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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

FCF freqiiéncia cardiaca fetal

CTG cardiotocografia fetal intraparto
PIU pressao intra-uterina

DB auplo blogueio — analgesia combinada raqui-peridural
EAV escala analogica visual de dor
IG idade gestacional

RN recém-nascido

et al. e outros

DP desvio-padréo

mmHg milimetros de mercdrio

bpm batimentos por minuto

cm centimetro(s)

cm/h centimetro(s) por hora

min minuto(s)

S segundo(s)

h hora(s)

muU/min miliunidade(s) por minuto

mg miligrama(s)

mcg micrograma(s)

yi| “delta” - diferenga finita entre dois valores de grandeza
> maior

= malor ou igual

< menor

< menor ou igual

NNH “number needed to harm”

HC-FMUSP  Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
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ABRAO, K.C. Efeito da analgesia obstétrica combinada raqui-peridural no
tdbnus uterino e na frequéncia cardiaca fetal: ensaio clinico randomizado
comparativo com a analgesia peridural [tese].Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2008. 90p.

A fim de investigar a associacdo entre alteracdes do tdnus uterino e a ocorréncia de
anormalidades da frequiéncia cardiaca fetal (FCF) ap0s analgesia obstétrica, em especial
apo6s o bloqueio combinado raqui-peridural, foi conduzido estudo prospectivo randomizado
e encoberto, com setenta e sete parturientes que solicitaram analgesia regional durante o
trabalho de parto. As pacientes do grupo estudo (41 casos) receberam duplo bloqueio com
sufentanil e bupivacaina e as do grupo controle (36 casos) foram submetidas a peridural
com as mesmas drogas. Monitorizou-se o tdnus uterino por meio de cateter intra-
amnidtico de afericdo da pressdo intra-uterina e a freqiiéncia cardiaca fetal durante 15
minutos antes e 30 minutos ap6s a inducdo da analgesia. Pesquisaram-se 0s seguintes
desfechos ap6s a administracdo da analgesia: ocorréncia de aumento do tdnus uterino
superior ou igual a 10mmHg em relacdo aos valores pré-analgesia e presenca de
desaceleragfes prolongadas da FCF ou bradicardia. Foram ainda quantificados os escores
maternos de dor, a pressao arterial materna e o uso de ocitocina, antes e apds o bloqueio.
Observou-se associacdo significativa tanto do aumento de tdénus uterino quanto das
alteracbes da FCF com a analgesia combinada, nos primeiros 15 minutos apds sua
administracdo. O aumento de ténus foi encontrado em 17 de 41 casos no grupo estudo e
em 6 de 36 pacientes nos controles (p=0,02). Alterac6es da FCF foram vistas em 11 dos
17 casos de aumento de tbnus nas parturientes que receberam analgesia combinada,
versus 1 de 6 no grupo peridural (p<0,001) A analise de regresséao logistica apontou o tipo
de analgesia como fator independentemente associado ao aumento de tdénus uterino,
mesmo inserindo-se 0 uso de ocitocina como covariavel. Também revelou o aumento de
tbnus como UGnico fator independentemente associado ao desenvolvimento de
anormalidades da FCF, mesmo com a hipotensdo materna como covariavel. Demonstrou-
se ainda correlacdo entre o rapido declinio da dor com a técnica combinada e a
probabilidade estimada de ocorréncia simultdnea de aumento do toénus e alteragfes da
FCF. Os presentes achados reforcam a teoria de que o duplo bloqueio pode levar a
aumento transitério de tdnus uterino e culminar em anormalidades da FCF.

Descritores: 1. Monitoriza¢édo uterina 2. Monitorizagdo fetal 3. Analgesia obstétrica
4. Contracdo uterina 5. Trabalho de parto 6. Analgesia epidural
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ABRAO, K.C. The effect of combined spinal-epidural labor analgesia on uterine
tone and fetal heart rate: randomized comparison with epidural analgesia

[thesis]. Sdo Paulo:” Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo”; 2008. 90p

In order to investigate the association between uterine tone elevation and fetal
heart rate (FHR) abnormalities following labor analgesia - mainly with combined spinal-
epidural (CSE) technique - a prospective double-blinded randomized study was conducted
with seventy seven parturients who requested labor analgesia. Study group (41 cases)
received CSE with sufentanil and bupivacaine and control group (36 cases) received
epidural analgesia with the same drugs. Intra-uterine pressure was monitored with intra-
amniotic pressure device and FHR with external transducer, both for at least 15 minutes
before and 30 minutes after analgesia induction. The primary outcomes were the
occurrence of an elevation of 10mmHg or more on uterine tone compared to the values
before analgesia and the presence of prolonged fetal heart rate decelerations or fetal
bradycardia. Maternal pain scores, blood pressure and use of oxytocin were also
computed. A significant association was noticed between elevation of uterine tone and
fetal heart rate abnormalities with combined spinal-epidural analgesia, at the first 15
minutes of administration. Uterine tone elevation was observed in 17 out of 41 CSE
subjects and only 6 out of 36 controls (p=0.02). Fetal heart rate abnormalities were seen
in 11 out of 17 cases that had hypertonus with combined analgesia and in only one of the
6 epidural patients (p<0.001). Logistic regression analysis revealed the mode of analgesia
as the independent factor for the elevation of uterine tone, even with oxytocin use as a
covariate. It also pointed out the uterine tone elevation as the only independent factor
related to the development of fetal heart rate abnormalities, even with maternal
hipotension as a covariate. A correlation was found between the fast onset pain relief
provided by CSE analgesia and the estimated probability of uterine tone elevation and
simultaneous fetal heart rate abnormalities. The present results strengthen the hypothesis
that CSE analgesia can lead to a transient increase in uterine tone, leading to fetal
bradycardia.

Descriptors: 1. Uterine monitoring 2. Fetal monitoring 3. Obstetrical analgesia
4. Uterine contraction 5. Obstetric labor 6. Epidural analgesia
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A introducdo da analgesia para o alivio da dor do parto € certamente um

dos marcos na evolugdo da pratica obstétrica.

Em 1847, o obstetra escocés James Simpson utilizou a inalacdo de éter
para minimizar a dor do parto, inaugurando uma nova modalidade de assisténcia as
parturientes. Em 1900, James Oscar Kreiss foi 0 primeiro obstetra a administrar um
anesteésico pela via raquidiana - a cocaina - para o alivio da dor em parturientes com

dilatac&o cervical completal™.

Por varias décadas, no entanto, evitou-se o uso das técnicas neuraxiais em
pacientes obstétricas, devido a alta incidéncia de efeitos colaterais como cefaléias
pos-puncdo e vomitos. Tal entrave sO foi solucionado no final da década de 1970,
com o advento das agulhas atrauméticas em ponta-de-lapis, fazendo com que as
técnicas de bloqueio regional se popularizassem ao redor do mundo, em especial a

técnica peridural™
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Estima-se que atualmente, nos Estados Unidos (EUA), mais de 50% das
parturientes recebam algum tipo de analgesia regional durante o trabalho de parto,
com alguns centros referindo taxas superiores a 80% ¥, O Brasil ndo possui
estatisticas disponiveis a esse respeito, no entanto, pelo aumento de publicacbes
sobre analgesia obstétrica na ultima década, pode-se inferir que esta também
difundida no pais “®. No Servico de Obstetricia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sado Paulo (HC-FMUSP), nos anos de

2001 a 2003, 77% das parturientes deram a luz sob analgesia de conducaol”.

A técnica de analgesia combinada raqui-peridural, também conhecida
como duplo bloqueio foi relatada pela primeira vez em 1981 por Baraka et al/.,
entretanto, durante a década de 1980 o método permaneceu com rara utilizagdo
até 1989, quando Barbara Leighton et al/. na Filadélfia resgataram o bloqueio
combinado na tentativa de contornar as limitacBes técnicas da analgesia peridural:
0 tempo para alivio da dor e bloqueio motor. Os autores propuseram a utilizacdo de
narcoticos intratecais para promover alivio rapido, profundo e prolongado da

analgesia 9.

A analgesia combinada rapidamente se popularizou entre médicos e
pacientes, devido a qualidade e rapidez do alivio da dor proporcionada além da
reducdo no bloqueio motor, permitindo inclusive a deambulac&o durante o trabalho
de parto ™. Muitos centros a adotaram nos Estados Unidos (EUA), seguidos de

servicos no mundo todo, inclusive no Brasil M

. Alguns autores consideram a
técnica combinada como de escolha quando a analgesia € iniciada na segunda fase

do trabalho de parto e necessita ser rapida, uma vez que em menos de cinco
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minutos atinge-se grande alivio da dor, mesmo em mulheres com dilatagdo cervical

completa °!.

No HC-FMUSP, nos anos de 2001 a 2003, o duplo bloqueio foi o tipo de
analgesia obstétrica mais utilizada durante o trabalho de parto, respondendo por
37% dos casos que receberam analgesia de bloqueio regional e ultrapassando a
tradicional peridural, que foi empregada em apenas 15% dos casos. Vinte e cinco
porcento das parturientes receberam analgesia espinhal exclusiva para o periodo
expulsivo e 23% outros tipos de analgesia, incluindo opibides intravenosos ou

bloqueio anestésico perineal %71,

Outro marco na evolugdo da préatica obstétrica foi o estudo da fisiologia do
trabalho de parto, a qual, até o momento, ndo € completamente elucidada. As
décadas de 1940 a 1960 foram décadas de ouro para o conhecimento da fisiologia
do trabalho de parto, com especial atencdo para a contratilidade uterina. llustres
autores, como Roberto Caldeyro-Barcia, Hermogenes Alvarez, Juan Poseiro e Arpad
Csapo, lancaram os fundamentos da compreenséo da contratilidade uterina durante
a parturicdo "#21 A curva de cervicodilatacdo, proposta por Emanuel Friedman,
com seus estudos sobre a progressao do trabalho de parto levou a introducéo dos
partogramas para controle clinico obstétrico de maneira mais objetiva, e hoje tais
condutas estdo difundidas no mundo todo™. Antes da divulgacdo desses

conhecimentos, a conducdo do trabalho de parto era baseada em dados subjetivos

e executada de maneira empirica.

A memoravel contribuicdo desses autores € aplicada na conducéo do parto

até os dias de hoje. No entanto, o manejo do trabalho de parto nos dias atuais,
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muito se modificou em relacdo aquela época, por varios motivost??. A utilizacdo de
ocitocicos era pouco frequiente e hoje acontece em aproximadamente 30 a 40% dos
partos. As mulheres tinham menores indices de massa corpdrea e os fetos, menor
peso de nascimento, conforme constatam Lu et a. “’. A monitoracdo fetal
intraparto era precaria, enquanto hoje, muitas vezes por motivos médico-legais,
emprega-se com freqiiéncia a monitoracdo continua. As indicacdes de cesarianas
eram menos liberais e as mulheres mais motivadas para os partos vaginais. A
analgesia de parto engatinhava e atualmente é de ampla utilizacdo. Todo esse
cenario faz refletir se a condugdo do parto, embasada nos prévios conhecimentos
da fisiologia da atividade uterina e da resposta fisiol6gica fetal ao trabalho de parto,
mantém-se adequada na atualidade. Recentes, embora escassos, estudos tém
mostrado indicios que o padrdo de progressdo do trabalho de parto com praticas
contemporaneas difere significativamente da curva de Friedmanf®?. Esses dados
sugerem que as bases fisiopatoldgicas do trabalho de parto merecem ser revistas a

luz dos recursos da obstetricia moderna.

Um dos pontos que merece ser esclarecido é a seguranca da analgesia
combinada em relacdo a um dos efeitos adversos dessa técnica relatado na
literatura: a associacdo com alteragfes da frequiéncia cardiaca fetal (FCF), e o papel
gue desempenha a contratilidade uterina, em especial o tbnus uterino no

desenvolvimento dessas alteragdes.

No inicio da década de 1990, logo apds as primeiras divulgacdes da
utilizacdo da técnica combinada durante o trabalho, comecaram a surgir relatos de
sua associacdo com alteracdes da frequiéncia cardiaca fetal. O primeiro deles, em

1992, na Filadélfia (EUA) constatou ocorréncia de desaceleracdes apés injecao
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intratecal opidides (meperidina, fentanil ou sufentanil), ndo associados ao uso de
anestésicos locais em 60 parturientes. No grupo que recebeu fentanil foram
observadas desaceleracdes variaveis em 10 de 20 pacientes e desaceleragbes
tardias em 2/20 e no grupo sufentanil 9/20 e 4/20, respectivamente. N&o foi
relatado prejuizo neonatal em nenhum dos grupos de acordo com os indices de

Apgar e valores da gasometria do corddo umbilical®*.

No ano seguinte, Cohen et al. realizaram estudo retrospectivo de 73
parturientes submetidas ao bloqueio combinado com 10mcg de sufentanil
subaracnoide, no qual foram observados onze casos (15%) de alteracbes da FCF
que incluiam desaceleracdes varidveis, bradicardia e diminuicdo da variabilidade da
linha de base. Os autores consideraram esses dados como potencialmente
preocupantes, no entanto observaram que ndo estavam acompanhados de
resultados neonatais adversos. Para explicar a ocorréncia de tais alteracdes,
sugeriram que o rapido declinio da dor com a nova técnica pudesse levar a
desbalango na atividade simpatica e assim alterar o ténus uterino, devido ao

predominio da atividade uterotdnica sobre a uterolitical®®!.

A hipétese lancada por Cohen foi reiterada por Clarke et al., em 1994, que
observaram nove casos de desaceleragbes prolongadas ou bradicardia em 30
parturientes consecutivas submetidas a bloqueio combinado com injec&o intratecal
de 50 mcg de fentanil. Cinco delas apresentaram hiperatividade uterina vista na
tocodinamometria externa, uma apresentou taquissistolia verificada por
monitoracdo interna com transdutor de pressao intrauterino e outra aumento clinico
do tdnus observado a palpacdo manual do Utero. Entre as pacientes relatadas pelo

grupo, foram realizadas duas cesareas de emergéncia devido a persisténcia da
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bradicardia, sendo que um dos neonatos teve Apgar trés no primeiro minuto, com
melhora no quinto minuto. Todos 0s outros recém-nascidos tiveram escores de

Apgar de quinto minuto acima de sete!®!.

Diversos estudos, desde entdo, tém encontrado resultados variaveis, ndo
havendo dados consistentes que esclarecam a associagdo entre a bradicardia fetal
observada ap6s a analgesia combinada e o aumento de ténus uterino® !, De fato,
a contratilidade uterina apds a analgesia de parto tém sido insuficientemente

estudado na literatura obstétrical!.

A possivel associacdo entre alteracdes da FCF apés a analgesia combinada e
aumento do ténus uterino merece ser melhor estudada, para que a seguranca da
técnica combinada seja confirmada e suas indicacdes bem estabelecidas. Para
tanto, prople-se o presente estudo, com objetivo de avaliar prospectivamente a
contratilidade uterina, com enfoque no aumento de tbnus uterino, e a ocorréncia de
anormalidades da FCF antes e apés a analgesia de duplo bloqueio, comparando-a

com a analgesia peridural.
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Proposicao

O presente estudo, que incluiu parturientes submetidas a analgesia de bloqueio
regional durante o trabalho de parto, teve por objetivo avaliar o tdnus uterino, por meio
de tocodinamometria interna, antes e apos a analgesia de parto com a técnica combinada

raqui-peridural, comparando-a de maneira randomizada com a técnica peridural, a fim de:

e Verificar se existe aumento no ténus uterino relacionado a analgesia de
bloqueio combinado raqui-peridural, em comparacdo a tradicional

peridural;

e Estudar se o aumento do tbnus uterino estd associado a anormalidades

da freqUéncia cardiaca fetal;

o Determinar se fatores maternos e o uso de ocitocina na conducdo do
trabalho de parto influenciam no ténus uterino e nas alteracdes da

frequiéncia cardiaca fetal apds a analgesia de bloqueio.




REVISAO DA

LITERATURA B



Revisdo da literatura

Apesar do reconhecido interesse da literatura por elucidar os efeitos da
analgesia obstétrica na fisiologia materna e fetal durante o trabalho de parto, h&
grandes dificuldades para a realizacdo de trabalhos metodologicamente adequados
durante esse delicado periodo. Isso explica a escassez de estudos e o0s resultados

controversos freqiientemente observados %7,

Frente aos primeiros relatos de bradicardia fetal apds analgesia combinada,
davidas pairaram sobre a real existéncia de associa¢do com a técnica, uma vez que
desaceleracbes da FCF subseqglientes ao uso da analgesia de parto ja haviam sido
relatadas ap6s diversos tipos de analgesia de parto efetival®*. Varios estudos
prospectivos e retrospectivos realizados desde entdo, mostraram resultados
contraditdrios, alguns encontrando maior associacdo entre a técnica e bradicardia

fetal e outros nao™",

Em 1996, Nielsen et al. apresentaram o primeiro estudo comparativo entre
a técnica peridural padrdo e o duplo blogueio com opidide intratecal,
especificamente em relacdo a incidéncia e significancia clinica das alteracbes da
frequéncia cardiaca fetal apds a analgesia. Foram considerados como patoldgicos

tracados que apresentassem desaceleractes prolongadas, bradicardia fetal ou mais

10
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do que trés desaceleracdes tardias consecutivas. Ndo foram observadas diferengas
estatisticamente significativas entre os dois grupos em relacdo a presenca das
alteragbes citadas (21,5% no grupo opidide intratecal x 23,4% no grupo
peridural)®!. Os resultados neonatais e a frequiéncia de contracdes uterinas
observadas na tocodinamometria externa foram semelhantes entre o0s grupos.

Outros parametros da atividade uterina ndo foram avaliados®*.

Em 2002, foi publicada meta-analise sobre o assunto, combinando 24
estudos randomizados até o ano de 2001 que comparassem opibides intratecais
com ou sem anestésicos locais a outros regimes que ndo utilizassem opidides
intratecais como grupo controle. O objetivo do estudo foi identificar a incidéncia de
bradicardia fetal ndo relacionada a hipotensdo materna, indices de cesarea por
alteracdes da cardiotocografia (CTG), tipo de parto, uso de ocitocina e escores de
Apgar. Um total de 2020 mulheres que receberam duplo bloqueio e 1493 controles
foram comparados. Quando os dados de todos os estudos foram combinados, a
incidéncia de bradicardia fetal foi significativamente aumentada no grupo dos
opiodides intratecais, com odds ratio de 1,81 (95% CI 1,04 a 3,14). O “number
needed to harm (numero necessario para um evento negativo)’ foi de 28, o que
significa que para 28 parturientes recebendo analgesia um feto tera bradicardia

dentro de uma hora da injecéo .

Essa meta-analise € a Gnica até o momento sobre o assunto, entretanto a
aplicabilidade de seus resultados foi questionada pelos préprios autores, pois
compara grupos muito heterogéneos. O grupo de estudo incluiu pacientes que
receberam morfina intratecal, a qual apresenta caracteristicas farmacol6gicas muito

diferentes do fentanil e sufentanil. Os controles incluiam anestésicos locais

11
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diferentes e em doses diversas, usando técnica peridural e combinada, e em alguns
casos, opibides peridurais. Os conceitos utilizados para bradicardia ndo eram

descritos em todos os estudos e alguns ndo eram cegos.

Estudo retrospectivo, realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo em 2003, avaliou 52 parturientes
submetidas a analgesia de bloqueio combinado durante o trabalho de parto e
encontrou 17 casos de desaceleracBes prolongadas ou bradicardia fetal nos 30
minutos subseqlentes a analgesia, correspondendo a 33% dos casos. A avaliacdo
da tocodinamometria externa revelou aumento na frequUéncia das contracdes
uterinas em 28 dos 52 casos estudados. Na grande maioria das parturientes, as
alteracbes foram transitorias e regrediram apds manobras como a mudanca de

decubito, diminuicdo da infusdo de ocitocina e oferta de oxigénio para a mael*” **!.

Algumas das primeiras comunicacdes de bradicardia fetal apds analgesia
combinada referiram casos nos quais houve necessidade de cesarea de emergéncia,
todavia, os trabalhos subsequentes tém sido unanimes em afirmar que a maioria
das alteracBes tem resolugdo espontanea, ndo sendo necessaria a extracdo fetal
imediatal®. Albright e Forster, em 1997, realizam andlise retrospectiva de 1240
pacientes que receberam bloqueio combinado com sufentanil, comparando-as com
1140 gestantes que receberam analgesia sistémica ou nenhuma analgesia. N&o
houve diferenca na incidéncia de cesdreas de emergéncia por suspeita de
sofrimento fetal entre os grupos (1,3% no grupo DB x 1,4% no grupo sem
analgesia). A incidéncia geral de alteracbes da FCF nos dois grupos ndo foi

apresentadal®®

12
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Apenas Gambling et al. encontram significancia estatistica para maior taxa
de cesareas de emergéncia associadas a tragados cardiotocograficos anormais, nao
observando, no entanto, alteragbes no resultado neonatal quanto aos escores de
Apgar e gasometria do corddo umbilical. No entanto, os controles desse trabalho

receberam meperidina intravenosal®”.

A literatura tem sido ainda concordante em relacdo ao progndéstico neonatal
dos casos que apresentaram alteracGes da FCF apés a analgesia. Nao encontram-se
menores indices de Apgar ou pH de corddo umbilical entre os casos com bradicardia
fetal quando comparados com 0s casos que ndo evoluiram com tal alteracdo apos a

analgesial'” 28 %81,

No entanto, mesmo com resultados neonatais normais, had que se
considerar as desacelera¢gbes prolongadas da FCF como eventos geradores de
ansiedade na sala de parto para obstetras, anestesistas e pacientes, com isso, 0
manejo inadequado dos casos pode levar a intervencbes obstétricas de urgéncia

desnecessarias 9.

A busca por fatores que predisponham a ocorréncia da bradicardia fetal
apés o duplo bloqueio também ndo mostra dados consistentes. Palmer et al.
encontram a diminui¢do de variabilidade da FCF antes da analgesia como Unico
fator preditor de alteragbes da FCF apds o bloqueio, sem especificidade para

bradicardia fetal®®.

Smiley refere que nas pacientes com patologias de base que apresentam

alteracbes da FCF apds o bloqueio, estas demoram mais para recuperar-se que em
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pacientes saudaveis, provavelmente pela menor reserva fetall*! . No entanto, como
a maioria dos estudos inclui somente pacientes saudaveis, essa afirmacdo ainda nao

pode ser comprovada.

Recente estudo avaliou fatores implicados na ocorréncia de bradicardia
fetal apds o bloqueio combinado em comparagdo com bloqueio peridural,
encontrando maiores escores maternos de dor e a idade materna como preditores
independentes da ocorréncia de bradicardia. Tal estudo ndo avaliou a contratilidade

uterina nos grupos 4.

Vérias hipéteses foram formuladas para explicar a maior incidéncia de
bradicardia fetal com a técnica de duplo bloqueio. No entanto, a resposta fetal e a
regulacdo da contratilidade uterina apds a analgesia obstétrica ainda ndo sao

completamente compreendidos [*?

A dor e ansiedade associadas ao trabalho de parto podem causar aumento
nos niveis plasmaticos maternos de catecolaminas. A adrenalina, via estimulo beta-
adrenérgico diminui a contratilidade uterina, enquanto a noradrenalina a aumenta,
via receptor alfa-adrenérgico. Um desarranjo do ajuste fino nas concentracBes de
adrenalina e noradrenalina pode estar associado a incoordenacdo uterina, que pode
apresentar-se com curso protraido do trabalho de parto até o parto taquitdcico [**1.
Desta maneira, teoricamente, qualquer intervencao que alivie efetivamente a dor do
trabalho de parto pode interferir nas contragdes. Os resultados da literatura sobre
essa afirmacdo sdo igualmente escassos e controversosi* Em relacdo & peridural,
observa-se que apesar da reducdo circulante de catecolaminas, a freqUéncia de

contragbes permanece a mesma durante a primeira hora do bloqueio!®®!.
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No blogueio combinado, cujo inicio da analgesia € mais rapido, o nivel
materno de agonistas beta-adrenérgicos pode cair muito rapidamente e levar a
predominancia da atividade alfa-adrenérgica, com aumento das contra¢des uterinas,
hipertonia e diminuicdo do fluxo sanguineo placentario. O feto, assim submetido a

um teste de estresse, poderia exibir desaceleragdes da FC.

Dados experimentais de 24 pacientes que receberam fentanil subaracndideo
ou lidocaina peridural mostraram queda nos niveis de adrenalina maternos, com
pouca alterac@o nos niveis de noradrenalina. As concentracdes de adrenalina cairam
45% em relacdo aos niveis basais no grupo intratecal nos primeiros cinco minutos
da analgesia, em comparacdo com apenas 24% no grupo que recebeu peridural
com anestésico local. A diferenca entre os grupos desapareceu por volta do
trigésimo minuto apos a analgesia, com queda de 52% e 51% dos valores basais de

adrenalina nos respectivos grupost®l,

A hiperatividade uterina € reconhecida como fator que pode levar alteracdes
cardiogréficas fetais, sofrimento fetal e resultados neonatais adversos. O aumento
da contratilidade uterina, aferido por tocodinamometria interna durante a primeira e
segunda fase do trabalho de parto, esta associado com maior incidéncia de acidose

ao nascimento!.

Apesar do mecanismo fisiopatolégico para explicar a bradicardia fetal ser
bastante plausivel, pode ndo ser o Unico a explicar a ocorréncia de tal alteracdo.
Nos estudos relatados, a hiperatividade uterina esteve presente em metade a dois

tercos dos casos de desaceleragbes que ocorreram ap6s a analgesia de bloqueiot®?,
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No entanto, ndo se pode determinar nesses estudos, se 0s casos restantes
apresentavam alteracdes ndo diagnosticadas da contratilidade uterina devido a
metodologia imprecisa empregada ou se outros fatores estiveram envolvidos na

etiologia das desaceleracoes.

Além da hiperatividade uterina, outros mecanismos cogitados para explicar
as anormalidades cardiotocogréaficas observadas ap0s a analgesia combinada no
trabalho de parto foram: descida rapida da apresentacao fetal devido a combinacéo
do estimulo uterino e relaxamento perineal, hipotensdo arterial materna e
redistribuicio do débito cardiaco ou mesmo efeitos fetais diretos ainda
desconhecidos das drogas utilizadas na analgesia ¢ °%. Também o uso da ocitocina
foi aventado como causador de anormalidades cardiotocogréficas, uma vez que

freqlientemente ela é utilizada junto com a analgesia de parto®X.

Apesar de muitos autores terem se preocupado com as desaceleracGes da
FCF ap0s a analgesia, a avaliagdo concomitante da atividade uterina foi estudada
por poucos. Riley ef al, em 1999, apresentam 196 casos avaliados
prospectivamente, comparando-se a peridural (98 casos) com o bloqueio combinado
(98 casos). O primeiro grupo utilizou bupivacaina 12,5 mg + sufentanil 10mcg e
segundo grupo recebeu 2,5mg de bupivacaina e 5 a 10 mcg de sufentanil.
Bradicardia fetal ocorreu em 5% do grupo peridural contra 17% do grupo duplo
blogueio (p<0,05) e hipertonia uterina em 3% e 11%, respectivamente. A avaliagcao
da hipertonia foi feita pela observacéo clinical® *3!. As pacientes nesse estudo foram
divididas nos grupos citados a critério do anestesista, o que pode ter comprometido
os resultados, uma vez que aquelas tratadas com blogueio combinado tiveram

maiores escores de dor antes da analgesia, dilatacdo cervical superior no momento
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do bloqueio do blogueio e mais hipotensdo do que as pacientes submetidas a

peridural®.

Em relacdo a concomitancia entre as alteracbes da FCF e o aumento da
atividade uterina, ha que se considerar que a avaliacdo imprecisa desta Ultima,
utilizando-se métodos manuais ou mesmo a tocodinamometria externa, pode ser
insuficiente para comprovar uma associacdo, uma vez que os dados tornam-se

subjetivos e pouco comparaveis entre sil®%.

O padrdo-ouro para analise quantitativa da contratilidade uterina é a
afericdo da pressdo intra-uterina (PIU) por meio de cateter intra-amniético
especifico, cujo registro prové informagdo acurada em relagdo a todos os
parametros da contratilidade do Gtero®®!. Utilizados primeiramente nos estudos de
Alvarez e Caldeyro-Barcia, tais dispositivos eram constituidos inicialmente de
cateteres rigidos com extremo distal aberto, que transmitiam as pressdes por meio
de coluna d”&gua, quantificando-a fora organismo materno®®. Modernamente, tais
cateteres foram substituidos por sondas flexiveis, cujo sensor de pressdo encontra-
se na ponta do préprio dispositivo, com grandes vantagens sobre o sistema
anteriormente empregado, por diminuir 0s inconvenientes de obstrucdo do sistema,
necessidade de recalibracdo a cada mudanca de posi¢do da parturiente e reducgéo
da possibilidade de infec¢do intra-amnidtica. O uso de tais dispositivos esti
extensamente documentado na literatura, com grande confiabilidade das afericdes
obtidas, quando comparadas com avaliagbes externas das contracbes uterinas tanto

clinicas quanto de tocodinamometrial®>®!.
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No Brasil, os dispositivos para avaliacdo da PIU ndo sdo de utilizacdo
rotineira devido ao seu alto custo, no entanto, em outros paises eles sao
frequientemente empregados como ferramenta auxiliar na conducéo de trabalhos de
parto distécicos, especialmente em casos de indugdo com ocitocina, trabalho de
parto em pacientes com cesarianas prévias ou em obesas devido a dificuldade de

avaliagdo manual das contragdes 92

Apesar de ndo haver trabalhos que comprovem que O Seu UsSO rotineiro
melhore os resultados maternos ou neonatais, em situagbes de pesquisa clinica seu
uso é essencial a fim de se obter dados continuos e mais precisos sobre as

contragdes uterinas % ¢,

O Unico estudo que relatou avaliacdo da monitoracdo interna da atividade
uterina logo apds a analgesia de bloqueio combinado foi realizado por Vercauteren
et al. em 1997. Foram administrados por via subaracnoidea a trés grupos de 25
pacientes: sufentanil 7,5mcg; sufentanil 5 mcg + bupivacaina 1 mg ou sufentanil
1mcg + bupivacaina 1,75 mg + adrenalina 1,75 mcg. Foram observadas alteracdes
cardiotocogréficas em 11/25; 7/25 e 3/25 casos em cada um dos respectivos grupos

citados®?.

O aumento do tdénus uterino pela monitoracdo interna foi considerado
presente quando ndo havia retorno ao ténus basal apdés uma contracdo, com
aumento superior a 10mmHg. Observou-se o referido aumento concomitante a
alteracdo da freqUéncia cardiaca fetal em 6/11, 2/7 e 1/3 nos grupos um, dois e
trés, respectivamente. Houve diferenca estatisticamente significativa apenas em

relacdo aos valores do primeiro e terceiro grupos (p<0,05) 1,
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Apesar de a comparacao ter sido realizada através de monitoracéo interna,
0 objetivo principal do estudo néo foi a avaliagdo da cardiotocografia, ndo tendo
sido relatadas na publicacdo o tipo de cateter utilizado, nem descritos os demais
parametros da contratilidade uterina. A freqiiéncia de alteracdes da contratilidade
entre as parturientes com cardiografias fetais normais ndo foi reportada e ndo

houve grupo controle sem opi6ide pela via intratecal®.

Em suas conclusfes, Vercauteren et al. observam que a monitorizacdo da
FCF e sua interpretacdo eram freqientemente ignoradas pelos servicos de
anestesiologia obstétrica a época e que mais investigacbes focadas no efeito da
analgesia intratecal na atividade uterina e frequéncia cardiaca fetal seriam

necessarias?®.

Apesar disso, mais de uma década depois do estudo mencionado, nenhum
outro trabalho com afericdo interna da presséo intra-uterina foi publicado com o
objetivo de comparar a técnica combinada a peridural, confrontando os resultados
da contratilidade uterina com a ocorréncia de desacelera¢des da freqiéncia cardiaca

fetal.
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4.1. Casuistica

Foram avaliadas prospectivamente gestantes de baixo risco assistidas durante seu
trabalho de parto no Centro Obstétrico do Hospital Universitario da Universidade de S&o
Paulo (HU-USP) e submetidas a analgesia de parto com dilatacdo cervical igual ou inferior

a sete centimetros.

4.2. Método

4.2.1. Selecédo das pacientes

4.2.1.1. Critérios de Elegibilidade

Foram considerados critérios de elegibilidade ao estudo:

- Estar a parturiente em fase ativa de trabalho de parto espontaneo ou induzido
com ocitocina, mas sem preparo de colo uterino com misoprostol;

- Tratar-se de gestacdo Unica, de apresentacdo cefalica fletida, com idade

gestacional entre 37 e 42 semanas (confirmada por biometria ultra-sonografica realizada
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antes da vigésima semana), sem evidéncia de anormalidades anatdmicas e/ou
cromossomicas fetais;

- N&@o haver contra-indicacdes a analgesia de conducdo ou a monitoracdo intra-
amniotica da pressao intra-uterina;

- Concordancia com o termo de consentimento aprovado pela Comissdo de Etica

e Pesquisa do Hospital Universitario da USP (anexo 1).

4.2.1.2. Critério de Inclusao

Dentre as parturientes elegiveis, foram randomizadas e incluidas no estudo

aquelas que solicitassem analgesia de bloqueio regional com dilatacdo cervical igual ou

inferior a sete centimetros.

4.2.1.3. Critérios de Excluséo

Foram excluidas as parturientes que apresentassem qualquer um dos seguintes

critérios:

° Sangramento vaginal aumentado;

o Sinais de infecgéo intra-amniotica;

o Liguido amnidtico meconial espesso;

o Uso de opidides intravenosos para o alivio da dor previamente a analgesia
regional;

. Impossibilidade de registro cardiotocografico de no minimo quinze minutos

antes e ap0s a analgesia.
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4.2 .2. Calculo do tamanho amostral

O tamanho amostral foi calculado para detectar uma diferenca na proporcéo de
casos com aumento igual ou superior a 10mmHg no ténus uterino basal pés-analgesia,
considerando como valores basais 0s valores pré-analgesia, com poder estatistico de 85%

e nivel de significancia de 5%/

O valor de 10mmHg para o aumento do ténus foi selecionado pela relevancia
clinica, com base em estudo disponivel na literatura que empregou metodologia

semelhante & do presente ensaiol®.

Uma vez que ndo existiam dados consistentes na literatura a respeito da
incidéncia de aumento do tdnus uterino apds os dois tipos de analgesia de parto objeto
do presente estudo, foi realizada avaliacdo piloto com 18 pacientes para estimar tal
proporcdo. A diferenga entre grupos foi estimada em 30% nesta avaliacdo. O tamanho
amostral foi calculado em 70 pacientes, 35 em cada grupo. Considerando-se perdas

méaximas de 20%, foi programada a randomizac&o de 84 parturientes®.

4.2.3. Coleta de dados e acompanhamento das gestantes

As gestantes elegiveis foram convidadas a participar do estudo, tendo sido

claramente informadas sobre os objetivos e condutas da pesquisa. Naquelas que

concordaram com a participacdo, foi obtido o termo de consentimento livre e esclarecido,

aprovado pela Comisséo de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario da USP.
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As parturientes que aderiram a pesquisa foram monitorizadas inicialmente com
cardiotocografia externa. Para monitoracdo interna, naquelas que nao apresentavam
rotura espontédnea das membranas amnioticas, foi realizada rotura artificial com a
cervicodilatacdo superior a trés centimetros, assegurando-se que a apresentacdo ndo se
encontrava movel. A monitoracdo era mantida até que as parturientes solicitassem
analgesia para alivio da dor do trabalho de parto ou que houvesse indicacdo obstétrica

para realizacdo da mesma.

TECNICA DE INSERCAO DO CATETER DE PRESSAO INTRA-UTERINA

Foi utilizado o cateter Intran Plus IUP-400 (Utah Medical Products Inc. 2003)
(Figura 1), adaptado ao cardiotocdgrafo TOITU, modelo MT333U (Figura 2)®® Realizava-
se previamente o0 toque vaginal para identificar a apresentacdo e dilatacdo cervical. O
cateter era conectado ao monitor e zerado em relacdo a pressdo atmosférica. A ponta do
dispositivo era entdo inserida utilizando os dedos que realizavam o toque vaginal como
guia, na parte interna das membranas amnioticas (Figura 3). A seguir, avancava-se o
cabo do cateter até a marca de 45cm, 0 que posicionava a ponta do transdutor
aproximadamente no fundo uterino. Os cateteres foram inseridos no lado oposto ao da
placenta, verificada por ultra-sonografias prévias ou realizada no préprio centro obstétrico

antes do procedimento!® ¢ Todos os cateteres foram inseridos pela autora do trabalho.
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Figura 1 — Modelo de cateter de tocodinamometria interna utilizado,
Intran Plus IUP-400 Utah Medical Products

Figura 2 — Cardiotocégrafo TOITU MT 333U

ApOs a insercdo do dispositivo, verificava-se seu posicionamento pela saida de
liqguido amnidtico através do Iimen. O padrdo do registro tocografico era examinado e,
conforme o tracado, o cateter era mobilizado para atingir bolsdo de liquido adequado para

a monitorizagéo (Figura 4).
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Figura 3 — Técnica de insercdo intra-amnidtica do cateter de pressao
intra-uterina apés rotura das membranas

[
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Figura4 — Exemplo de tragado cardiotocografico com monitoracdo
intra-amnidtica da presséo intra-uterina e externa da
frequéncia cardiaca fetal

A conducao do trabalho de parto foi realizada de acordo com as rotinas do Servi¢co
de Obstetricia do HU-USP, sendo assistida pelos obstetras constituintes da equipe, em
seus respectivos plantdes!®®. O uso de ocitocina foi admitido nas pacientes estudadas, no
entanto ndo foi permitida variacdo na dose de ocitocina entre a solicitacdo da analgesia

até os primeiros 15 minutos ap6s a pungao anestésica.
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4.2.4. Randomizacao

As pacientes incluidas neste protocolo foram randomizadas para receber analgesia
peridural ou combinada raqui-peridural, por meio de lista gerada por computador, sendo
confeccionados envelopes numerados, opacos e selados por individuo alheio ao estudo®.
O anestesista responsavel pelo procedimento recebia o proximo envelope da série,

contendo as instrugbes para o tipo de técnica a ser realizada.

Durante a pun¢do anestésica, 0 obstetra encarregado da condugdo do parto e a
autora responsavel pela coleta dos dados permaneciam fora da sala de parto e

retornavam ao final do procedimento, para que 0s grupos se mantivessem encobertos.

Todas as analgesias foram administradas pela equipe do Servi¢o de Anestesiologia

do Hospital Universitario, em seus respectivos plantdes.

4.2.5. Técnica de administracdo da analgesia

Em ambos os grupos as pacientes foram monitorizadas previamente pelo
anestesista quanto a pressao arterial e freqiéncia cardiaca materna, bem como avaliadas

quanto ao nivel de dor através de escala analégica visual (EAV)772,

No grupo de bloqueio combinado, as pacientes foram submetidas a puncéo inicial
do espaco peridural, no interespaco L3-L4, seguida de punc¢do raquidiana, segundo a
técnica da “agulha através de agulha”, sendo administrada no espaco intratecal solucéo

com 2,5 mg de bupivacaina a 0,5% adicionada de 2,5 microgramas de sufentanil e, a
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seguir, posicionado cateter no espago peridural para administragdo subseqiiente de

medicacdo anestésica quando necessario.

No grupo controle peridural as pacientes foram submetidas & puncédo lombar do
espago peridural, também no interespaco L3-L4, onde era injetada solugdo contendo 12,5
mg de bupivacaina a 0,5% adicionada a 5 microgramas de sufentanil, seguida do

posicionamento de cateter peridural.

Os testes de permeabilidade do cateter foram realizados com solucgao fisiologica.

4.2.6. Seguimento apds a analgesia

Durante a puncédo da analgesia, a monitorizacdo da frequéncia cardiaca fetal foi
interrompida e, logo ap6s a puncéo, reinstalada. A monitoriza¢do da pressao intra-uterina

foi mantida durante todo o procedimento.

Apds a analgesia, a cardiotocografia foi registrada por trinta minutos, ou até o
momento do parto, caso este ocorresse antes dos primeiros trinta minutos apds o
bloqueio. Todas as parturientes foram posicionadas em decubito lateral esquerdo apos a

analgesia.

A intensidade da dor foi avaliada utilizando-se a escala analdgica visual de dor de
0 a 10 cm, na qual zero significa auséncia de dor e 10 cm a maior dor imaginavel (figura
5). Tal escala € amplamente utilizada para mensuragao da dor e ja foi validada para uso
durante o trabalho e parto. A avaliacdo foi realizada na solicitacdo da analgesia e a cada

cinco minutos apos o blogueio durante trinta minutos. Quando a pontuacéo fosse superior
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a trés na escala analdgica visual apés o bloqueio, administrava-se solu¢do de bupivacaina
em bolus de 4ml através do cateter peridural instalado, igualmente nos dois grupos, com
concentracGes dependentes da dilatacdo cervical, sendo respectivamente 0,125% até sete
centimetros de dilatagdo, 0,25% para dilatacdo entre oito e nove centimetros e 0,5% no

periodo expulsivo.
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Figura5 — Escala analogica visual de dor

As parturientes foram monitoradas continuamente até o parto em relagdo a
pressdo arterial (PA), saturacdo periférica de oxigénio e cardioscopia, sendo a PA anotada
a cada cinco minutos, em conjunto com os parametros da cardiotocografia e avaliacdo do
nivel de dor. Foi também computada a presenca de complicacBes relacionadas a

analgesia.

Todos os dados foram coletados pela autora, que se manteve encoberta ao tipo de
analgesia empregada. Apos o parto foram obtidas informacdes referentes a via de parto,
tempo decorrido entre a analgesia e o nascimento, tempo total de trabalho de parto e
complica¢Bes imediatas. Foram também anotados os dados relativos as condi¢cdes de

nascimento dos recém-nascidos e colhida gasometria da artéria umbilical (Anexo3).
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4.2.7 Manejo dos casos com alteragcao da freqiiéncia cardiaca fetal

As parturientes que apresentaram alteraces da FCF apds a analgesia foram
submetidas ao seguinte protocolo:

- suspensdo da ocitocina has que estivessem utilizando;

- suplementacdo de oxigénio a mae via cateter nasal;

- verificacdo da pressao arterial e correcdo da mesma com efedrina caso houvesse
hipotensao;

- toque vaginal para avaliar a evolugdo do trabalho de parto, afastando causas de
alteracdes cardiograficas fetais como prolapso de corddo ou descida muito rapida da
apresentacao fetal.

Os quatro primeiros itens foram realizados concomitantemente, em qualquer caso
de alteracdo da FCF. Caso ndo houvesse melhora com estas medidas realizou-se
hiperidratacdo com solucao fisioldgica 500 ml rapido e tentativa de mudanca de decubito

(todas estavam inicialmente em decubito lateral esquerdo) % 73 741,

Nos casos em que houvesse evidéncia de aumento no ténus uterino concomitante
a alteracdo cardiografica e que ndo melhorasse com as medidas citadas, considerar-se-ia

0 uso da terbutalina como tocolitico !,

4.2.8 Técnica de execucao da Cardiotocografia (CTG)

Para avaliacdo da frequéncia cardiaca fetal, foi também utilizado o aparelho da

marca TOITU MT 333U. A velocidade de registro grafico foi mantida em 1 centimetro por
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minuto e o tracado, realizado por periodo minimo de quinze minutos antes e trinta

minutos apds o bloqueio.

4.2.9 Andlise dos parametros cardiotocograficos

Os registros cardiotocograficos foram analisados nos quinze minutos
imediatamente precedentes a analgesia e nos trinta minutos subsequentes, por dois
obstetras com experiéncia em Vitalidade Fetal, cegos ao tipo de analgesia utilizada e ao
resultado obstétrico. Nos casos onde houve discordancia na avaliacdo, a analise era

repetida em conjunto até parecer final de comum acordo.

Em relacdo as alteracdes da frequéncia cardiaca fetal, foram considerados o0s
conceitos determinados pelo National Institute of Child Health and Human Development
Research Planning Workshop em 19977%1.  Foi analisada, especificamente, a presenca de

desaceleracdes prolongadas e bradicardia fetal.

Quanto a contratilidade uterina, foram quantificados visualmente os parametros
abaixo relacionados, em trés tempos distintos: nos 15 minutos que antecederam a
analgesia (T0), nos 15 primeiros minutos que a sucederam (T1) e no intervalo de tempo
entre 15 e 30 minutos ap6s a analgesia (T2)"!.

- Tonus uterino basal médio: valor médio da linha de base da contratilidade
uterina em mmHg, excluindo-se as contracdes;

- Frequéncia de contracfes uterinas: numero de contra¢Bes uterinas no
intervalo de tempo de 10 minutos;

- Amplitude média das contracdes: valor médio das pressbes uterinas

maximas acima do ténus basal em mmHg;
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- Duracdo média das contrac¢des: tempo em segundos entre o inicio e o final

da contracao.
Dentre os parametros relacionados, foi dada énfase a analise da ocorréncia de
aumento do tdénus uterino igual ou superior a 10mmHg nos intervalos apés analgesia,

comparados com os valores observados em TO.

ApO6s as analises isoladas da FCF e do aumento de tonus, foi confrontada a
presenca de anormalidades na frequéncia cardiaca fetal e sua simultaneidade com o

aumento de tbnus uterino.

4.3 Andlise estatistica

As pacientes foram divididas em dois grupos de acordo com o tipo de analgesia
utilizada, grupo | estudo — analgesia de bloqueio combinado raqui-peridural e grupo Il
controle — analgesia peridural.

As seguintes varidveis foram submetidas & analise estatistica comparativa entre os
dois grupos:

4.3.1 Variaveis de caracterizacdo da populacdo

Idade (em anos);

- Paridade;

Idade gestacional (em semanas);

- Inicio do trabalho, se espontaneo ou induzido.

4.3.2 Variaveis relacionadas a monitorizacdo materna apos analgesia.

- Presenca de hipotensdo antes e apo6s o bloqueio (PA sistélica menor que 100

mmHg ou queda superior a 20% na PA média);

32



Casuistica e Método

- Velocidade de declinio da dor através da escala analégica visual (em cm);

4.3.3 Varidvels referentes a evolucdo do trabalho de parto antes e apos a
analgesia e via de parto:

- Dilatacéo cervical na internacdo e no inicio do blogueio;

- Uso de ocitocina antes da analgesia (sim/néo) e a dose méxima utilizada antes

da analgesia (em mU/min);

Duracédo dos periodos do trabalho de parto (em minutos);

Via de parto e sua indicagéo;

4.3.4 Variaveis referentes a cardiotocografia

4.3.4.1. Parametros gerais da contratilidade uterina:

Ténus uterino basal médio (em mmHg nos TO, T1 e T2);
- FreqUéncia de contracdes uterinas em 10 minutos (nos TO, T1 e T2);
- Duracéo das contragfes uterinas em segundos (nos TO, T1 e T2);
- Amplitude média das contrac¢des uterinas (em mmHg nos TO, T1 e T2);
4.3.4.2. Quanto ao ténus uterino apos a analgesia
- Ocorréncia de aumento do ténus uterino igual ou superior a 10mmHg em
relacdo aos valores basais pré-analgesia (T1-TO e T2-T0);
4.3.4.3. Quanto a frequéncia cardiaca fetal

- Presenca de bradicardia ou desaceleragbes prolongadas (nos TO, T1 e T2);

4.3.5 Varidveis referentes aos resultados neonatais imediatos

Escores de Apgar de primeiro, quinto e décimo minuto;

pH e déficit de bases obtidos na gasometria de corddo umbilical dos neonatos;

Peso dos recém-nascidos (em gramas);
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- Presenca de mecénio intraparto (ndo; sim, antes da analgesia e sim; apdés a

analgesia.

4.3.6 Varidveis referentes a possiveis complicagées decorrentes da inser¢do do
cateter de pressdo intra-uterina
- Infeccéo puerperal;

- Posicionamento extra-ovular do cateter.

Todas as variaveis acima citadas foram submetidas a estudos comparativos, por
meio dos softwares Excel e SPSS para Windows, tendo sido utilizados os testes de Qui-
Quadrado ou exato de Fisher para a comparacdo dos grupos em relacdo as variaveis
qualitativas. O teste t de Student foi utilizado para a comparacdo dos grupos em relagao
as variaveis quantitativas. Nos casos em que a suposi¢cdo de normalidade dos dados foi
rejeitada foi utilizado o teste de Mann-Whitney. A probabilidade de significAncia adotada

foi de 5%. /" 78

Apdés a andlise univariada, foi realizada andlise multivariada por modelo de
regressdo logistica na tentativa de identificar a interferéncia de outros fatores maternos e
da conducdo do trabalho de parto na ocorréncia de aumento da contratilidade uterina
apds a analgesia e alteragBes da FCF. As varidveis foram escolhidas pela significancia
clinica como possiveis interferentes na contracdo do Utero e nas anormalidades da
cardiografia fetal”®. O ajuste dos modelos foi obtido pelo teste de Hosmer e

Lemeshow!®?.
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Ao final, foi executada andlise de regressdo para a ocorréncia simultdnea de
aumento do ténus uterino e alteracdes da FCF confrontando-se com o declinio dos

escores de dor maternos apos a analgesia.

4.4. Caracterizacdo da amostra

A amostra inicial foi constituida por 91 parturientes, sendo que 14 delas foram
excluidas, resultando em amostra final de 77 mulheres. Dessas, 36 pertenceram ao grupo

peridural e 41 ao grupo bloqueio combinado raqui-peridural.

O motivo mais freqlente para exclusdo apdés a randomizacdo foi a falha na
manutencdo do registro cardiotocogréfico, em onze casos, sendo oito na
tocodinamometria interna e trés na frequéncia cardiaca fetal, correspondendo a cinco

casos do grupo duplo bloqueio e seis do grupo peridural.

Foi ainda excluida uma parturiente por ddvida na puncédo raquidiana do duplo
bloqueio e duas pacientes do grupo peridural por evolugdo para parto vaginal em menos

de 30 minutos.

Uma gestante foi admitida ao estudo apds assinar termo de consentimento, mas
apresentou sangramento apés introducéo do cateter, que foi imediatamente removido e o
sangramento cessou espontaneamente, evoluindo para parto vaginal sem outras

intercorréncias. Esta parturiente ndo foi randomizada.
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A tabela 1 mostra as principais caracteristicas obstétricas das pacientes

estudadas, ndo tendo sido observada diferenca estatistica significativa entre os grupos

para nenhum destes par@metros. A paridade das pacientes é apresentada na tabela 2.

Tabela 1 - Caracteristicas obstétricas da amostra estudada

GRUPO DUPLO BLOQUEIO

MEDIA MEDIANA DP*

GRUPO PERIDURAL

MINIMO MAXIMO MEDIA MEDIANA DP*

MINIMO MAXIMO P**

IDADE

IDADE GESTACIONAL (em

semanas no parto)

DOSE DE OCITOCINA
ANTES DA ANALGESIA
(em mU/min)

DILATAGAO CERVICAL NA

INTERNACAO (em cm)

DILATAGCAO CERVICAL NA

ANALGESIA (em cm)

TEMPO DE FASE ATIVA ATE

ANALGESIA (em min)

EAV ANTES DA ANALGESIA

(emcm)

ALTURA DA
APRESENTACAO
ANTES DA ANALGESIA

23,95 5,99
39,46 1,42
4,10 5,42
3,15 1,17
571 0,75
367 202
8,59 1,22
-1,54 1,02

18

37

100

38

42,4

24

990

10

+1

23,61

39,50

4,36

2,83

5,58

382

8,72

-1,83

21,5

39,7

335

6,84

1,15

391

0,91

0,84

176

1,14

18

37,5

125

44

42

15

945

10

0,55

0,78

0,25

0,15

0,46

0,55

0,72

0,25

EAV = escala analogica visual * DP = desvio padrdo ** p-valores para o teste de Mann-Whitney
*mU/min=miliunidades por minuto
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Tabela 2 — Distribuicdo da paridade e proporgéo de pacientes com uma
cesarea anterior, segundo o grupo de analgesia

DUPLO BLOQUEIO PERIDURAL
p
N % N %
PROPORCAO DE
NULTPARAS 26 63,4 27 75 0,33
PACIENTES COM UMA 5 12,2 3 8,3 0,72

CESAREA ANTERIOR
Dados apresentados em numero de casos e porcentagem em relagdo ao grupo
de analgesia e p-valores para o teste exato de Fisher

A propor¢do de parturientes com inicio espontaneo do trabalho de parto e
inducbes com ocitocina foi semelhante nos grupos estudados (tabela 3). Entre as
parturientes que tiveram seus partos induzidos com ocitocina (N=13), as médias das
doses maximas de ocitocina antes da analgesia foram de 10,88 (+3,94) no grupo
peridural e 12,20 (%7,43) no grupo duplo bloqueio, diferengca esta sem significancia

estatistica (p= 0,679).

Considerando as parturientes que utilizaram ocitocina para inducdo ou conducao

do trabalho de parto, antes da analgesia, a proporcdo total de pacientes que utilizou

ocitécico foi proxima de 50% em ambos 0s grupos antes do inicio da analgesia (tabela 3).
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Tabela 3 — Distribuicdo dos grupos segundo o0 uso de ocitocina

DUPLO BLOQUEIO PERIDURAL

>*
N % N % P
TRABALHO DE PARTO 36 87,8 28 77,8
ESPONTANEO
0,36
INDUCAO COM OCITOCINA > Lo e g2
INDUCAO E/OU CONDUCAO
COM OCITOCINA ANTES DA e e e 2
ANALGESIA 0,65
NENHUM USO DE OCITOCINA 18 43,9 18 50

ANTES DA ANALGESIA

Dados apresentados em nimero de casos e porcentagem em relacdo ao grupo
de analgesia * p-valores para o teste exato de Fisher

Na maioria das parturientes a analgesia de parto foi indicada apés solicitagéo
materna devido a dor. As indicacbes da analgesia por distocia ou dor associada a
distocia foram menos frequientes, ndo se estabelecendo diferenca entre os grupos em
relacdo a esse quesito (gréafico 1).

Gréfico 1 — Distribuicdo dos grupos quanto a indicacdo da
analgesia de parto

mDOR E
DISTOCIA

EDISTOCIA

DOR

DUPLO BLOQUEIO PERIDURAL

p correspondente ao Qui-Quadrado = 0,279
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A via de parto é representada no gréfico 2, o qual mostra que proporcdo de
partos forcipe foi maior no grupo peridural (33,3% versus 19,5%) e a de partos normais
maior no grupo bloqueio combinado (48,7% versus 30,5%), no entanto tal diferenca néo
atingiu significancia estatistica. A indicagdo da via de parto nos casos de fércipe ou
cesarea estd apresentada na tabela 4, sem diferenca entre 0s grupos. Vale ressaltar que
todos os casos de cesareas ou fércipes por suspeita de sofrimento fetal foram em
periodos posteriores aos 30 primeiros minutos da analgesia, ndo tendo sido feita

nenhuma extracao fetal de urgéncia por suspeita de sofrimento fetal no referido periodo.

Grafico 2 — Apresentacdo dos grupos quanto a via de parto

B CESAREA

B FORCIPE

PARTO
NORMAL

DUPLO BLOQUEIO PERIDURAL

p correspondente ao Qui-Quadrado = 0,21

39



Casuistica e Método

Tabela 4 — Distribuicdo dos grupos segundo as indicacdes de partos focipe

e cesareas
VIA DE X DUPLO BLOQUEIO PERIDURAL *p
PARTO INDICACAO
N % N %
FORCIPE SOFRIMENTO FETAL 1 12,5 0 -
EXPULSIVO PROLONGADO 1 12,5 0 =
0,172
DISTOCIA DE ROTACAO 2 25 8 66,7
ALIVIO MATERNO FETAL 4 50 4 33,3
CESAREA SOFRIMENTO FETAL 1 7.7 3 23,1
DESPROPORCAO CEFALO-PELVICA 4 30,8 5 38,5 0,406
DISTOCIA NAO CORRIGIVEL 8 61,5 5 38,5

Dados apresentados em numero de casos e porcentagem em relacéo ao grupo de analgesia e a
via de parto * p-valores para o teste do Qui-Quadrado

A duracdo do trabalho de parto apds a analgesia foi comparada nos dois
grupos. Apesar de os tempos terem sido maiores no grupo controle, esta diferenca nao
atingiu significancia estatistica em nenhum dos parametros estudados, conforme se

observa na tabela 5.

A velocidade de dilatacdo cervical apds a analgesia foi de 3cm/h (+1,5) no

grupo bloqueio combinado e 2,4cm/h (*1,1) nos controles, ndo sendo encontrada

diferenca significativa entre os grupos (p=0,12).
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Tabela 5 — Apresentacéo dos grupos em relagdo ao intervalo de tempo
entre a analgesia e dilatacéo total, primeiro e segundo periodo
do trabalho de parto

GRUPO DUPLO BLOQUEIO GRUPO PERIDURAL

TEMPOS AVALIADOS MEDIA MEDIANA DP*  MINIMO MAXIMO MEDIA MEDIANA DP*  MINIMO MAXIMO P**

ANALGESIA ATE 92,4
DILATACAO TOTAL

61,2 10 248 105,1 100 45,9 20 195 0,12

PERIODO 23,9
EXPULSIVO

16,8 5 94 26,5 18,5 19,9 4 82 0,92

460,2 238,9 110 1200 476,8 440 1833 171 1082 0,34

PRIMEIRO PERIODO

* DP = desvio padrédo ** p valores para o teste de Mann-Whitney

Observou-se maior ocorréncia de liquido amnidtico meconial apds a analgesia
peridural em comparacao a analgesia de blogueio combinado, conforme mostra o grafico
3.

Gréfico 3 — Distribuicdo das parturientes quanto a ocorrécia de liquido
amniodtico meconial em relagéo ao tipo de analgesia

PERIDURAL NAO

ANTES DA
ANALGESIA

W APOS A
ANALGESIA

DUPLO 1
BLOQUEIO

0 |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

p correspondente ao Qui-Quadrado = 0,017

Os resultados neonatais imediatos: escores de Apgar e os valores de pH e
déficit de bases das gasometrias de artéria umbilical colhidas imediatamente apds o parto

sdo apresentados na tabela 6, sem diferenca entre grupos. Na tabela 7 mostra-se a
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distribuicdo do peso de nascimento dos recém-nascidos, a qual também foi semelhante

nas duas técnicas.

Tabela 6 — Apresentacéo dos grupos quanto aos resultados neonatais
imediatos

GRUPO DUPLO BLOQUEIO GRUPO PERIDURAL

pHE*

N N %
APGAR 1° 3 3 8,3 0,60
MIN<7
APGAR 5° 0 0 0 -
MIN<7
APGAR 10°
MIN<7 0 0 Y .
pH*<7,00 0 2 6.3 0.24
Déficit de
bases=12% 0 3 10 0,11

**p-valores para o teste exato de Fisher *nota: as gasometrias foram obtidas em 30 casos
do grupo peridural e 32 casos do grupo duplo bloqueio.

Tabela 7 — Descricdo do peso dos recém-nascidos

GRUPO DUPLO BLOQUEIO GRUPO PERIDURAL

MEDIA QEYI=BI/\V\M DP* MINIMO MAXIMO MEDIA MEDIANA DP* MINIMO MAXIMO P**

PESO DO
RECEM-
NASCIDO

3303 383 2385 4090 3356 3340 438 2530 4480 ,64

* DP = desvio padrdo ** p-valores para o teste de Mann-Whitney

O numero de complementa¢gdes analgésicas através do cateter peridural,

apés a dose inicial, foi semelhante nos casos e controles, no entanto foi identificada

necessidade de complementacgdo mais precoce no grupo peridural (tabela 8).
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Em apenas 3 casos do grupo peridural foi relatada dificuldade na puncéo
anestésica por parte do anestesista que realizou o bloqueio. Tal dificuldade néo foi

reportada em nenhum caso do grupo duplo bloqueio.

Tabela 8 — Apresentacdo dos grupos quanto a necessidade de complementacéo
da analgesia

DUPLO BLOQUEIO PERIDURAL

Média Mediana Desvio Média Mediana Desvio
padréo padrao

COMPLEMENTAGCOES

POR PACIENTE 0,80 1,05 1,08 1 1,18 0,24

MOMENTO DA
PRIMEIRA 75,9 80 36,5 47,5 32,5 31,3 <,01

COMPLEMENTACAO
(EM MIN)

* DP = desvio padrdo ** p valores para o teste de Mann-Whitney

Nos 30 dias que sucederam o parto em cada uma das pacientes, ndo houve

nenhum caso de internacé@o decorrente de infeccdo puerperal.
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5.1. Avaliacado da contratilidade uterina

5.1.1. Contratilidade uterina antes da analgesia

Foram avaliados os parametros frequéncia de contragdes, tdnus uterino basal
médio, amplitude média das contracBes e duracdo média das mesmas nos 15 minutos que
antecederam a analgesia de parto. Nao foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas entre os dois grupos estudados para os parametros intensidade, duragdo e
ténus. A frequéncia de contragbes foi maior no grupo peridural, com diferenca clinicamente

pouco relevante.

5.1.2. Contratilidade uterina apos a analgesia

Foi calculada, para cada um dos parametros da contratilidade uterina, a diferenca
entre 0s achados prévios a analgesia e os posteriores a sua administracdo, em cada uma das
pacientes. As médias dos valores observados sdo apresentados nas tabelas 9 e 10, em

relacdo a dois intervalos de tempo: os primeiros quinze minutos e o periodo entre 15 e 30
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minutos apds a administracdo da analgesia.

Na tabela 9, referente ao primeiro periodo analisado, observou-se aumento
significativo do ténus uterino basal médio apds a analgesia no grupo que recebeu bloqueio
combinado quando comparado ao grupo que em que foi administrada peridural. Também
houve diferenca quanto a duracédo das contracdes antes e apds a analgesia, com incremento

do pardmetro no grupo duplo blogueio.

Tabela 9 — Apresentacdo das médias e desvios-padrdo dos parametros da
contratilidade uterina antes da analgesia e nos primeiros 15
minutos e diferenca entre as avaliacdes pré e pds-analgesia

GRUPO DUPLO BLOQUEIO GRUPO PERIDURAL
PARAMETROS DA (n=41) (n=36)
CONTRATILIDADE UTERINA
0 T T1-T0 0 T T1-T0

MEDIA + DP  MEDIA = DP MEDIA + DP MEDIA = DP MEDIA £ DP  MEDIA £ DP P****

FREQUENCIA DE

CONTRACOES* 3,8 (x1,2) 3,9 (x1,2) [MIESKC)) 4,2 (x1,0) 4,0 (x1,2) -0,2(+1,2) 0,44
INTENSIDADE EM mmHg 39,7(x12,4) 39,3(x9,9) EEIESTES) 39,8(+11,5) 40,4(x14,6) 0,6(+13,8)

0,79
DURACAO EM seg 70,2(x12,3) 72,4(x14) PRICEEK)) 69,1(+12,2) 62,8(+10,7) -6,3(%13,7)

0,01
TONUS BASAL EM mmHg 15,8(+6,3) 21,9(x7,9) [FICH) 17,9(£6,5) 20,8(x7.2) 2,9(x7,2)

0,03

TO =antes da analgesia T1= 0 a 15 minutos ap6s analgesia T1-TO=diferenca dos parametros pré e pés-analgesia

* namero de contragGes em 10 minutos **** p valores para o teste de Mann-Whitney

No periodo de 15 a 30 minutos apds a analgesia foi observada diferenca apenas em
relacdo a duracdo das contracBes uterinas, sendo mais duradouras no grupo duplo blogueio

que no grupo peridural (Tabela 10).
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Tabela 10 —Apresentacdo das médias e desvios-padrao dos parametros da
contratilidade uterina antes da analgesia, no intervalo entre 15
e 30 minutos apds a analgesia e diferenca entre as avaliacfes

R GRUPO DUPLO BLOQUEIO
PARAMETROS DA GRUPO PERIDURAL(N=35)

CONTRATILIDADE UTERINA (n=40)

T0 T2 T2-T0 T0 T2 T2-T0

MEDIA+DP  MEDIA + DP VI=DI/NEo I MEDIA + DP MEDIA+DP  MEDIA+DP  p**
FREQUENCIA DE 38 (x12) 3,6(x1.3) -0,2(x1,2) 4,2 (1,0 4,2 (+1,2) 0(x1,4) 0,3

CONTRACOES*

INTENSIDADE EM mmHg  39,3(x12,2) 41,2(x12)  [RCHENR) 39,5(x11,6)  44,6(x13.8) 5,1(x139) 0,41

DURAGAO EM seg 70,5(x12,4) 74,2(%15,7) EN{EIVE)) 68,9(+12,2) 64,4(x10,9)  -4,5(x13,9) 0,01
TONUS BASAL EM mmHg ~ 15,9(%6,4)  21,0(+6,3) 5,1(+5,2) 18,0(+6,6) 21,5(+6,5) 3,5(+6,9) 0,36
TO=antes da analgesia T2=15 a 30 minutos apds analgesia  T2-TO=diferenca dos parametros pré e pds-analgesia

* ndmero de contragdes em 10 minutos ** p valores para o teste de Mann-Whitney

5.1.3 Avalia¢do isolada do toénus uterino

Na avaliacdo do tbnus uterino apds a analgesia, observou-se no primeiro intervalo de
15 minutos, aumento de tdnus igual ou superior a 10 mmHg em 17 casos no grupo duplo
blogueio e em seis casos no grupo peridural (tabela 11), com significativa diferenca entre os
grupos.

Tabela 11 — Apresentagdo dos grupos quanto a ocorréncia de aumento de
ténus uterino superior ou igual a 10 mmHg nos primeiros 15
minutos apos a analgesia

TIPO DE ANALGESIA
DUPLO BLOQUEIO PERIDURAL TOTAL
N % N %
A TONUS =10 mmHg 17 41 6 17 23
A TONUS < 10 mmHg 24 59 30 83 54
TOTAL 41 100 36 100 77

Qui-quadrado de Pearson p = 0,02

No intervalo de tempo entre 15 e 30 minutos apds a instalacdo do bloqueio
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anestésico, ndo houve persisténcia desta diferenca, observando-se normaliza¢do do ténus em

praticamente metade das pacientes no grupo duplo bloqueio (tabela 12).

Tabela 12 — Apresentacdo dos grupos quanto a ocorréncia de aumento de
tonus uterino superior ou igual a 10 mmHg entre 15 e 30
minutos apos a analgesia

TIPO DE ANALGESIA
DUPLO BLOQUEIO PERIDURAL TOTAL
N % N %
A TONUS =10 mmHg 9 22 8 22 17
A TONUS < 10 mmHg 32 78 28 78 50
TOTAL 41 100 36 100 77

Qui-quadrado de Pearson p = 0,98

5.2. Avaliacao isolada da frequiéncia cardiaca fetal

5.2.1. Altera¢bes da FCF prévias a analgesia

Foram pesquisadas anormalidades da FCF antes da analgesia (desaceleracoes tardias
ou prolongadas, bradicardia fetal ou reducdo da variabilidade da linha de base),
observando-se apenas um caso de desaceleracdo tardia e um caso de desaceleracédo

by

prolongada no trecho de 30 minutos precedente a analgesia, ambos pertencentes ao

grupo peridural.
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5.2.2. AlteracBes cardiogréaficas subsequientes a analgesia

No estudo dos tracados cardiograficos obtidos nos dois grupos, observou-se maior
proporcdo de alteracBes de interesse (desaceleracdes prolongadas e bradicardia fetal) nas
parturientes que receberam duplo blogueio, em ambos os intervalos de 15 minutos, no
entanto houve diferenca significativa entre os grupos estudados apenas no primeiro periodo

analisado (tabelas 13 e 14).

Tabela 13 — Distribui¢cdo dos grupos quanto a ocorréncia de alteracdes da
FCF nos primeiros 15 minutos apds a analgesia segundo o tipo

de analgesia
TIPO DE ANALGESIA
FCF DUPLO BLOQUEIO PERIDURAL TOTAL
N % N %

SEM ALTERACOES 28 68 34 94 62

ALTERADA 13 32 2 6 15

TOTAL 41 100 36 100 77
* p-valor para o teste Exato de Fisher < 0,01 FCF= freqliéncia cardiaca fetal

Tabela 14 - Distribuicdo dos grupos quanto a ocorréncia de altera¢des da
FCF entre 15 e 30 minutos ap0s a analgesia segundo o tipo

de analgesia
TIPO DE ANALGESIA
FCF DUPLO BLOQUEIO PERIDURAL TOTAL
N % N %
SEM ALTERAGOES 33 80 33 92 66
ALTERADA 8 20 3 8 11
TOTAL 41 100 36 100 77

* p-valor para o teste Exato de Fisher =0,2  FCF= freqiiéncia cardiaca fetalL
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Na classificacdo das alteracbes cardiograficas, observou-se que as desaceleragdes
prolongadas foram mais frequientes que bradicardia nos dois grupos e nos dois intervalos de

tempo analisados (gréafico 4).

Grafico 4 — Classificacdo das alteracGes cardiotocograficas apos a analgesia
segundo o tipo de analgesia e o periodo de observacgao

DESACELERAGOES DESACELERAGOES
o I

PROLONGADAS 0 PROLONGADAS
DUPLO BLOQUEIO PERIDURAL " BRADICARDIA DUPLO BLOQUEIO PERIDURAL " BRADICARDIA

PRIMEIROS 15 MINUTOS ENTRE 15 E 30 MINUTOS

5.3. Avaliacdo combinada da FCF e tdnus uterino

A tabela 15 mostra a distribuicdo dos grupos quanto a presenca de alteragdes
cardiogréaficas associadas temporalmente a aumento do ténus uterino igual ou superior a 10
mmHg. Nos primeiros quinze minutos apds a analgesia, observa-se que dos 13 casos de
cardiografias alteradas do grupo duplo bloqueio, 11 apresentavam aumento concomitante do
ténus igual ou superior a 10mmHg e dois casos ndo apresentavam tal aumento. Ja no grupo
peridural das duas parturientes com alteragdes cardiograficas, uma apresentava tonus

alterado e a outra, tonus uterino normal.

Em ambos os grupos, houve casos de aumento igual ou superior a 10 mmHg no
tbnus uterino sem alteracdes concomitantes na cardiotocografia, sendo cinco no grupo

peridural e seis ho duplo bloqueio.
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Tabela 15— Associacdo entre alteracdes da FCF e aumento do ténus
nos primeiros 15 minutos apés a analgesia de parto
em relagdo ao tipo de analgesia

DUPLO BLOQUEIO** PERIDURAL***
TOTAL
FCF FCF FCF FCF

NORMAL ALTERADA NORMAL ALTERADA
A TONUS <10mmHg* 22 2 29 1 54
ATONUS =10mmHg* 6 11 5 1 23
TOTAL 28 13 34 2 77
*A ténus = ténus médio pos-analgesia — tonus pré-analgesia FCF = frequéncia cardiaca feta

**p-valor da analise do grupo duplo bloqueio pelo Teste exato de Fisher p <0,001
***n-valor da analise do grupo peridural pelo Teste exato de Fisher p=0,31

Em relacdo ao periodo de 15 a 30 minutos subsequientes & analgesia, observou-se
novamente maior freqiiéncia de associagdo entre as anormalidades cardiotocograficas e o
aumento superior ou igual a 10 mmHg no ténus uterino no grupo de bloqueio combinado.
Em relagcdo ao grupo peridural, apesar da ocorréncia de casos com aumento superior ou igual
a 10 mmHg do tbnus uterino, esta anormalidade ndo esteve associada a presenca de
alteracdes da frequiéncia cardiaca fetal (Tabela 16).

Tabela 16 — Associacao entre alteragbes da FCF e aumento do tonus
entre 15 e 30 minutos apos a analgesia de parto em relagéo ao
tipo de analgesia

DUPLO BLOQUEIO** PERIDURAL***
TOTAL
FCF FCF FCF FCF
NORMAL ALTERADA NORMAL ALTERADA

A TONUS<10mmHg* 29 3 27 1 61
ATONUS =10mmHg* 4 5 6 2 16
TOTAL 33 8 33 3 77
*A tonus = tonus médio pds-analgesia — ténus pré-analgesia FCF = frequiéncia cardiaca fetal

**p-valor da analise do grupo duplo bloqueio pelo Teste exato de Fisher p<0,01
***n-valor da andlise do grupo peridural pelo Teste exato de Fisher grupo peridural p = 0,12

Os diagramas apresentados nas figuras 6 e 7 resumem a analise combinada nos

grupos estudados em relacédo aos dois intervalos de tempo estabelecidos.
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Figura 6- Distribuicdo dos grupos em relacdo a ocorréncia de aumento do ténus uterino e alteragdes da
FCF nos primeiros quinze minutos da analgesia

GRUPO DUPLO BLOQUEIO GRUPO PERIDURAL

N=41 N=36

A Ténus<10mmHg A Ténus=10mmHg tA Ténus<10mmHg A Tonus=10mmHg
N=24 N=17 N=30 N=6

FCF normal FCF alterada FCF normal
N=6 N=11 N=5 FCF alterada
N=1
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Figura 7 - Distribuicdo dos grupos em relacdo a ocorréncia de aumento do ténus uterino e alteracfes
da FCF entre quinze e trinta minutos apds a analgesia

GRUPO DUPLO BLOQUEIO GRUPO PERIDURAL

N=41 N=36

A Tbnus<10mmHg A Ténus=10mmHg A Ténus<10mmHg tAT6nus=10mmHg
N=32 N=9 N=28 N

FCF normal FCF alterada FCF normal FCF alterada

53



Resultados

5.4. Hipotensao arterial pds-blogueio e alteracdes da FCF

Nos primeiros 15 minutos ap0s instalacdo da analgesia ndo houve diferenca

significativa na incidéncia de hipotensdo arterial materna entre os dois tipos de analgesia.

Ja& em relacdo ao intervalo de 15 a 30 minutos apds o bloqueio, a hipotensdo foi mais

frequiente entre parturientes que receberam analgesia combinada, como mostra a tabela

17.

Tabela 17— Distribuicdo dos grupos quanto a ocorréncia de hipotensao

materna, periodo de analise e tipo de analgesia

0-15 MIN 15 A 30 MIN

SEM COM SEM COM
HIPOTENSAO HIPOTENSAO HIPOTENSAO HIPOTENSAO

DUPLO
BLOQUEIO

PERIDURAL

P

31(76%) 10(24%) 26(63%) 15(37%)
31(86%) 5(14%) 31(86%) 5(14%)
0,25 0,023

Dados apresentados em relagdo ao nimero de casos e porcentagem em relagdo ao grupo e periodo
*p-valores para o teste do qui-quadrado

Apesar da maior ocorréncia de hipotensdo materna no grupo de bloqueio

combinado, ndo houve associacdo entre a presenca de hipotensdo e ocorréncia de

anormalidades da FCF em nenhum dos grupos estudados e em nenhum dos periodos

analisados, conforme mostram as tabelas 18 e 19, referentes ao primeiro e segundo

intervalos de andlise, respectivamente.
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Tabela 18— Distribui¢do dos grupos quanto a ocorréncia de hipotensdo
materna e alteracdes da FCF nos primeiros 15 minutos da

analgesia
HIPOTENSAO MATERNA
Analgesia FCF
- TOTAL  #p
NAO % SIM %

DUPLO NORMAL 20 48,8 8 195 28
BLOQUEIO 0,31
ALTERADA 11 26,8 2 49 13

PERIDURAL  NORMAL 29 80,6 5 139 34
0,74
ALTERADA 2 5,6 0 0 2

Dados apresentados em numero de casos/porcentagem em relagdo ao grupo de analgesia
*p-valores para o teste exato de Fisher em relagdo ao grupo estudado

Tabela 19— Distribuigdo dos grupos quanto a ocorréncia de hipotensdo
materna e alteragdes da FCF entre 15 e 30 minutos

da analgesia
HIPOTENSAO MATERNA
Analgesia FCF
- TOTAL  *p
NAO % SIM %

DUPLO NORMAL 22 53,7 11 26,8 33
BLOQUEIO 0,31
ALTERADA 4 9,8 4 98 8

PERIDURAL  NORMAL 28 77,8 5 139 33
0,63
ALTERADA 3 8,3 0 0 3

Dados apresentados em numero de casos/porcentagem em relagdo ao grupo de analgesia
*p-valores para o teste exato de Fisher em relacdo ao grupo estudado
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5.5. Alivio da dor apés a analgesia

O alivio da dor com a analgesia foi aferido a cada cinco minutos por meio da
escala analdgica visual (EAV) de dor, conforme mostra o grafico 5. Todos os par@metros
analisados mostraram queda significativamente mais rapida nos escores maternos de dor

nas pacientes que receberam analgesia combinada.

Grafico 5 — Escores maternos de dor pela EAV antes da analgesia e a
cada 5 minutos apos segundo o tipo de técnica

20min ‘ 25min

—4—Peridural 2,2 ‘ 2,0
=@=Duplo Bloqueio

* EAV - escala analdégica visual para avaliagdo de dor (0O a 10 cm)
Dados apresentados em relagdo a média do grupo para cada tipo de analgesia

P-valores para o teste de Mann-Whitney <0,05 para todos os grupos
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5.6. Caracteristicas maternas e do trabalho de parto e resultados

neonatais em relacao a cardiotocografia

As tabelas 20 e 21 resumem os dados maternos, do trabalho de parto e os
resultados neonatais em relacdo aos dois principais desfechos estudados: aumento de
toénus igual ou superior a 10 mmHg e ocorréncia de bradicardia ou desacelera¢des da FCF
apoés a analgesia de parto. Os dados sdo apresentados em média e desvio-padréo para as

variaveis quantitativas e em proporcado para as variaveis qualitativas.
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Tabela 20 — Apresentacgdo das caracteristicas maternas, do trabalho de
parto e resultados neonatais em relacdo a ocorréncia de
aumento do tdénus uterino superior ou igual a 10mmHg
nos primeiros 15 minutos apés a analgesia

TOCODINAMOMETRIA

Aténus < 10mmHg  Aténus = 10mmHg i

N= 54 N=23
Idade em anos 23,458 248x17,6 0,68*
Proporcao de primiparas 39 (72,2%) 14 (60,9%) 0,33**
Idade gestacional em 39,6 +1,3 392+1.4 0,20*
semanas
EAV antes da analgesiat 8,7+1,2 8,7+ 13 0,85*
AEAV em 5 minutost -48+29 -6,4+2,4 0,03*
Dilatacado na internagao 29+1,.1 32+1,1 0,39*
Dilatacédo na analgesia 5,6 +0,9 5,8+ 0,6 0,18*
Uso de ocitocina 30 (55,6%) 11 (47,8%) 0,53**
Dose de ocitocina antes da 4,4+ 43 39+57 0,30*
analgesia
Altura da apresentacao na -1,8+0,9 -1,5+0,9 0,21*
analgesia
Apgar 1 minuto <7 5 (9,3%) 1 (4,3%) 0,42**
Apgar 5 minutos<7 0 0 -
pH<7,0 1(2,2%) 1(5%) 0,57**
Déficit de bases>12 2(4,8%) 1(5%) 0,69**
Peso do recém-nascido 3364 + 422 3240 = 365 0,36*

A tonus= tonus pds analgesia- tonus pré-analgesia

T EAV= escala anal6gica visual de dor (em cm de 0 a 10)
*dados apresentados em média =+ desvio padrdo e p-valores para o teste de Mann-Whitney
**dados apresentados em nimero de casos/ porcentagem em relagédo a coluna e p-valores
para o teste do Qui-quadrado ou exato de Fisher.
Obs: gasometria disponivel para 45 casos do grupo sem aumento de ténus e 20 casos do

grupo com aumento de ténus
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Tabela 21 — Apresentagdo das caracteristicas maternas, do trabalho de
parto e resultados neonatais em relacdo a ocorréncia de
alteracbes da FCF nos primeiros 15 minutos da analgesia

CARDIOGRAFIA FETAL

FCF NORMAL  FCF ALTERADA p
N=62 N=15

Idade em anos 24,1 +6,5 22,7+58 0,46*
Proporcao de primiparas 42 (67,7%) 11 (73,3%) 0,49**
Idade gestacional em semanas 39,5+ 1,3 39,4+1,.3 0,69*
EAV antes da analgesiat 8,7+1,2 8,4+1,2 0,37*
AEAV em 5 minutost -51+29 -6,1+2,7 0,20*
Dilatacdo na internacdoemcm 3,0+ 1,0 2,9+1,2 0,74*
Dilatacdo na analgesia em cm 5,6 +£0,8 5,7+0,7 0,51*
Uso de ocitocina 30 (48,4%) 6 (40%) 0,56**
Dose de ocitocina antes da 43%x49 3,9+3)9 0,98*
analgesia (mU/min)
Altura da apresentacao na -1,7+0,9 -1,4+1,1 0,25*
analgesia (planos de de Lee)
Aumento de tdnus 210mmHg 11(17,7%) 12(80%) <0,001**
apos analgesia
Hipotensdo materna apos 13 (21%) 2 (13,3%) 0,72**
analgesia
Apgar 1 minuto <7 5 (8,1%) 1 (6,7%) 0,67**
Apgar 5 minutos < 7 0 0 -
pH<7.,0 2(3,8%) 0 0,63**
Déficit de bases>12 3(6,1%) 0 0,49**
Peso do recém-nascido (g) 3347 + 410 3245 + 399 0,38*

T EAV= escala analdgica visual de dor (em cm de 0 a 10)

*dados apresentados em média =+ desvio padréo e p-valores para o teste de Mann-Whitney

**dados apresentados em nimero de casos/ porcentagem em relagédo a coluna e p-valores
para o teste do Qui-quadrado ou exato de Fisher
Obs: gasometria disponivel para 52 casos do grupo sem altera¢gdes da FCF e 13 casos do

grupo com alteragdes da FCF
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5.7. Analise multivariada

Foi realizada analise multivariada por procedimento de regressdo logistica com
modelo regressivo por etapas (backward stepwise), para buscar possiveis fatores
interferentes na associacdo entre as alteracbes da freqiiéncia cardiaca fetal, o aumento
do tbénus uterino e o tipo de analgesia utilizada. Apenas o intervalo dos primeiros 15
minutos da analgesia foi analisado, uma vez que ndo houve diferenca na ocorréncia de

alteracdes da FCF no segundo periodo pesquisado.

Na analise do aumento do ténus uterino, foram incluidas as variaveis: tipo de
analgesia e dose de ocitocina. Apesar de ndo ter apresentado significancia estatistica na
analise univariada, a variavel dose de ocitocina foi mantida pela relevancia clinica como
possivel fator de confusdo em relagdo ao aumento do tdénus uterino. O declinio da dor nos
primeiros cinco minutos da analgesia, medido pela escala analdgica visual ndo foi incluido
no modelo por sua colinearidade com o tipo de analgesia e considerando-se o tamanho

da amostra.

O parametro estimado, erro padrdo, “odds ratio” com seus respectivos intervalos
de confianca de 95% e o nivel de significancia para o modelo séo apresentados na tabela

22.

O modelo analisado revelou o tipo de analgesia como Unica variavel preditora do
aumento do ténus uterino, com maior risco de ocorréncia desta anormalidade no grupo

que recebeu bloqueio combinado.
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Tabela 22— Apresentacdo das variaveis do modelo de regressao logistica
para a ocorréncia de aumento do tonus uterino igual ou
superior a 10 mmHg ap6s a analgesia de parto

AUMENTO DO TONUS UTERINO

VARIAVEL Parametro Erro “Odds IC 95%

Estimado Padrao Ratio”
Intercepto -1,527 0,501 - - 0,002
Tipo de 1,260 0,549 3,526 (1,21 - 10,36) 0,022
analgesia
Dose de -0,019 0,054 0,981 (0,88- 1,09) 0,719

ocitocina antes
da analgesia

IC 95%- intervalo de confianca de 95%

O mesmo procedimento foi adotado para analisar a ocorréncia de alteracdes da
frequéncia cardiaca fetal (desacelera¢des prolongadas e bradicardia), tendo sido incluidas
as seguintes variaveis: aumento do tdnus uterino basal superior ou igual a 10 mmHg e
ocorréncia de hipotensdo, ambos nos primeiros 15 minutos ap6s o bloqueio. De maneira
similar ao descrito para a regressdo do aumento de ténus uterino, ndo foi incluida na
analise a variavel tipo de analgesia, pela sua colinearidade com o aumento de tbénus
uterino. A variavel hipotensdo pés-bloqueio foi mantida pela sua relevancia clinica como

fator causal de alteragbes da cardiotocografia fetal apds analgesia.

A andlise final do modelo revelou o aumento do tbnus uterino como Unico

preditor independente da ocorréncia de bradicardia ou desaceleracdes prolongadas apos a

analgesia de parto, conforme mostra a tabela 23.
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Tabela 23 — Apresentacdo das variaveis do modelo de regressao logistica
para a ocorréncia de desaceleragdes prolongadas ou
bradicardia fetal apés a analgesia de parto

OCORRENCIA DE ALTERACOES DA FREQUENCIA CARDIACA FETAL

VARIAVEL Parametro Erro “Odds IC 95% P
Estimado Padrao Ratio”

Intercepto -2,737 0,608 - - 0,000

Aumento de 2,924 0,729 18,624 (4,46 — 77,72) <0,0001

tonus

Hipotensao pos- -0,578 0,944 0,561 (0,09- 3,57) 0,541

bloqueio

IC 95%- intervalo de confianca de 95%

Foi ainda realizada analise de regressdo considerando-se como desfecho a
ocorréncia concomitante de aumento do tbnus uterino e alteracbes da FCF nos dois
grupos, totalizando 12 casos (11 no grupo de analgesia combinada e 1 caso no grupo
peridural). A variavel incluida neste modelo foi o declinio de dor na EAV nos primeiros 5
minutos da analgesia, na tentativa de correlacionar o declinio de dor com a ocorréncia
simultdnea dos dois eventos. Obteve-se, nessa analise, significAncia estatistica que
permitiu correlacionar a queda nos niveis de dor com a ocorréncia dos desfechos

pesquisados. A estatistica da regressao estd apresentada na tabela 24.

62



Resultados

Tabela 24 — Apresentacdo das variaveis do modelo de regressao logistica
para a ocorréncia simultanea de aumento de tonus e
alteracbes da FCF apds a analgesia de parto

OCORRENCIA DE AUMENTO DE TONUS E ALTERACOES DA FCF

VARIAVEL Parametro Erro “Odds IC 95% P
Estimado Padrao Ratio”

Intercepto -3,228 0,919 - - 0,000

AEAV 5 minutos -0,258 0,131 0,772 (0,59 - 0,99) 0,049

A EAV 5 minutos = declinio da dor pela escala analdgica visual nos primeiros 5 minutos da analgesia
IC 95%- intervalo de confianca de 95%

O mesmo procedimento permitiu confeccionar uma curva de probabilidade
estimada para ocorréncia simultanea do aumento de ténus uterino e alteracbes da FCF
(12 casos, sendo 11 no grupo duplo bloqueio e 1 no grupo peridural) de acordo com o
declinio da dor pela EAV nos primeiros 5 minutos da analgesia, ilustrando a correlagao

entre o alivio da dor e a ocorréncia dos desfechos pesquisados (grafico 6).

Grafico 6 — Curva de probabilidade estimada para ocorréncia simultanea
de aumento do tonus uterino e alteracdes da FCF de acordo
com o declinio da dor na EAV nos primeiros 5 minutos da
analgesia
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* EAV= escala analdgica visual de dor; A EAV = EAV 5 minutos — EAV antes da analgesia

5.8. Calculo do “number needed to harm”

Considerando-se os 12 casos que apresentaram ambos os desfechos
simultaneamente, foi possivel calcular o “number needed to harm” (NNH), que representa
0 numero necessario de pacientes sob o tratamento em estudo, para a observacdo de um
caso do evento negativo pesquisado. O valor obtido foi de 4,15, significando que,
aproximadamente, a cada quatro analgesias combinadas, uma parturiente apresentara

aumento de ténus uterino associado a alteracbes da FCF.
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Em 1929, Howard Haggard afirmou que “a posicdo da mulher em qualquer
civilizagdo € um indice do avango dessa civilizacdo. Essa posicdo pode ser medida pelo
cuidado que Ihe é dispensado durante o parto de seus filhos"®.
O adequado alivio da dor durante o parto figura entre os cuidados que podem ser

oferecidos as parturientes.

A analgesia obstétrica €, nos dias atuais, medida rotineira, especialmente nos
paises desenvolvidos, estando também disseminada em nosso meio. No entanto,
decorrido mais de um século de sua introducgdo, obstetras e anestesistas ainda convivem
com duvidas a respeito da influéncia da analgesia no trabalho de parto e na fisiologia

fetal®Y,

A analgesia ideal deve reduzir grande parte da dor, sem impedir que a

B4 Além disso, deve ter

parturiente participe ativamente da experiéncia de dar a luz
efeitos minimos sobre o feto e a evolu¢do do trabalho de parto. A técnica combinada
raqui-peridural popularizou-se pela sua capacidade de aliviar rapidamente a dor e
interferir minimamente com a deambulacdo e o progresso do trabalho de parto, no

entanto, a frequente ocorréncia de alteracdes cardiotocograficas vinculada a esse tipo de

analgesia permanece fonte de preocupacdo entre obstetras e anestesistas. O presente
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estudo testou a hipdtese de que a analgesia combinada raqui-peridural associa-se a
aumento do tbénus uterino basal e alteracbes da frequéncia cardiaca fetal quando
comparada a tradicional técnica peridural. Observou-se elevacdo transitoria do ténus
uterino em quase metade das pacientes ap6s inducdo desse tipo de analgesia (17/41).
Entre as parturientes que tiveram elevacdo do tbnus uterino superior ou igual a 10mmHg
durante os primeiros 15 minutos da analgesia, 11 de 17 casos (64,5%) apresentaram
alteracdes da FCF concomitantes. Quando se comparou esses resultados aos do grupo

que recebeu analgesia peridural, a elevacdo do tébnus no mesmo periodo ocorreu em

apenas 6 de 36 casos (16,6%) e 1 dos 6 fetos apresentou bradicardia simulténea.

Estudos anteriores sugeriam que a ocorréncia de hipertonia uterina fosse menos
frequiente que o observado neste ensaio. Van de Velde et al relatam, em estudo com
monitoracdo externa da contratilidade uterina, 12% de alteracbes da FCF com apenas 2%
de hiperatividade uterina entre pacientes que haviam recebido bupivacaina e sufentanil
intratecal. N&o houve diferenca na comparacdo desse grupo com outro que havia
recebido analgesia peridural, no qual foram observadas 11% de anormalidades da FCF e
2% de aumento da contratilidade uterina. Foi notada diferenca na incidéncia de
hipertonia e anormalidades cardiotocogréficas somente em relagdo a um terceiro grupo
submetido exclusivamente & injecdo de sufentanil intratecal, no qual a incidéncia de
bradicardia foi de 24%, com 12% das mulheres apresentando aumento concomitante da
atividade uterina. Ambos os resultados foram significativamente diferentes, do ponto de

vista estatistico, em relacdo aos dois primeiros grupos™.

Gambling et al., avaliam 1223 pacientes que receberam meperidina ou analgesia
combinada e ndo observam casos de hipertonia uterina clinicamente identificada. Os

autores, no entanto, encontram incidéncia muito baixa de alteracdes da FCF apOs o

67



Discussao

bloqueio (2,5% no grupo de analgesia combinada e 1,5% no grupo meperidina), sendo

que algumas pacientes do estudo foram avaliadas apenas com ausculta fetal intermitente

[37]

A aparente divergéncia com os resultados desses autores pode ser explicada pela
andlise mais precisa da contracdo uterina empregada na presente avaliagdo, com

dispositivo intra-amniético de monitoracéo da pressao intra-uterinal®®.

O estudo de Vercauteren et al. foi 0 Unico a apresentar dados de monitoragdo
interna da pressao intra-uterina, no qual foram comparados trés grupos de 25 pacientes
que receberam uma de trés modalidades de analgesia combinada. N&o foi realizada
comparagdo com outro tipo de analgesia, como a peridural e a avaliagdo da contratilidade
uterina ndo foi o desfecho priméario do trabalho. No grupo que recebeu analgesia
equivalente a do presente estudo (sufentanil 5 mcg e bupivacaina 1mg), foram
observados sete casos (28%) de alteracbes da FCF, com dois deles (28,5%)
apresentando elevacdo simultdnea do ténus uterino. Esses dados foram os primeiros a
confirmar de maneira mais confidvel a associacdo da elevacdo do tdnus uterino e
alteracbes cardiotocogréficas ap0s a analgesia combinada, sendo mais proximos dos
resultados obtidos pela presente avaliacdo. Todavia, aqueles autores ndo incluiram grupos

controle sem analgesia intratecal, como no presente estudo.

A escolha do grupo peridural como controle em relacdo ao duplo blogueio, no
presente ensaio, foi feita por se tratar do método padrdo-ouro para analgesia obstétrica,
sendo o mais utilizado em todo mundo e de eficacia analgésica semelhante ao bloqueio
combinado®®. Outras opgbes para 0 grupo controle seriam menos interessantes. A

utilizacdo de placebo n&o seria adequada do ponto de vista ético, por limitar o acesso de
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algumas parturientes ao alivio da dor[5]. Os opi6ides endovenosos também néo
constituiriam um bom controle, uma vez que muitas mulheres ndo obtém resolucao
adequada da dor do parto com seu uso exclusivo. Impedir seu acesso a formas de
analgesia reconhecidamente mais efetivas como as técnicas de bloqueio regional, da
mesma maneira, ndo seria ético. Um terceiro possivel desenho de estudo, ja referido na
literatura, randomiza as pacientes para um grupo inicial e, caso ndo obtenham sucesso no
tratamento inicial, sdo passadas para 0 grupo seguinte, o que € conhecido como

“crossover”. No entanto, esse tipo de anélise prejudica a interpretacdo dos resultados .

A vantagem da randomizacdo dos grupos estd em eliminar potenciais vicios na
selecdo das pacientes. Caso fosse permitido a equipe obstétrica selecionar o tipo de
analgesia em cada parturiente de maneira individualizada, possivelmente selecionar-se-
iam as com dor mais intensa para a analgesia combinada. Isso prejudicaria a
interpretacdo dos resultados, uma vez que tais parturientes poderiam apresentar maiores
niveis de catecolaminas circulantes, e consequentemente queda mais brusca nos mesmos,
levando ao predominio da atividade uterotonical*l. Com a aleatorizacdo, o presente
ensaio obteve éxito em tornar as pacientes semelhantes no momento da administracao

da analgesia, conforme se observou na caracterizacdo da amostra.

Pode-se argumentar que tais pacientes, embora semelhantes entre si, sejam
diferentes daquelas que ndo solicitaram analgesia de parto, e ndo foram, portanto,
elegiveis ao presente ensaio. A literatura menciona que parturientes que solicitam
analgesia regional em detrimento de outras técnicas, em geral, sdo as que tém os partos
mais dolorosos, morosos e consequientemente mais associados as distocias, aumentando

as chances de hiperatividade uterina e alteracdes da FCF 13 87 81,
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Todavia, esse vicio potencial de qualquer estudo de analgesia obstétrica, tem sua
relevancia reduzida quando se pondera que aquelas pacientes que requerem analgesia
regional durante o parto constituem o verdadeiro grupo de interesse para esse tipo de
pesquisa, pois na préatica clinica, o que se deseja é compreender a fisiologia do parto e
suas complicacBes nos casos que necessitam de analgesia, para futuramente desenvolver
estratégias de manejo ideal dessas mulheres e ndo simplesmente evitar que elas recebam

analgesia®®.

Ainda em relacdo a randomizagdo, pode ser questionado se € ético evitar que
pacientes com dor mais intensa recebessem a analgesia combinada, caso ndo fosse essa
a proposta na randomizac¢do. Em relacdo a esse ponto de vista, vale ressaltar que a
analgesia obstétrica padrdo documentada na literatura ainda é a peridural. E ela a mais
utilizada ao redor de todo mundo, ainda nos dias de hoje, embora a analgesia combinada
esteja ganhando seu espaco®®!. E também a peridural, a analgesia obstétrica com maior
namero de estudos na literatura, e ndo ha embasamento cientifico até o presente
momento para qualificd-la como “melhor” ou “pior” que a analgesia combinada de acordo

com a Ultima reviséo sistematica publicada pela Cochrane, em 20067,

Igualmente no intuito de aumentar a comparabilidade dos grupos, a inclusdo de
pacientes foi limitada aquelas com dilatacdo cervical igual ou inferior a sete centimetros,
pois nesse intervalo as técnicas utilizadas nos grupos estudo e controle sdo mais
equivalentes. A administracdo de analgesia regional com cervicodilatacdo superior a sete
centimetros implicaria maiores doses de anestésicos/analgésicos no grupo peridural, o
que prejudicaria a comparabilidade dos grupos. Ainda, o inicio da analgesia no periodo
expulsivo incluiria vieses de confusdo com alteragbes cardiotocograficas proprias desse

periodo.
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A escolha de drogas e doses utilizadas no presente estudo seguiu as rotinas do
servico de Anestesiologia Obstétrica do Hospital Universitario, a fim de que os resultados
pudessem ser aplicdveis a realidade das pacientes que sdo atendidas em nosso meio.
Diversos autores respaldam essa opcao, referindo o uso combinado de anestésicos locais
em associacdo com opidides como uma das melhores alternativas durante o trabalho de
parto ' ¥4 O sufentanil na dose de 2,5 a 5mcg associado & bupivacaina 2,5 mg por via

raquidiana, leva a analgesia de inicio rapido, com pouco ou nenhum bloqueio motor.

Os resultados neonatais imediatos foram semelhantes entre os grupos estudados,
em relacdo a média dos valores de pH e déficit de bases da artéria umbilical e também
quanto aos escores de Apgar de quinto minuto. Tais achados sdo concordantes com a
literatura e podem ser explicados pelo fato de que as alteracdes da FCF, quando ocorrem,
sdo prontamente corrigidas pela equipe obstétrica, com medidas que variam desde a
suplementacdo de oxigénio, suspensdo da ocitocina, hiperidratacdo até a tocélise B* =71
Com tais manobras, o feto provavelmente tem a oportunidade de recuperar os niveis de
oxigénio até o nascimento. Na amostra estudada, nenhum dos casos recebeu tocolise, o
gue pode ser atribuido a dois fatores, quais sejam: em primeiro lugar, a tocélise ndo é
procedimento rotineiramente utilizado no servico onde foi realizado o estudo, e a intengdo
inicial do trabalho foi manter as condutas vigentes e néo interferir no manejo habitual dos
casos. Como segundo fator, pode-se considerar a provavel transitoriedade do aumento do
ténus. Partindo do pressuposto que a causa do aumento de tbnus uterino seja o
desbalanco de catecolaminas maternas apés a analgesia, uma vez que o equilibrio se
restabeleca, a tendéncia do tbnus e de toda a contratilidade uterina seria retornar ao

estado inicial®.
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Devido & resposta positiva em todos os casos de alteragbes da FCF, ndo foi
realizada nenhuma cesarea de emergéncia por suspeita de sofrimento fetal no periodo
imediatamente subsequente a analgesia, resultados similares aos verificados pela maioria
dos autores 3% 3¢ por outro lado, Clarke et al. e Gambling et al., e mais recentemente
Kuysczowski, relatam necessidade de cesdreas de emergéncia entre pacientes que

apresentaram alteragdes cardiotocograficas ap6s a analgesia combinadal?® *" 93,

Apesar disso, pode-se argumentar que o0s indices de cesareas sao altos, se
considerada a literatura internacional. No entanto, tais indices sdo compativeis com a
realidade nacional, na qual as indicacBes de cesarea sdo mais liberais tanto no setor
publico quanto no privado. Além disso, o fato de se tratar de servi¢co universitario, com
residentes em treinamento sob supervisdo pode ter contribuido para a proporcdo de
cesareas observadas. Vale ressaltar que em ambos 0s grupos ndo houve diferenca

significativamente estatistica em relacdo as indicacdes de forcipes e cesareas.

Os resultados deste trabalho avigoram a hipotese que o rapido alivio da dor
promovido pela analgesia combinada esteja envolvido na fisiopatologia da elevacdo do

tonus uterino e conseqiientes alteracdes da FCF, proposta por diversos autores 2> 2%,

A andlise de regressdo da ocorréncia simultanea de alteracdes da cardiografia fetal
e aumento do tdénus uterino, ponderada pelo alivio da dor nos primeiros minutos da
analgesia, sugeriu que quanto mais rapido é o declinio da dor apés o blogueio, maior a
probabilidade de ocorréncia dos dois eventos pesquisados. Esse dado corrobora a
fisiopatologia aludida na literatura, do rapido alivio da dor como promotor de tais
alteracdes, o que ainda ndo havia sido confirmado nas publicacbes até o0 momento. Essa

subandlise apresentou significancia estatistica limitrofe, provavelmente devido ao

72



Discussao

pequeno numero de casos do subgrupo estudado, especialmente quanto ao grupo
peridural com apenas 1 caso. Para conclusdes mais consistentes sobre essa e outras
subandlise, que possam esclarecer outras davidas sobre esse assunto tdo vasto, serao
necessarios novos estudos nacionais e internacionais que tenham por objetivo principal o

estudo detalhado da fisiopatologia das alteragbes aqui estudadas.

Van de Velde et al., em 2004, ndo encontram dados que corroborem a associacao
com o declinio da dor e questiona a fisiopatologia proposta. Os pesquisadores observam a
mesma taxa de declinio da dor entre os grupos estudados, mas maior incidéncia de
aumento do tbnus uterino no grupo que recebeu exclusivamente sufentanil intratecal

271 No entanto a

(12%), comparado ao grupo que recebeu sufentanil e bupivacaina
avaliacdo da atividade uterina foi feita por tocografia externa e ndo se avaliou
separadamente 0s casos que apresentaram ambos os desfechos simultaneamente, como

realizado na presente andlise.

Recente publicacdo de Nicolet et a/. em 2008, encontra associacdo entre 0s
escores maternos de dor antes da analgesia e a ocorréncia de bradicardia fetal. Os
autores comparam 123 pacientes submetidas ao bloqueio combinado e 100 a peridural e
sugerem que aquelas com dor mais intensa tém maior probabilidade de apresentar

alteracdes da FCFM*Y,

A diferenca com o presente ensaio, que observou escores maternos de dor
semelhantes entre 0s grupos antes da analgesia, provavelmente esta no desenho do
estudo, que ndo foi randomizado naquela publicacdo. Uma vez que o alivio da dor é
sabidamente mais rapido com a técnica combinada, a equipe obstétrica tem maior

probabilidade de indicar uma analgesia combinada a parturientes que refiram dor mais
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intensa, potencializando os vieses de confusdo, conforme ja mencionado anteriormente
nessa discussdo. A andlise da queda nos escores da EAV subsequiente a analgesia ndo foi

relatada no estudo citado™"!.

Em relacdo a hipotensdo materna, esses ultimos autores também ndo encontram
associacdo com a ocorréncia de bradicardia fetal, na anélise dos primeiros 20 minutos do
blogueio. Os dados sdo concordantes com os obtidos no presente ensaio. Apesar da maior
frequéncia de hipotensé@o pos-blogueio no periodo entre 15 e 30 minutos da analgesia no
grupo de analgesia combinada, a mesma ndo esteve significativamente associada as
anormalidades cardiotocograficas tanto na analise univariada quanto na anélise

multivariada®™".

Pode-se cogitar que o uso de ocitocina teria interferido nos resultados
apresentados, e que uma maneira de evitar esse potencial vicio seria evitar a inclusdo de
pacientes que estivessem em uso do ocitdcico. No entanto, a proposi¢do inicial do
presente ensaio foi de carater pragmatico e optou-se por manter 0 uso de ocitocina como
variavel a ser estudada, uma vez que seu uso é rotineiro no manejo do trabalho de parto
no servico em questdo, mesmo em pacientes de baixo risco, com uso ao redor de 50%
das pacientes, taxa semelhante a observada entre as pacientes da amostra. A literatura
internacional também atesta o uso freqiiente da ocitocina, com taxas variando entre 25%
e 50% dos trabalhos de parto nos EUAPY. portanto, a exclusdo do uso do ocitocico na
presente avaliacdo poderia talvez aumentar a validade interna dos resultados, mas com

grande prejuizo a validade externa.

Os valores de NNH calculados no presente estudo foram muito inferiores aos

observados previamente por Mardirosoff et. al., que relatam NNH de 28, ou seja, tais
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alteragbes ocorreriam apenas a cada 28 pacientes que recebem analgesia combinada. A
possivel explicacdo para esta divergéncia estd no fato de que a meta-analise citada incluiu
estudos de metodologia muito diversa, com os critérios para definicdo de bradicardia fetal
extremamente variaveis, o que pode ter subestimado a deteccdo de alguns casos em

diversos estudost.

Levando-se em consideracdo os valores aqui observados do “number needed to
harm” de 4,15, pode-se recomendar conduta cautelosa durante os primeiros minutos de
uma analgesia combinada. Todas as parturientes devem ser cuidadosamente
monitorizadas, em especial durante a primeira meia hora apés a analgesia. A
administracdo de ocitocina nesse periodo critico merece atencdo, pois pode potencializar
o efeito uterotdnico da analgesia®. Além disso, a indicacdo da analgesia combinada pode
ser questionada em pacientes com hiperatividade uterina prévia ou mesmo em fetos com

sabido comprometimento da reserva de oxigénio.

Vive-se, nos dias de hoje, interessante paradigma em relacdo a analgesia
obstétrica®. Ela ja foi considerada como um dos fatores que contribuiram para o
aumento das taxas de cesareas ao redor do mundo todo, pela interferéncia na evolugdo
natural do trabalho de parto. Recentes estudos tém mudado esse panorama, com novas
evidéncias de que as doses e técnicas empregadas na atualidade ndo prejudicam a
progressdo do parto como se pensava anteriormentel®® 1. Considerando-se que uma das
causas da cesarea a pedido, tdo frequente no Brasil, € o medo da dor do parto, a
analgesia obstétrica, inversamente ao observado nas décadas anteriores, pode passar a

contribuir para o aumento das taxas de partos vaginais, por livrar a mulher moderna do

fantasma da dor.
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E necessario, no entanto, enfatizar que 0s recentes avangos no campo da
analgesia obstétrica - entre eles, o bloqueio combinado - estdo ainda insuficientemente
estudados. Embora a literatura médica seja concordante em afirmar que os resultados
perinatais de fetos que apresentaram alteragdes cardiotocograficas apds a analgesia nao
sdo diferentes dos resultados de fetos que ndo os apresentaram, mais investigagées no
campo da fisiologia da anestesia obstétrica sdo necessarios para melhor compreenséo dos
efeitos da analgesia regional no progresso do trabalho de parto e no bem-estar fetal, a
fim de que a conducdo do trabalho de parto, com todos 0S novos recursos que a
obstetricia moderna tem a oferecer, se faca a luz de conceitos baseados em evidéncias

cientificas.
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O presente estudo permitiu concluir que:

A administragdo de analgesia de blogueio combinado para o alivio da dor
durante o trabalho de parto esteve associada a aumento do ténus uterino
basal nos primeiros quinze minutos apds o bloqueio, quando comparada a
analgesia peridural;

O aumento do tdnus uterino esteve presente, juntamente com
anormalidades da FCF nos dois grupos estudados, no entanto, houve
associacdo significativa entre esse aumento e as anormalidades
cardiogréficas apenas nas parturientes que receberam a analgesia
combinada;

Houve aumento concomitante do ténus em aproximadamente 65% dos
casos de desaceleracbes prolongadas e bradicardia que ocorreram no
grupo duplo blogueio durante os primeiros 15 minutos da analgesia;

A andlise de regressao logistica revelou o tipo de analgesia como preditor
independente de aumento do tdnus uterino ap6s a analgesia, excluindo a

interferéncia da ocitocina;
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O aumento de tdnus uterino apds a analgesia foi o Unico fator
independentemente associado com a ocorréncia de anormalidades da FCF
apoés o bloqueio;

O declinio da dor nos primeiros cinco minutos da analgesia correlacionou-
se com a probabilidade de ocorréncia simultdnea de aumento do tdnus
uterino e alteracBes da FCF apos analgesia de bloqueio, de maneira que
quanto mais rapido o alivio da dor, maior a probabilidade de

acontecimento de tais anormalidades.
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Hospital Univaersitiria

UsP
TITULO DO PROJETO DE PESQUISA — EFEITO DA ANALGESIA DE BLOQUEIO COMBINADO RAQUI-
PERIDURAL NA CONTRATILIDADE UTERINA DURANTE O TRABALHO DE PARTO E SUA ASSOCIACAO
COM ALTERACOES DA FREQUENCIA CARDIACA FETAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando vocé a participar de um estudo que esta sendo desenvolvido neste hospital. Durante seu
trabalho de parto e seu parto, no Hospital Universitario, existe a possibilidade de vocé receber uma anestesia para aliviar
a dor das contracdes. Existem dois tipos de anestesia e queremos comparar o efeito delas nas contragdes do Utero.

Os dois tipos de anestesia sdo seguros e ja sao utilizados neste hospital ha varios anos. Nos dois casos, vocé
receberd uma inje¢do nas costas, onde é administrado um remédio anestésico e depois é deixado um cateter (caninho)
nas suas costas, por onde o0 anestesista injeta mais remédio se a dor da contracdo voltar. Essa anestesia sera
administrada da mesma maneira que para todas as outras pacientes que sdo atendidas aqui. Mesmo que vocé nao
aceite participar do estudo, ndo havera nenhuma mudanca no seu atendimento durante o trabalhdo de parto, parto e
pés-parto, e vocé também recebera a anestesia caso seja indicada pelo seu médico, ou seja, o seu atendimento sera o
rotineiro deste hospital.

Caso vocé aceite participar da pesquisa, antes da realizacdo da anestesia vamos colocar um cateter dentro
do utero, ao lado da cabeca do bebé, para medir a contragdo do Utero. Segundo dados norte-americanos, este tipo
de cateter tem sido utilizado em 10 a 20% dos partos nos Estados Unidos. Nos trabalhos que existem sobre o
assunto raramente sdo descritas complicacdes, mas caso a insercdo do cateter ocorra em local errado, pode
acontecer perfuracdo do Utero, da placenta ou de vasos fetais e descolamento de placenta. Para evitar que o cateter
seja colocado em local errado, vamos realizar exame de ultrassonografia antes de colocar o cateter, escolhendo o
melhor lugar para inseri-lo, que seja longe da placenta. Este estudo nédo trard nenhum beneficio particular para vocé
durante este parto, mas este tipo de pesquisa ajuda os médicos a compreender melhor o efeito da anestesia no
trabalho de parto, o que podera ajudar muitas gestantes no futuro.

Faremos também uma monitoracdo dos batimentos do coragdo do bebé e das contracBes por meia hora
antes da anestesia. Depois que a anestesia for feita, vamos continuar monitorando as contragcfes e os batimentos do
coracdo do bebé e a evolucédo do seu trabalho de parto, e 0 parto sera realizado da mesma maneira que o habitual.

Apds a colocacdo do cateter e a realizagcdo da analgesia, se houver altera¢des nos batimentos do coragdo
do bebé que indiquem que ele esta sofrendo dentro do seu Gtero, realizaremos uma cesarea. E importante dizer que
esta € a rotina para todos os casos que sdo seguidos durante o trabalho de parto. E o risco de ocorrerem alteracdes
nos batimentos cardiacos do bebé ndo é aumentado pela colocagdo do cateter dentro do Utero.

Em qualquer momento vocé pode ter os resultados dos exames feitos neste estudo e tirar qualquer
davida que aparecer sobre o tipo de exame ou procedimento que esta sendo feito, sobre o risco deste fazer mal a
vocé ou ao seu bebé, e sobre as vantagens e beneficios dos exames. Vocé também pode desistir a qualquer
momento do seu consentimento sem prejudicar o seu atendimento neste hospital. Todos os seus dados e exames
vao ser guardados em segredo. O risco de acontecer algum prejuizo na sua saide ou na de seu filho por causa da
pesquisa € baixo, mas caso ocorra, vocé terad garantido o tratamento neste hospital.

INFORMAGOES DE NOMES, ENDEREGCOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA,
PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E REAGOES ADVERSAS.

CARLOS ALBERTO MAGANHA - Endereco: Av. Prof. Lineu Prestes, 2565 — Cidade Universitaria — CEP: 05508-900 — Sdo Paulo — SP -
Telefones: 3039-9495 ou 3039-9468. E- mail: camaganha@uol.com.br

ROSSANA PULCINELI VIEIRA FRANCISCO — Endereco: Av. Dr Enéas de Carvalho Aguiar, 255, 10° andar, sala 1085, Cerqueira César
— 05403-000 — Telefones: 3069-6209 - E-mail: rossana.francisco@hcnet.usp.br

KAREN CRISTINE ABRAO — Endereco: Av. Dr Enéas de Carvalho Aguiar, 255, 10° andar, sala 1085, Cerqueira César — 05403-000 —
Telefones: 3069-6209 - E-mail: karenabrao@yahoo.com.

Comité de Etica em Pesquisa (CEP-HU): Enderego: Av. Prof. Lineu Prestes, 2565 — Cidade Universitaria — CEP: 05508-900 — S&o
Paulo — SP - Telefones: 3039-9457 ou 3039-9479 - E-mail: cep@hu.usp.br.

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apés convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
consinto em participar do presente Projeto de Pesquisa

Sao Paulo, de de
assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N & ... sexo: ML F[]

DATA NASCIMENTO: ........ loniin. /......

ENDEREQCO ..ottt ettt ettt en e en e NO L, APTO:

BAIRRO: CIDADE ... e
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PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

“Efeito da analgesia de bloqueio combinado raqui-peridural na contratilidade uterina durante o trabalho de
parto e sua associacdo com altera¢des da freqiiéncia cardiaca fetal”

DADOS MATERNOS E DA GESTACAO

NOME: RGHU: IDADE: DATA:
Il

G P()C(ON()F AB DUM: | / IG: CONFIRMADA AO USG? ( )SIM
( NAO

PESO FETAL ESTIMADO AO USG DATA: | |/

( )TP ESPONTANEO ( )CONDUCAO ( )INDUGCAO
INDICACAO DA INDUCAO COM OCITOCINA:

NA CHEGADA AO CO:

HORA: DILATACAO:  DELEE BOLSA:()INTEGRA ( )ROTA-TEMPO:
CONTRACOES: INTENSIDADE FREQUENCIA TONUS:
ESCALA DE DOR: PA: FC:
MECONIO ()NAO ()SIM + ++ ++ ESPESSO

CARDIOTOCOGRAFIA EXTERNA

LINHA DE BASE: VARIABILIDADE: NORMAL DIMINUIDA
ACELERACOES
DIPI  DIPII DIP U DESAC PROLONG BRADICARDIA TAQUICARDIA
ULTRASSOM
ILA: POSICAO PLACENTA: ANT POST FUNDICAD E
APOS ANALGESIA
HORA DA ANALGESIA: EVA NA ANALGESIA
DILATACAO NO INICIO DA ANALGESIA:
INDICACAO: DOR DISTOCIA
DINAMICA UTERINA INTERNA PREVIA: FREQUENCIA: INTENSIDADE:
TONUS:
CARDIOTOCOGRAFIA PREVIA:
LINHA DE BASE: VARIABILIDADE NORMAL ALTERADA ACELERAGOES
DESACELERACOES: DIPU DIPI DIPII  PROLONGADA BRADICARDIA

TEMPO | EVA | PA | CTG | TONUS FREQUENCIA | INTENSIDADE | DILATACAO | DE OCITOCINA




UTERINO

LEE

10

15

20

25

30

60

90

120

COMPLICACOES DA ANALGESIA:
PRURIDO ( )SIM ( INAO NECESSITOU TTO2 ( )SIM ( )NAO

MECONIO ()NAO ()SIM + ++ — ESPESSO
USOU OCITOCINA2( )SIM (' )NAO MOTIVO:

PARTO

( )NORMAL ( )FORCIPE - INDICACAO
( )CESAREA - INDICACAO

HORA: TEMPO APOS ANALGESIA (MIN): TEMPO TOTAL:
COMPLICAGOES:

RECEM-NASCIDO
SEXO ()M ()F APGAR | |/ IG:
PIG  AIG  GIG
INTUBACAO uTl pH:
DIAS DE UTI:
COMPLICAGCOES NEONATAIS:

COMPLICACOES DECORRENTES DA INSERCAO DO CATETER
( )INFECCAO OVULAR  ( )POSICIONAMENTO EXRAOVULAR DO CATETER
INSPECAO DA PLACENTA:
SIM N

DOSE MAXIMA:

PESO:

DB:

SAIDA DE LA
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