrico da
Maternidade do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina.

A analgesia de parto foi realizada por solicitacdo espontinea das pacientes por
indicagdo de analgesia pelo médico obstetra assistente, apos consentimento livre e esclarecido
por parte da paciente, por escrito.

Todo o procedimento anestésico foi exaustivamente explicado & paciente e ao seu
acompanhante, tantas vezes quantas foram necessarias, em linguagem tdo simples quanto
suficiente para a sua compreensao, quais os beneficios e também quais as possiveis
complicacdes que pudessem vir a ocorrer pela realizacdo do procedimento anestésico.

Todas as gestantes incluidas no projeto concordaram espontaneamente, depois de
esclarecidas, em participar da pesquisa, participacdo esta documentada através do
Consentimento Livre e Esclarecido, com documento escrito e assinado pelas mesmas e/ou
responsavel com duas testemunhas.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Humanos da UFSC.

As gestantes foram distribuidas em 2 grupos, conforme a ordem de chegada, sendo
pareadas de forma alternada nos grupos 1 e 2 sucessivamente.

GRUPO 1 (n=11) - Gestantes que receberam sufentanil intratecal na dose de 7,5ug

GRUPO 2 (n=11) - Gestantes que receberam 5Sug de sufentanil mais bupivacaina

2,5mg intratecal.



CRITERIOS DE INCLUSAO

As gestantes foram incluidas na pesquisa quando preencheram os seguintes critérios:

a.

S

= oo

—

—

Que o Consentimento Livre e Esclarecido tivesse sido entendido, preenchido e
assinado

Que a analgesia tenha sido indicada pelo médico obstetra assistente ou por
solicitacdo espontinea da gestante por referir dor

Pacientes gestantes a termo

Que estavam em fase ativa do trabalho de parto

Cuja dilatagao do colo uterino era igual ou menor que 7 (sete) centimetros

Que possuiam feto inico com apresentagdo cefalica

Que nao se opunham em participar do trabalho em tela

Que eram pacientes do Centro Obstétrico do Hospital Universitario da UFSC
Gestantes nuliparas

Que a profissional que realizou a analgesia tenha sido a pesquisadora

CRITERIOS DE EXCLUSAO

As gestantes ndo foram incluidas na pesquisa quando preencheram os seguintes

critérios:

S

= S

Aquelas que ndo quiseram participar da pesquisa

As que, apds as explicagdes sobre o método, percebeu-se que nao haviam
entendido o proposito e o método da pesquisa

Gestantes que possuiam fetos cuja apresentacdo nao fosse cefalica

Gestantes com indicagdo de parto cesareo antes da 1%. Injecao espinhal

Gestantes que nao estavam em fase ativa do trabalho de parto

Gestantes que nao estavam a termo (Idade Gestacional menor que 37 semanas)
Gestantes com dilata¢do uterina maior que 7 (sete) centimetros .

Gestantes que, embora solicitem espontaneamente a analgesia de parto, ndo
queriam participar da pesquisa

Gestacdo gemelar

Gestantes com parto cesareo anterior



k. Gestantes que tenham recebido medicacdo para alivio da dor nas 2 horas que
antecederam a analgesia de parto

. Gestantes que ndo eram nuliparas

Foram respeitadas as contra-indicacdes formais de raquianestesia e peridural.

AMBIENTE

Todo o trabalho foi realizado no Centro Obstétrico da Maternidade do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina somente pela anestesiologista

responsavel pelo projeto.

PROCEDIMENTO

Levadas a sala de cirurgia do Centro Obstétrico, foram aferidos e anotados em
protocolo padrao (ver apéndice): pressdo arterial (PA), freqliéncia cardiaca (FC), dilatagdo
cervical (DC), dindmica uterina e batimentos cardio-fetais (BCF).

Apds cateterizagdo venosa com a utilizacdo de um cateter calibre 18 GAUGE (G) foi
iniciada a infusdo lenta de solucdo de Ringer Lactato. As gestantes foram monitorizadas com
monitor automatico de PA do tipo ndo invasivo, cardioscopio em derivagdo DII, oximetria de
pulso e mascara facial de oxigénio, 5 a 10 litros por minuto, quando a saturag¢do de oxigénio
fosse igual ou inferior a 96 %.

Foi mostrada a gestante a Escala Analdgica Visual (EAV) e orientada como ¢ feita a
graduagdo da dor nesta escala. A gestante verbalizaria a graduac¢do da sua dor, conforme a
simbologia da escala, quando solicitada.

Apds, o mesmo ato foi realizado por um observador (médico obstetra previamente
treinado) que ignorava a avaliacao anterior realizada com a mesma gestante.

A gestante e o observador ignoravam as drogas que eram utilizadas no procedimento.



TECNICA DE ANESTESIA

Apobs nova explicacdo, a gestante assumia a posicao sentada para a realizagdo da
puncao lombar, com inser¢do da agulha nos espagos intervertebrais lombares,
preferencialmente entre os espacos L 3 - L 4 ou L 4 - L 5, utilizando-se uma agulha do tipo
QUINCKE, de calibre 26 ou 27G. Apos a identificagdo do espago lombar, realizou-se a
anestesia local da pele com lidocaina a 2%. Introduziu-se a agulha através da pele, até a
perfuragdo da membrana dura-mater, comprovada pela presenga de liquor através da agulha,
caminho que foi utilizado para a inje¢do de 7,5 ug de sufentanil (1,5 ml) sem conservantes
para gestantes do grupo 1; utilizando-se Sug de sufentanil (Iml) associado a 2,5 mg de
bupivacaina nas gestantes do grupo 2.

A seguir foi realizada a punc¢do epidural no espago vertebral imediatamente acima,
sendo o espaco epidural identificado pela técnica de perda de resisténcia, com agulha de
TUOHY, de calibre 16 G, e alocacdo de cateter espinhal 19 G, em direcdo cefalica, com
introdugdo de aproximadamente 4 cm. Apds fixagdo do cateter com esparadrapo, a gestante
era encaminhada a Sala de Recuperagao Pos-Anestésica, permanecendo monitorizada com PA
automdtica e oximetria de pulso, na companhia do anestesiologista que realizou o
procedimento até a ocorréncia do parto.

Quando a analgesia foi insuficiente (EAV maior que 3cm), a complementagdo foi
realizada da seguinte forma:

1. analgesia peridural continua com bupivacaina se nao houve alivio nos primeiros 30

minutos ou, posteriormente, quando novamente com dor (EAV maior que 3cm)

2. bloqueio perineal com lidocaina, realizado pelo médico obstetra, quando houve

queixa de dor no teste algico, antes da episiotomia

Foi considerado tempo O (zero) o momento em que foi realizada a injecdo

subaracndidea. Apos a pungdo as seguintes avaliagcdes foram realizadas:

a. duragdo da analgesia, mensurada em minutos
b. necessidade de complementagdo pelo cateter epidural
c. efeitos adversos
O tempo de duracdo da analgesia foi considerado o periodo desde a 1°. inje¢ao espinhal

até a solicitacdo de analgesia pela paciente ou EAV maior que 3 cm.



A intensidade da dor foi medida antes da injecdao e apds a inje¢do nos tempos 5, 15,
30, 45, 60, 90, 120 e 180 minutos seguintes ao procedimento, utilizando-se uma escala
analdgica visual de 10cm, pesquisada com a paciente € com um observador neutro, que
ignorava a nota dada pela paciente. Nos mesmos periodos foram registradas a freqiiéncia
cardiaca, pressao arterial e saturagdo da hemoglobina.
Na avalia¢ao do prurido foi considerado:
prurido leve: quando percebido pelo pesquisador, sem queixa da paciente;
b. prurido moderado: quando percebido pela paciente e descrito como
moderado pela mesma;
c. prurido intenso: quando percebido pela paciente e descrito como intenso

pela mesma.

CRITERIO DE AVALIACAO DA DOR

Em ambos os grupos estudados, foram avaliados pela gestante a qualidade da
analgesia aos 30, 60 ¢ 120 minutos apds a injecdo do sufentanil (excelente, boa, regular e
ruim) e a satisfacdo da paciente com o método utilizado (excelente, boa, regular ou ruim).

Também foram avaliados: a necessidade de complementacdo da analgesia, tempo de
duracdo da analgesia (tempo transcorrido desde a 1. injecdo de drogas até a solicitacdo de
complementacdo ou EAV >3cm) e estagio do trabalho de parto (centimetros de dilatagdo
cervical).

Ao final do trabalho a gestante foi interrogada se repetiria a técnica em partos futuros
(sim ou ndo). Foi anotado o tempo de duragdo do primeiro estagio do trabalho de parto (tempo
apos a 1% inje¢do espinhal até o diagnostico de dilatagdo total), do periodo expulsivo, e do
tipo de parto vaginal (espontaneo, com auxilio de férceps) ou cesarea.

Ao final do parto, o observador neutro foi questionado sobre a sua satisfacdo com a
analgesia (excelente, boa, regular ou ruim).

Os neonatos foram avaliados utilizando-se o indice de APGAR e com medida dos
gases sanguineos por coleta do corddo umbilical, sangue este colhido da artéria umbilical do
corddo, imediatamente apds o nascimento.

Na saida da sala de recuperagao foi realizado novo questionario quanto a satisfagdo em

relacdo a técnica e a qualidade da analgesia.



ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram coletados no protocolo padrao estabelecido para a pesquisa
(Apéndice) e digitados no software Epidata 2.01b. '

Para analise destes dados utilizou-se o programa Epiinfo 6.04. ** Os resultados foram
dispostos em tabelas no capitulo correspondente.

Na comparagdo entre 2 ou mais propor¢des foi utilizado o teste do qui-quadrado para o
nivel de significincia de 90% (p<0,10) e teste exato de Fisher.

Na comparagdo entre os 2 grupos, ao utilizar varidveis numéricas, testes ndo
paramétricos foram utilizados quando a variavel nao tinha distribuicdo normal.

Em sendo um estudo de carater exploratério, sera aceito nivel de significancia p<0,10.

Para muitos efeitos (comparagdes) ndo ha referencial tedrico subsidiando o célculo de
tamanho ideal de amostra, pois mesmo que o tamanho da amostra fosse factivel em termos
operacionais, o trabalho se justifica pela importincia tedrica e no sentido de levantar

hipoteses.



4. RESULTADOS

TABELA 1 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de parto.
Distribuicao das gestantes de acordo com a faixa etaria nos grupos

GESTANTES 16 a 20 anos 21 a25anos 26 a 30 anos TOTAL

GRUPO 1 5 (45,5%) 4 (36,4%) 2 (18,1%) 11 (100%)
GRUPO 2 5 (45,5%) 3(27,3%) 3(27,3%) 11 (100%)
TOTAL 10 455%)  7(31,8%)  5(22,7%) 22 (100%)

¥’=0.34 2 df p=N.S.

Ambos os grupos tinham gestantes com idades que variavam de 16 a 30 anos. Os
grupos foram homogéneos entre si quanto a distribui¢cdo por idade.
Todas as gestantes do presente estudo eram primigestas, a exce¢do de uma

gestante do Grupo 2 que era secundigesta (havia sofrido um aborto). Todas as gestantes do

estudo eram nuliparas.

TABELA 2 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de
parto. Distribuicdo nos grupos de acordo com a natureza do
parto: vaginal ou cesariana.

PARTOS CESARIANAS TOTAL
VAGINAIS

GRUPO | 11 (100%) 0 (0%) 11 (100%)

GRUPO 2 8 (72,7%) 3(27,3%) 11 (100%)

TOTAL 19 (86,4%) 3 (13,6%) 22 (100%)




TABELA 3 - Sufentanil associado ou nao a bupivacaina para analgesia de parto.
Distribuicdo das gestantes nos grupos de acordo com a escolaridade.

1°.Grau

GESTANTES (completo

(completo (completo

TOTAL

5 (45,5%)

11 (100%)
11 (100%)

ou nao)
GRUPO 1 3 (27,3%)
GRUPO 2 3 (27,3%)
TOTAL 6 (27,3%)

10 (45,4%) 6 (27,3%)

22 (100%)

Os grupos tiveram distribuicdo homogénea, entre si, no aspecto da escolaridade.

TABELA 4 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de parto.
Distribuicao nos grupos conforme a dilatagdo do colo uterino

no momento da inje¢ao espinhal .

3cm

7 cm TOTAL

GRUPO | 1(9,1%)
GRUPO 2 3(27,3%)

3(27,3%) 11(100%)
109,1%)  11(100%)

TOTAL 4(18,2%)

6(27,3%) 4(18,2%) 22(100%)

TABELA 5 - Sufentanil associado ou nao a bupivacaina para analgesia de parto
Distribuicao das gestantes conforme a dilatagcao do colo uterino no

momento da inje¢do espinhal

3ad4cm TOTAL
GRUPO 1 5 (45,5%) 11 (100%)
GRUPO 2 6 (54,5%) 11 (100%)
TOTAL 11 (50%) 22 (100%)

x*=0.18 1 df p=NS

Os grupos foram homogéneos, entre si, no que se refere a dilatagdo do colo uterino no

momento da inje¢do espinhal.



TABELA 6 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de parto.
Distribuicdo das gestantes nos grupos conforme a necessidade
de complementacao da analgesia pelo cateter peridural

SIM NAO TOTAL
GRUPO 1 6 (54,5%) 5 (45,5%) 11 (100%)
GRUPO 2 9 (81,8%) 2 (18,2%) 11 (100%)
TOTAL 15 (68,2%) 7 (31,8%) 22 (100%)

72=1.89 1df p=NS

TABELA 7 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de parto.
Pontuacdo da dor na Escala Analdgica Visual no tempo 0 (nota
da paciente) em cm.

5 6 7 8 9 10 TOTAL
GRUPO 1 2(182%) 1(9,1%)  0(0%) 19,1%) 0(0%)  7(63,6%) 11(100%)
GRUPO 2 0(0%) 109,1%)  1(9,1%)  2(18,2%) 3(27.3%) 4(36,4%) 11(100%)
TOTAL 209,1%)  209,1%) 1(4,6%) 3(13,6%) 3(13,6%) 11(50%) 22 (100%)

As notas dadas pelas gestantes variaram de 5 a 10 cm na EAV, sendo que a grande

maioria situou-se acima de 8 cm na EAV.

TABELA 8 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de parto.
Pontuagao da dor na Escala Analdgica Visual (EAV) aos 30
minutos (nota da paciente)

EAV 0-3 (EAV) 4-10 (EAV) TOTAL

GRUPO 1 10 (90,9%) 1(9,1%) 11 (100%)
GRUPO 2 8 (72,7%) 3(27,3%) 11 (100%)
TOTAL 18 (81,2%) 4 (18,2%) 22 (100%)

x2=1.22 1 df p=NS



TABELA 9 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de parto.
Presenca e intensidade de prurido apos a inje¢c@o espinhal.

Auséncia Prurido Prurido Prurido TOTAL
de prurido* leve moderado intenso
GRUPO 1 5 (45%) 4(36,4%) 1(9,1%) 1(9,1%) 11(100%)
GRUPO 2 10(90,9%) 1(9,1%) 0(0%) 0(0%) 11(100%)
TOTAL 15 (68,2%) 5 (22,7%) 1 (4,5%) 1 (4,5%) 22 (100%)

¥2 =5.24 1 df p= 0.02( *calculado para presenca de prurido ou nao)

Em nenhuma das gestantes houve necessidade de tratamento do prurido.

Uma das pacientes do grupo 2 apresentou vOmito na sala de parto, j4 em periodo

expulsivo.

Nao houve alteracdes nas medidas de Pressdo arterial das gestantes apds a injecdo

espinhal.

TABELA 10 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de parto.
Qualidade da analgesia aos 30 minutos — classificagdo feita
pela gestante. Distribui¢do conforme os grupos.

EXCELENTE /BOA REGULAR TOTAL
GRUPO 1 10(90,9%) 1(9,1%) 11(100%)
GRUPO 2 10(90,9%) 1(9,1%) 11(100%)
TOTAL 20 (90,9%) 2 (9,1%) 22 (100%)

Ao comparar as tabelas, aos 30 minutos a quase totalidade das mulheres

classificou a qualidade da analgesia em excelente ou boa.



TABELA 11- Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de parto.
Qualidade da analgesia aos 60 minutos — classificacdo feita pela
gestante. Distribui¢do conforme os grupos.

EXCELENTE/BOA REGULAR TOTAL

GRUPO | 11 (100%) 0 (0%) 11 (100%)
GRUPO 2 10 (90,9%) 1(9,1%) 11 (100%)
TOTAL 21 (95,5%) 1(5,6%) 22 (100%)

Aos 60 minutos, somente uma gestante do grupo 2 classificou a analgesia como

regular. As outras todas classificaram a analgesia como excelente ou boa.

TABELA 12 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de parto.
Qualidade da analgesia aos 90 minutos — classificacao feita
pela gestante. Distribuicdo conforme os grupos.

EXCELENTE/BOA  REGULAR TOTAL
GRUPO 1 9 (90%) 1 (10%) 10 (100%)*
GRUPO 2 8 (100%) 0 (0%) 8 (100%)*
TOTAL 17 (94,4%) 1 (5,6%) 18 (100%)

*= as gestantes que ndo constam nesta tabela ja haviam parido.

TABELA 13 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de parto.

Tempo desde a inje¢ao espinhal até a dilatacao total do colo
uterino. Distribui¢cdo conforme os grupos.

TEMPO Até 60 61-120 121-180 181-240  241-300  301-360 361420 TOTAL

(em minutos)

GRUPO1  2(182%) 3(273%) 1(9,1%) 2(182%) 1(9,1%) 1(9,1%)  1(9,1%)  11(100%)
GRUPO2  3(33,4%) 2(222%) 2(22,2%) 0(0%) 1222%)  1(22.2%)  0(0%) 9(100%)*

TOTAL 5(25%)  5(25%)  3(15%)  2(10%)  2(10%) 2(10%) 1(5%)  20(100%)

p=N.S. Meédia grupo 1=174.81 Média grupo 2= 137.77

*2 pacientes deste grupo evoluiram para parto cesareo antes de atingirem dilatacao total.



TABELA 14 - Sufentanil associado ou nao a bupivacaina para analgesia de

parto. Distribuicdo conforme o tempo de duragdao do periodo

expulsivo.
TEMPO Até 15 16-30 31-45 46-60 61-90 TOTAL
(em minutos)
GRUPO 1 3(27,3%) 6(54,5%) 0(0%) 19,1%)  1(9,1%)  11(100%)
GRUPO 2 4(44,5%) 2(22,2%) 1(11,1%)  1(11,1%) 1(11,1%) 9(100%)*
TOTAL 7(35%) 8(40%) 1(5%) 2(10%)  2(10%)  20(100%)

¥2 = 2.97 p=N.S. Média grupo 1= 27.27 Média grupo 2= 30.22

* 2 pacientes deste grupo evoluiram para parto cesareo antes de atingirem dilatacao

total.

TABELA 15 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de

parto. Gestantes que repetiriam a técnica em partos futuros.
Distribui¢ao conforme os grupos.

SIM NAO TOTAL
GRUPO 1 11 (100%) 0(0%) 11(100%)
GRUPO 2 11 (100%) 0(0%) 11(100%)
TOTAL 22(100%) 0(0%) 22(100%)

TABELA 16 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de

parto. Satisfacdo da gestante com a analgesia ao final do
trabalho de parto.

EXCELENTE BOA TOTAL

GRUPO 1 10 (90,9%) 1(9,1%) 11 (100%)
GRUPO 2 10 (90,9%) 1(9,1%) 11 (100%)
TOTAL 20 (90,9%) 2 (9,1%) 22 (100%)




TABELA 17 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de
parto. Satisfacdo do observador com a analgesia ao final do
trabalho de parto. Distribui¢ao nos grupos.

SATISFACAO DO EXCELENTE BOA TOTAL
OBSERVADOR

GRUPO 1 10 (90,9%) 1(9,1%) 11 (100%)
GRUPO 2 10 (90,9%) 1(9,1%) 11 (100%)
TOTAL 20 (90,9%) 2 (9,1%) 22 (100%)

TABELA 18 - Sufentanil associado ou nao a bupivacaina para analgesia de parto.
Distribui¢ao nos grupos conforme os indices de APGAR
no 1°. minuto.

APGAR 1 3 4 5 7 8 9 TOTAL

GRUPO 1 19,1%)  0(0%)  0(0%)  0(0%)  2(18,2%) 7(63,6%)  1(9,1%) 11(100%)
GRUPO2  0(0%)  1(9,1%) 1(9,1%) 1(9,1%) 2(182%) 6(54,5%)  0(0%)  11(100%)

TOTAL 1(4,5%) 1(4,5%) 1(4,5%) 1(4,5%) 4(18,2%) 13(59,1%) 1(4,5%) 22 (100%)

72=4.84 p=N.S.

TABELA 19 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de

parto. Distribui¢ao nos grupos conforme os indices de APGAR
no 1°. minuto.

APGAR 126 7a10 TOTAL
GRUPO 1(9,1%) 10 (90,9%) 11(100%)
GRUPO 3(27,3%) 8 (72,7%) 11(100%)
TOTAL 4 (18,2%) 18 (81,8%) 22 (100%)

x2=1.15 1df p=N.S.



TABELA 20 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de
Parto. Distribui¢do dos grupos conforme o indice de APGAR
no 5°. minuto.

APGAR 5 7 8 9 TOTAL

GRUPO 1 1(9,1%) 0(0%) 1(9,1%) 9(81,8%) 11 (100%)

GRUPO 2 0(0%) 1(9,1%) 1(9,1%) 9(81,8%) 11 (100%)

TOTAL 1(4,5%) 14,5%)  2(9,1%) 18(81,2%) 22 (100%)
¥2=0.00 p= N.S.

O pH das gasometrias colhidas das artérias do corddo umbilical foi anotado para
comparagdo com tabelas existentes. Trés casos foram coletados ou armazenados de maneira
inadequada e esses resultados foram entdo desprezados. Os demais estavam de acordo com a

normalidade quando comparados com a literatura.

TABELA 21 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de
parto. Tempo de duracdo do bloqueio (da 1*. Inje¢@o espinhal)

TEMPO (em minutos) GRUPO 1 GRUPO 2
Nao reduziu a dor (EAV 0 (0%) 1 (9,1%)
>3 cm)

0a30 1 (9,1%) 2 (18,2%)
31a60 1 (9,1%) 3(27,3%)
61290 2 (18,2%) 3(27,3%)
91a120 4 (36,4%) 1 (9,1%)
121 a 150 0 (0%) 1 (9,1%)
151 a 180 1 (9,1%) 0 (0%)
181 a210 1 (9,1%) 0 (0%)
211 a300 0 (0%) 0 (0%)
300 a330 1 (9,1%) 0 (0%)
TOTAL 11 (100%) 11 (100%)

¥2=4.295 (Kruskal-Wallis) p=0.04 Média do grupol= 129,545 Média do grupo2= 65,909



TABELA 22 - Sufentanil associado ou ndo a bupivacaina para analgesia de
parto. Gestantes que pariram apenas com a 1% inje¢do espinhal

GESTANTES SIM

NAO TOTAL
GRUPO 1 5(45,5%) 6 (54,5%) 11 (100%)
GRUPO 2 2 (18,2%) 9 (81,2%) 11 (100%)
TOTAL 7 (31,8%) 15 (68,2%) 22 (100%)

¥2=0.84 (Yates corrected) Fisher exact test=0.18



5. DISCUSSAO

Quando JAMES YOUNG SIMPSON introduziu a anestesia na pratica obstétrica em
1847, esperava receber aclamagdes similares aquelas dadas a W.T.G. MORTON pelo seu
sucesso quando da demonstracdo do uso do éter. Ao contrario, a maioria das autoridades
médicas da época criticou a inovagdo de SIMPSON, nao por razdes religiosas ou morais, mas
por questdes médicas, pois ao identificar a poténcia anestésica do éter, os médicos foram
temerarios com respeito aos seus efeitos no trabalho de parto, sobre o recém-nato e os riscos
de infec¢io e hemorragia.*

Objecdes similares também ja tinham sido feitas com os opidides. O nascimento,
diziam eles, era um processo fisiologico que seria melhor manejado com a menor
interferéncia possivel. Para eles, a anestesia representava uma intromissao, algo semelhante a
utilizagdo de forceps ou derivados do ergot.”

Durante todo o século XVIII, muitos segmentos da sociedade assinalavam que a dor
era pouco util, quer para o individuo, quer para a sociedade. Os fisiologistas pensavam,
inclusive, que a dor causava danos permanentes a mente e ao corpo. Politicos liberais e
fil6sofos, igualmente, identificavam a dor e o sofrimento como a causa de muitos problemas
sociais. Diziam “trate a dor, tire a fome, e corrija a injusti¢a politica e muitos problemas
sociais irdo desaparecer”.”

Mudangas sociais como a aboli¢do da escravatura, mudangas penais (reabilitagdo ao
invés de punicdo) e leis contra o abuso de animais fizeram com que houvesse um espirito de
reforma na razdo humana, levando a pensar que todas as causas de sofrimento e dor poderiam
ser identificadas e eliminadas. Isto explica, em parte, a busca de drogas e técnicas para aliviar
a dor.”

Porém, a mudanc¢a nas mentes de muitos médicos a respeito da analgesia de parto nao
foi devida a Simpson, como muitos supdem, e sim a John Snow que, por duas vezes, atendeu
a Rainha Vitoria em seus partos.”*

A oposi¢do a utilizagdo de analgesia para o nascimento diminuiu ao longo do século
XIX, em parte pela pressdo social exercida pelas primeiras feministas, votantes que
acreditavam ndo poder atingir seus objetivos econOmicos ou politicos se ndao fossem

saudaveis. Um dos impedimentos a boa satde, diziam elas, eram as gestagdes multiplas e



plenas de dor, com partos pobremente manejados. Feministas americanas e inglesas incluiram
melhores cuidados obstétricos e anestesia como parte de sua campanha de direitos
femininos.”*’

Pressdes para mudangas no manejo dos partos vieram também de dentro da pratica
obstétrica. Médicos progressistas, como BOLIVAR DELEE, criticaram a filosofia da conduta
expectante que dominou a obstetricia do século XIX. Altos indices de morbidade e
mortalidade levavam a esperar por praticas mais agressivas, como o ergot para estimular o
trabalho de parto, forceps e episiotomia, mesmo para os partos de rotina. O aumento da
popularidade destes métodos, em conjun¢do com a pressao politica e social das feministas,
iniciou mudangas tanto pelos obstetras nos hospitais como pelas parteiras domiciliares. A
énfase no manejo dos partos vaginais também conduziu & necessidade de boa analgesia.”

No inicio do século XX (1900), o éter e o cloroformio eram os Unicos anestésicos
disponiveis e tinham suas limitacdes para nascimentos. Eram dificeis de administrar e
requeriam pessoas treinadas para o seu manuseio. Quase simultaneamente surgiram a
anestesia espinhal e a sedacdo, esta ultima uma estranha combinacao de doses subterapéuticas
de morfina e escopolamina, destinada a aliviar alguma dor na hora do parto, e causar amnésia
a gestante no resto do trabalho de parto.”>*’

As duas décadas seguintes trouxeram mais mudancas. Surgiu uma gama de variantes
técnicas com o mesmo objetivo: resolver a dor. Entre elas novos bloqueios (paravertebral,
sacral, periadrtico e peridural), agentes inalatérios (etileno, ciclopropano e tricloroetileno),
agentes injetaveis (barbituricos e novos opioides) e aparelhos especiais (vaporizadores
portateis, capsulas de vidro contendo uma dose de cloroformio que deveria ser quebrada sob o
nariz da parturiente).”

Houve, entdo, uma mudanga na filosofia da pratica médica e os obstetras passaram a
utilizar doses crescentes de varias drogas administradas por uma variedade de novas técnicas.

Através da historia, varios foram os entraves na realizagdo e aceitagdo da analgesia
obstétrica pelas parturientes, pelos médicos e pelas comunidades. A esse respeito, havia, e
ainda ha, alguns questionamentos: o que pode ser feito, o que ¢ seguro, o que as parturientes
desejam?

As duvidas, mesmo apds a morte de Simpson, continuaram. OSCAR KREIS, em

1900, relatou 6 casos de parto vaginal, nos quais utilizou anestesia espinhal, notando que

algumas gestantes tinham dificuldade de realizar a for¢a (prensa abdominal) durante o



segundo estagio do trabalho de parto, mas continuou afirmando que a anestesia espinhal nao
tinha influéncia sobre as contracdes uterinas.”

Esta observacdo provocou a idéia, em alguns fisiologistas, de que o sistema nervoso
central inicia o trabalho de parto e regula as contragdes uterinas. E foi esta teoria que
desaconselhou os primeiros médicos do uso de opidides ou éter para aliviar as dores do parto.
Diziam que qualquer droga que suprimisse a dor seria capaz, também, de suprimir os centros
neuroldgicos que controlam o trabalho de parto. Muitas décadas se passaram até a descoberta
de que os hormodnios, € ndo os centros neuroldgicos, eram os mecanismos reguladores de
todos os fendmenos que atingem a reprodugio, desde a ovulagio até o parto.”*

A necessidade de seguranga no emprego de uma técnica anestésica, assim como a
viabilidade da sua execu¢dao, também influenciaram o uso da anestesia. Os anestésicos
espinhais, ditos como efetivos, ndo raramente falham no quesito tempo, ou seja, tém
dificuldade de contemplar toda a duracdo do trabalho de parto. Das técnicas utilizadas, as que
conseguiram permanecer até os nossos dias, destacaram-se o bloqueio peridural e os
bloqueios de nervos pudendos.

Atualmente sdo reconhecidas as conseqiliéncias positivas no alivio da dor, quer com
relagdo a parturiente, quer com relacao ao recém-nato.

Desenvolvimentos na industria farmacéutica também influenciaram a melhoria da
pratica obstétrica e anestésica.

A normaliza¢do dos pardmetros ventilatdrios, as repercussdes hormonais e metabdlicas
para mae e filho, a pouca, ou mesmo nenhuma interferéncia na mobilidade da parturiente,
bem como a presenca da forga e prensa abdominal, parecem deixar para tras a sombra que
pairava sobre os procedimentos de analgesia em relagdo a dor do parto, que sugeriam altos
indices de instrumentalizagcdo, cesarianas, ou mesmo na duracdo do tempo do trabalho de
parto.

Apesar de se tratar de uma maternidade dentro de um Hospital Universitario, onde o
método € referendado e conhecido, observou-se que a maior parte das parturientes nao o
conhecia ou ndo sabia o que era a analgesia de parto. Porém, depois de explicado todo o
procedimento, sua maneira de execucao, seus beneficios e possiveis complicagdes, nenhuma
gestante relutou em aceita-lo.

Cada parturiente era acompanhada por um adulto responsavel, que também assinava o

Consentimento Livre e Esclarecido. O fato da Maternidade do Hospital Universitario da



Universidade permitir um acompanhante durante todo o trabalho de parto e pos-parto
imediato tém sido elogiado pela maioria das gestantes e acompanhantes, além de ter o
reconhecimento das maternidades nacionais, tornando-se exemplo para as demais.

O fato de o anestesista estar proximo durante todo o trabalho de parto, parece ter
contribuido para o bem-estar e confianga das gestantes. O anestesista procurou estar presente,
porém sem invadir a intimidade ou privacidade da parturiente e seu acompanhante.

Optou-se por ndo avaliar a sedacdo ou sonoléncia, pois, muitas vezes, depois de uma
noite inteira em trabalho de parto doloroso, o alivio da dor trazia a possibilidade de a gestante
descansar um pouco, quando o sono advindo de cansago pudesse ser erronecamente
interpretado como sedacao ou sonoléncia por opidide intratecal.

A face da gestante se modificava logo ap6s o alivio da dor. Com a diminui¢ao da dor,
a maioria se sente mais confiante e ¢ capaz de colaborar com o trabalho de parto.

Em um estudo de IMPEY % que avaliou a relagdo epidural versus cesareas versus
instrumentalizacao, a conclusdo foi que, apesar do indice de analgesias no decorrer do tempo
estudado ter aumentado em 5 vezes, o indice de cesarianas e instrumentalizagdo permaneceu
semelhante.

No presente estudo, em 3 parturientes do grupo 2 houve necessidade de conversao
para parto cesareo (todas por distdcia, nenhuma por sofrimento fetal).

Estudos clinicos de analgesia em trabalho de parto, freqiientemente, comparam a
eficacia e efeitos colaterais de diferentes drogas e técnicas.

ARKOOSH?” realizou um estudo para determinar ED50 do sufentanil intratecal e
encontrou um valor de 1,8 pg estudando gestantes nuliparas em inicio do trabalho de parto.
Encontrou também que, embora o sufentanil intratecal dé um alivio rdpido e efetivo na dor do
parto, seu uso ¢ freqlientemente associado a efeitos colaterais. Prurido, nduseas e vomitos,
geralmente transitorios e de moderada intensidade, sdo relatados pela maioria dos
autores, 515282930

O sufentanil ¢ considerado dez vezes mais potente que o fentanil, quando
administrado sistemicamente. JAMES HONET®', em seus estudos, encontrou dados
sugerindo que, ap6s injecdo intratecal, o sufentanil seja somente duas vezes mais potente em

relacdo ao fentanil.



Estudos recentes de analgesia intratecal para trabalho de parto utilizaram a dose de 10
ug de sufentanil intratecal. De acordo com a literatura, esta dose confere alivio da dor em 90 a
95% desta populagdo de gestantes.”’

ARKOOSH encontrou no mesmo estudo a ED95 de 15,3pg, mas recomenda cautela
na extrapolacio destes dados para a populagdo de gestantes de uma maneira geral.”’

Em 1995, CAMPBELL'"" demonstrou analgesia superior, com maior duracdo de acéo
com o uso de 2,5mg de bupivacaina associada a 10pg de sufentanil, quando comparado com
sufentanil ou bupivacaina isolados.

A dor “é uma experiéncia pessoal e subjetiva relacionada ao sofrimento fisico,
psicolégico e espiritual, ao infortunio e ao desgosto. A unica pessoa que pode descrever a sua
dor € a pessoa que a vivencia. A dor ¢ experimentada pela pessoa, e ndo somente pelo seu
corpo”.12

A Escala Analdgica Visual de Dor (EAV) de 10cm ¢ utilizada em diversos estudos, e
tem boa aceitacdo quando comparada a outros métodos de graduagao e avaliacdo da

8,14,15,17,27,29,31,32,33
dor®! ! e e?5 152,

, embora exista alguma opinido contraria."*

Em um simposio realizado no ano de 2002, em Nova lorque, o Comité de Manejo da
Dor do Parto publicou, em seu suplemento, que “a experiéncia da dor do parto ¢ uma reflexao
individual de estimulos variados unicamente recebidos e interpretados por uma unica mulher,
por circunstancias emocionais, motivacionais, cognitivas, sociais e culturais. A complexidade
e individualidade desta experiéncia sugerem que a mulher e os que lhe prestam assisténcia,
possam ter uma limitada habilidade em antecipar esta experiéncia de dor antes do trabalho de
parto e, a partir dai, padronizar e imitar abordagens no manejo do trabalho de parto pode nao
ir ao encontro das necessidades de muitas mulheres”.'

Penso que a escolha dentro de tantas técnicas, tentando ajusta-la para aquela mulher
naquele momento, € um dos desafios mais importantes a serem vencidos. O mesmo simpdsio
relata que fatores mutaveis tém sido descritos como influentes na dor do parto como:
condi¢cdes de desenvolvimento (economicas), modelos de estratégias, medo, ansiedade,
expectativas acerca da experiéncia e, acima de tudo, o senso de competéncia e confianca em si
mesma em sua habilidade de parir. O alivio na dor do parto deve ser visto como uma
necessidade, sendo como um direito.'

Tanto a analgesia quanto o prurido produzido pelos opidides intratecais parecem ser

mediados por via espinhal. Eles tém tempos de instalacdo e duragdo similares. Os opidides



precisam alcancar niveis medulares mais altos (acima de T10) para serem efetivos. Contudo,
com a maior progressao dos opidides em sentido cefalico aumenta também a intensidade do
prurido.*

MARDIROSOFF* sugeriu que a diminui¢io da dose de sufentanil intratecal no
reduz a incidéncia de prurido, que permanece alta na maioria dos estudos (70%).

A presenga de prurido foi maior no grupo que utilizou o sufentanil 7,5ug (p=0.02),
indo ao encontro da literatura, que refere prurido presente de maneira significativamente
maior em grupos que utilizaram esta ou maiores doses de sufentanil.”” Em um estudo de
BUXBAUM®® grande numero de pacientes necessitou de tratamento para o prurido.

Nenhuma das gestantes deste estudo solicitou tratamento para este prurido, indo ao
encontro do estudo de ARKOOSH.”’

Uma das pacientes do Grupo 1 apresentou prurido intenso, motivo pelo qual
classificou a analgesia como boa e ndo excelente; mesmo ndo havendo relagdo entre dor e
prurido.

O estudo de BUXBAUM?® pesquisando satisfagio, ndo encontrou relagio entre o
prurido e a satisfacdo materna.

WONG" considerou que uma limitagdo de seu estudo foi o uso de dose teste no
cateter epidural logo apds a inserc¢do do mesmo. A opinido dos autores'’ considera que esta
dose teste pode contribuir para analgesia, e os autores ponderam que uma maior dose
intratecal talvez fosse necessaria caso nao tivesse sido utilizada a dose teste. Este foi um dos
motivos pelos quais optou-se por ndo realizar dose teste no cateter, deixando a avaliacdo do
mesmo para um tempo posterior, quando fosse necessaria a sua utilizagao.

Estudando o uso de sufentanil intratecal para analgesia de parto, COHEN®’ observou
que apos a injecdo de sufentanil 10pg intratecal a dor aliviava, a ponto da paciente sentir-se
confortavel, em dez minutos.

VISCOMI™® demonstrou que a duracio da analgesia para trabalho de parto utilizando
sufentanil e bupivacaina intratecal ¢ altamente dependente do tempo, no trabalho de parto, em
que a inje¢do ¢ feita. Por isso, nesta amostra, selecionou-se parturientes com dilatagdo
cervical uterina menor ou igual a 7ecm. CAMPBELL' notou uma duracio da analgesia de 70
minutos (com sufentanil 10ug intratecal) , de 114 minutos ( 2,5mg de bupivacaina intratecal)
e 150 minutos ( com a associacdo da bupivacaina mais sufentanil) quando a inje¢do espinhal

era administrada até Scm de dilatagio cervical uterina. VISCOMI*® ¢ ABOULEISH*



encontraram aproximadamente 120 minutos de duragdo da analgesia quando a injegdo
espinhal era feita num estagio mais avancado do trabalho de parto.

Estudando doses diferentes de sufentanil intratecal isolado em analgesia de parto
WONG" encontrou uma média de 94(+ou-33) minutos de durag¢io de analgesia.

Este estudo encontrou média de tempo de 129 (+ou- 85) para o grupo 1( sufentanil
7,51g) e tempo de 66 (+ou- 41) para o grupo 2 (sufentanil Spg e bupivacaina 2,5mg). Esta
diferenca foi estatisticamente significante (p=0.04). Este resultado pode sugerir que talvez a
dose maior de sufentanil seja fator mais importante do que o efeito aditivo ou sinérgico entre
anestésico local e opidide, no que se refere ao tempo de duracao da 1%. inje¢@o espinhal.

MARDIROSSOF™, em estudo anterior comparando associac¢do de bupivacaina com
doses menores de sufentanil (2,5 e 5ug) ndo encontrou diferenca nos tempos de duragdo
usando estas doses menores, mas diferengas significativas na dura¢do do bloqueio quando as
comparava com a bupivacaina isolada (50 minutos). A comparagdo com alguns estudos fica
comprometida quando se observa que muitos misturam, em suas amostras, gestantes

16,38 - 5 : 16,17
" ou com dilatacdo cervical menor que 3 cm. ' A fase latente do

multiparas e nuliparas
trabalho de parto normalmente varia de 2 a 3cm de dilatacdo e pode durar horas ou mesmo
dias.*

Um estudo de COHEN®’ ja havia descrito um tempo de duracio de analgesia de
124(+ou- 68) minutos utilizando 10pg de sufentanil intratecal isoladamente. Naquela amostra,
as pacientes, embora ndo fossem necessariamente nuliparas, tinham dilatagcdo cervical uterina
entre 2 e § cm no momento da inje¢do espinhal.

EISENACH?" descreve que o tempo de duracgio do alivio da dor, para gestantes no
inicio do trabalho de parto, com sufentanil intratecal de 5 a 10ug ¢ de cerca de 90 minutos.
Parece haver, também, uma tendéncia no aumento do tempo de duracdo com o aumento da
dose de sufentanil. NELSON® encontrou um tempo de duragio da analgesia, utilizando
sufentanil na dose de 8ug, de 104 minutos (+ ou — 34 minutos).

Neste estudo, examinando-se a tabela 22, percebeu-se que embora ndo haja diferenca
significativa entre os 2 grupos, observa-se uma forte tendéncia, no grupo 2, de a gestante nao
parir apenas com a 1% Inje¢do espinhal (81,2%). Esta tendéncia talvez seja explicada quando
correlaciona-se a tabela 22 com a tabela 21, onde observa-se tempo de duragdo da 1% injecdo

inferior no grupo 2 quando comparado com o grupo 1.



COHEN?’, utilizando 10pg de sufentanil intratecal para analgesia de parto, relatou que
20% das pacientes ndo necessitaram de complementacdo da analgesia, inclusive para o
periodo expulsivo.

COHEN® observou mudangas no sensorio ¢ mudangas autondmicas que ndo eram
esperadas. Uma explicagdo para aqueles achados ¢ que o sufentanil intratecal pode exercer
fraco efeito anestésico local. Os autores concluiram que o sufentanil intratecal, na dose de
10pg, ¢ ideal para as parturientes cujo trabalho esteja progredindo rapidamente ou pacientes
que solicitem analgesia j& numa fase mais adiantada do seu trabalho de parto. Resguardou
também que pacientes que sentem mudangas sensoriais e autondémicas ndo devem deambular.

HAWKINS®, no entanto, descreve a deambulagdo durante o trabalho de parto como
uma das vantagens da técnica intratecal com opidides somente, principalmente nas gestantes
em fase latente do trabalho de parto.

E preciso considerar que, para alguns autores’', a deambulag¢io durante o trabalho de
parto ndo faz diferenca, quando comparada com gestantes que ndo deambulam, no tempo de
duracdo de acdo da analgesia, nem sobre a via de parto, ou mesmo nas condi¢des do recém-
nato, em gestantes que receberam analgesia com bloqueio espinhal combinado.

Sao, na realidade, muito controversos os efeitos da deambulagdo sobre o trabalho de
parto. Entre os resultados em potencial da deambulagdo esta a facilitagio da diurese
espontinea, apesar da administragdo de analgesia regional.”

O que parece claro ¢ que, se a deambulagdo ndo tem nenhum efeito prejudicial sobre o
feto, a maioria das mulheres que andam indicam que gostariam de voltar a fazé-lo em partos
futuros™.

No estudo em curso, nenhuma gestante demonstrou interesse na deambulacido. Nos
primeiros 30 minutos elas ficavam mais restritas ao leito, para facilitar as anota¢des. Porém,
mesmo quando o intervalo das afericdes aumentava, elas preferiam descansar, aproveitando o
alivio da dor.

Relatos de alteragdes de sensibilidade na face ou diminuicdo de sensibilidade ao frio
ou dor na face sugerem um efeito sobre o nervo trigémio. H4 descrigdo, inclusive de
dificuldade de degluti¢io.”® Estes efeitos ndo foram observados em nenhuma das gestantes
deste estudo.

SIA ' encontrou um inicio da agio mais lento com doses menores de opidides e

anestésicos locais e tempos de duragdo da analgesia crescentes com o aumento das doses.



A satisfagdo foi graduada em excelente, boa, regular e ruim, seguindo o exemplo de
trabalhos da literatura.®

Observou-se, neste estudo, que a grande satisfagdo em ambos os grupos parece nio
estar relacionada com o tempo de instalacdo ou duragdo da analgesia, como ja foi descrito
anteriormente na literatura'®, tornando ambas as técnicas exeqiiiveis do ponto de vista
materno. Esta observacao também foi referendada pelo observador neutro e pelo fato da
totalidade das pacientes afirmar que repetiria a técnica em partos futuros. Mesmo as pacientes
que tiveram seus partos convertidos em cesarianas manifestaram satisfacdo com o alivio
obtido durante a fase ativa do trabalho de parto. O fato de ter-se encontrado um tempo mais
reduzido na analgesia do grupo 2 nao afetou a classificacdo da qualidade e satisfacao das
gestantes em relacdo a técnica.

Mesmo sendo pequeno o tamanho desta amostra, o fato de ter-se uma incidéncia
relativamente alta de recém-nascidos anoxiados moderados ou graves, neste estudo, (9,1% no
Grupo 1 e 27,3% no grupo 2) chamou a aten¢do, apesar da pronta recuperagdo de todos no 5°.
minuto. Normalmente o baixo indice de APGAR no 1°. minuto com recupera¢do no 5°.
minuto deve-se a dificuldades no parto. Porém estes recém-nascidos tiveram tempos de
periodo expulsivo aceitos como razodveis ou até mesmo curtos. A vigorosidade dos recém-
nascidos foi confirmada comparando as gasimetrias do corddao umbilical com tabelas
existentes na literatura.”* Nio se encontrou explicagio convincente para o fato de os recém-
nascidos apresentarem escores baixos de APGAR.

Um estudo de PINHEIRO, que avaliou os indices de APGAR em todos os nascivivos
no mesmo periodo, na mesma institui¢do da presente pesquisa, com peso superior a 500g,
encontrou uma incidéncia de 10,86% de anoxiados moderados ou graves.*” Pode-se especular
que ndo deva haver preocupacdo com este fato, ja que € suposto que talvez uma amostra de
pacientes que sentem mais dor do que outras possam ter mais “anormalidades” no seu
trabalho de parto.” Pelo fato das pacientes solicitarem analgesia ou esta ter sido recomendada
pelo obstetra assistente, esta j4 ¢ uma amostra selecionada.*®

Outro ponto que parece tranqiiilizar em relagdo a vigorosidade e homeostase do
recém-nato, ¢ o fato de que todos os resultados das gasimetrias colhidas do corddo umbilical
estavam normais quando comparadas com a literatura existente.*

Optou-se por ndo estudar depressao respiratoria neste trabalho, face as dificuldades na

avaliacdo de muitos pardmetros simultaneamente, em especial a freqiiéncia respiratoria que



variava muito dentro e fora dos periodos de contracdo, principalmente quando a analgesia
ainda ndo tinha o seu maior efeito. Porém, atentou-se ao fato de possivel depressdao
respiratoria®*’

EISENACH descreve que a depressdo respiratoria, associada com a injegdo de
sufentanil intratecal, ocorre em torno de 20 minutos apds a inje¢ao espinhal; porém na maioria
das vezes ndo requer tratamento.”'

Nenhuma gestante do presente estudo necessitou tratamento para depressdao
respiratoria.

Nao houve neste trabalho alteragdes nas medidas de pressdo arterial das gestantes.
Quando estas pressOes alteram, na maioria das vezes, diminuem mais por alivio da dor do
parto.48

Embora pareca distante no tempo, o fato da aceitagcdo por parte da rainha Vitoria em
ter recebido analgesia para os seus partos influenciou a opinido de médicos da época a
respeito da analgesia. Isso nao significou, em realidade, uma revolugdo na pratica, pois
permanece muito atual o pequeno niimero de gestantes que recebem analgesia para os seus
trabalhos de parto.

A Maternidade do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina
foi inaugurada em outubro de 1995. Aos poucos foram implementadas rotinas de
procedimentos. Hoje a Maternidade sustenta o titulo de “Amiga da Crianga” e luta para
conseguir o titulo de “Maternidade Segura”, titulos concedidos pelo Ministério da Saude, pela
United Nations Children’s Fund (UNICEF) e pela Organizagdo Mundial de Saude.

A partir de 2001, comegou-se a anotar, em livro proprio para esse fim, o numero de
analgesias de parto. No ano de 2001, foram realizados na Maternidade do Hospital
Universitario 1710 partos (484 cesarianas) e 152 analgesias de parto (8,88% do total de
partos). Em 2002, foram realizados 1649 partos (474 cesarianas) e 118 analgesias de parto
(7,15% do total de partos). E até abril de 2003, foram realizados 506 partos (158 cesarianas) e
41 analgesias de parto (8,1% do total de partos)”.

Acredita-se que, apds este estudo, permanecera aberto o campo de pesquisa da dor ou
a auséncia dela, durante o trabalho de parto, facilitando a execugao de outros trabalhos

necessarios ao maior € melhor entendimento do assunto.

* Fonte: livro proprio do centro obstétrico da Maternidade do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Santa Catarina.



Ficam como sugestdes para trabalhos futuros: estudo comparativo de APGAR de
criancas nascidas sob as mais diversas técnicas de analgesia de parto ou sem analgesia;
estudos comparativos de gasimetrias de recém-natos com partos sob analgesia ou ndo; estudo
qualitativo de como a gestante que recebe analgesia de parto analisa o seu parto depois de

transcorrido um certo tempo (memoria da dor e satisfagdo).
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6. CONCLUSOES

O tempo de duracdo do bloqueio com sufentanil na dose de 7,5ug ¢ superior
estatisticamente quando comparado com sufentanil Sug associado a bupivacaina
2,5mg, havendo uma maior tendéncia de parir somente com a 1% injecdo de sufentanil

intratecal na dose de 7,5ug.

O prurido ¢ o efeito adverso mais freqiiente, € muito mais presente nas gestantes do

grupo 1, interferindo pouco na satisfacdo materna com a analgesia de parto.

As duas técnicas sdo seguras, exeqiiiveis e satisfatorias tanto do ponto de vista

materno quanto do ponto de vista do observador neutro.
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RESUMO

Introducfo: A analgesia de parto desperta interesse desde o século XVIII, tempo que ainda
oferecia muita resisténcia as técnicas disponiveis na época. Com a evolu¢do do conhecimento
e desenvolvimento de novos anestésicos e analgésicos, permanece sempre atual o interesse
pelas mais diversas técnicas e medicamentos.

Objetivo: Analisar a utilizagdo de sufentanil intratecal na dose de 7,51g e compara-la com a
utilizagdo intratecal de Sug de sufentanil associado a 2,5mg de bupivacaina no trabalho de
parto.

Métodos: Foram estudadas 22 gestantes nuliparas em fase ativa de trabalho de parto, com
dilatacdo uterina <7cm que, por solicitacdo propria ou por indicacdo do obstetra, receberam
analgesia de parto através de bloqueio espinhal combinado raqui-peridural. A dor foi
mensurada através de Escala Analogica Visual (EAV) de 10 cm. Foram divididas
aleatoriamente em 2 grupos. O grupo 1 recebeu 7.5ug de sufentanil intratecal e o grupo 2
recebeu Spug de sufentanil associado a 2,5mg de bupivacaina intratecal. Foram analisadas nos
grupos as incidéncias de cesareas, efeitos adversos, tempo de duragdo da analgesia,
necessidade de complementagao da analgesia pelo cateter peridural (EAV > 3cm), satisfagao
materna e de um observador neutro e condi¢gdes do recém-nato (Apgar e gasometria de cordao
umbilical)

Resultado: Foi encontrado um tempo significativamente maior de analgesia (129minutos
+85) nas gestantes do grupo 1 do que nas gestantes do grupo2 (65 mint41). O prurido foi
mais freqiiente nas pacientes do grupo 1 (55%- p=0.02) do que no grupo 2 (9.1%). Ambas as
técnicas foram satisfatorias do ponto de vista materno. Todos os recém-natos tiveram
resultados de gasometria normais no pos-parto imediato.

Conclusao: O prurido ¢é o efeito adverso mais freqiiente quando utilizamos o sufentanil
intratecal na dose de 7,5ug, porém sem relevancia clinica. Esta dose proporciona também um
maior tempo de analgesia do que a dose de 5Spg com 2,5mg de bupivacaina. Ambas as

técnicas sdo seguras e satisfatorias do ponto de vista materno.



SUMMARY

Introduction: Labor analgesia has being relevant since the 18th century, a period that offered
resistance to available techniques used for birth anesthetics. Still today, the interest in the
development of drugs and techniques for new generation anesthetic and painkillers is relevant.
Objetive: Analyze the intake of intrathecal sufentanil injection in a dose of 7.5ug, comparing
it to intrathecal sufentanil-5pug associated with bupivacaine-2.5mg dosages during labor.
Methods: A study of two randomized groups of 22 pregnant nulliparous women in active
labor was carried out. While they were in uterine dilatation of <7cm anesthetics were inserted
into the spinal column combined with epidural catheter, when required by the patients or by
obstetrician indication. A 10cm Visual Analogical Scale (EAV) measured the pain. Firstly,
Group 1 was injected with 7.5ug intrathecal sufentanil and group 2 with intrathecal
sufentanil-5ug associated with bupivacaine-2.5mg dosages. Secondly, both groups were
analyzed for caesarian section incidence, side effects, analgesia length, need for analgesia
complementation by epidural catheter (EAV > 3cm), parturient well being observed by a
neutral caretaker and neonate conditions (APGAR test and umbilical cord gas analysis).
Results: Patients from Group 1 showed significant bigger length of analgesia (129 minutes
+85) than in Group 2 (65 min +41). Itching was more frequent in patients from group 1 (55%-
p=0.02) than in patients from group 2 (9.1%). Both techniques were considered satisfactory
on the maternal point of view. All neonates presented normal acid-base analysis results in
immediate post birth.

Conclusion: Itching is the most frequent collateral effect when intrathecal sufentanil is used
in a dosage of 7.5ug offering no clinical relevance. This dosage leads to longer length of
analgesia than dosage of S5ug combined with 2.5mg of bupivacaine. Both techniques are safe

and considered satisfactory by maternal point of view.
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APENDICE 1

PROTOCOLO GRUPO

Data / / Prontuario:

Identificagao: Idade Gestacional DUM:

Idade: Idade Gestacional Ultrassom:
Escolaridade: Gesta Para

PA: FC: FR: BCF:

Dilatagao cervical: cm DinamicaUterina:

Puncao lombar subaracnoide: L3-L4( ) L4-L5( ) Facil( ) Dificil ( )
Complementagdo pelo cateter: Sim () Nao( ) as horas Dilatagdo cm

Intensidade da dor:
Horario (tempo 0)
Escala visual em cms PA FC Sat 02
paciente observador
0 -
5
15’
30°
45°
60’
90’
120’
180’

efeitos adversos:

Qualidade da analgesia:

30’ - excelente ( ) Boa( ) Regular () Ruim( )
60’ -excelente ( ) Boa( ) Regular ( ) Ruim( )
90’ -excelente ( ) Boa( ) Regular () Ruim( )

Tempo de duragao do 1.° estagio (desde a pungao):
Tempo de duragdo do periodo expulsivo:

Hora do nascimento: APGAR 1°- 5’-

Sangue do corddo umbilical: pH: 02 Co02 -
Bicarbonato de Sodio: BE: Sat. Hemog.:

Repetiria esta técnica: Sim () Nao ( )

Satisfagdo: Otima () Boa( ) Regular () Ruim( )

Satisfacdo observador: 6tima ( ) boa( ) regular( ) ruim( )
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