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Resumo

Objectivos: As melhorias verificadas nas técnicas de analgesia, nem
sempre acompanharam uma melhoria mensuravel na satisfacdo materna. A
satisfacdo € uma questdo multidimensional, em que a analgesia constitui um
dos seus componentes.

O objectivo do estudo foi comparar a técnica de analgesia epidural atraves
de bolus intermitente com a técnica de analgesia epidural por perfusdo
continua, relativamente ao grau de satisfacdo materna, eficacia analgésica e
repercussao na dindmica do parto e bem-estar do recém-nascido.

Material e Métodos: Estudo prospectivo, observacional, realizado em 48
parturientes de termo, em trabalho de parto, com dilatacdo cervical entre 2-5
cm. Apos administracdo de bolus inicial 10 ml de ropivacaina a 0,2% e 2 mi
sufentanil 0,005 mg/ml, as parturientes foram divididas em 2 grupos, Grupo | (n
= 24)-manutencédo da analgesia por perfusdo continua, de solucdo ropivacaina
1 mg/ml e sufentanil 0,25 pg/ml, a 8 ml/h iniciada ao fim de 1 hora e Grupo Il (n
=24) manutencdo com bolus intermitente horario de 8 ml de solucdo
ropivacaina 1 mg/ml e sufentanil 0,25ug/ml, iniciado ao fim 12 hora.

Foram registados dados relativos a monitorizacdo clinica, intensidade da
dor, quantidades de farmacos, nimeros de bélus de resgate, bloqueio motor e
sensitivo, duracdo do parto, grau de satisfacéo, Apgar e pH do recém-nascido.
Se necessario foi administrado bolus de analgesia suplementar 5 ml de
ropivacaina 0,2 %. As 48 horas, foi avaliada a satisfacio através do
questionario QESP.

Resultados: Nao se verificaram diferencas entre os dois grupos relativas as
caracteristicas clinicas, bloqueio motor, sensitivo, duracdo do parto, doses de
farmacos, satisfacdo da parturiente, Apgar e pH do recém-nascido. Durante o
trabalho de parto, verificou-se no Grupo Il uma diminuicdo média horaria da
escala numérica da dor de -0,416 (IC 95%, -0,766 a -0,066). O grupo i
necessitou de menor niumero de bélus de resgate (p=0,003), apresentando

menos dor durante o 1° dia (p =0,001) e 2° dia pds-parto (p=0,009).
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N&o se verificaram diferencas na escala de satisfacdo do QESP, entre os
grupos. (p=0,510). As parturientes do grupo | apresentaram maior grau de
preocupacao. (p= 0,025).

Conclusdes: Em ambas as técnicas o grau de satisfacdo materna foi
semelhante. A analgesia epidural por bdlus intermitente horario é uma técnica
mais eficaz, leva a menor intensidade dolorosa, menor nimero de doses de

resgate, reduzindo as preocupac¢es maternas durante o parto.

Palavras chave: analgesia epidural, bdlus, analgesia de parto, satisfagcéo e

experiéncia de parto, ropivacaina.
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Abstract

Objectives: Improvement in analgesia techniques not always have
resulted in a measurable improvement in maternal satisfaction. Satisfaction is a
multidimensional issue, of which analgesia is one component.

The aim of our study was to compare epidural analgesia by intermittent
hourly boluses with continuous infusion for labour maintenance, regarding
maternal satisfaction, analgesic efficiency, mode of delivery and neonatal
outcomes.

Methods: Prospective, observational study in 48 full-term pregnancy
patients, in labour, with cervical dilatation between 2-5 cm. After initial bolus of
10 ml of ropivacaine 0,2 % and 2 ml of sufentanyl 0,005 mg/ml, parturients were
divided in 2 groups, Group | (n=24) — analgesia maintenance by continuous
infusion of ropivacaine 1 mg/ml and sufentanyl 0,25 pg/ml, at 8 ml/h started
after 1 hour of initial bolus and Group Il (n=24) — analgesia maintenance by
hourly intermittent boluses of 8 ml of the same solution, also started one hour
after the initial bolus. Supplementary analgesia was provided on request with 5
ml boluses of 0,2 % ropivacaine.

Clinical data, pain intensity, sensory and motor block, drug dose, nhumber
of rescue boluses, labour duration, Apgar and pH of the newborn were
registered. At 48 hours, patient satisfaction was assessed through a
guestionnaire - QESP.

Results: There were no differences between the 2 groups regarding the
clinical characteristics, motor and sensitive block, duration of labour, drug
doses, patient satisfaction, Apgar and pH of the newborn.

During labour, Group Il had an average decrease in pain intensity of
- 0,416 (ClI 95%, -0,766 a -0,066). Group Il required fewer rescueboluses
(p=0,003), had less pain in the first (p=0,001) and second day postpartum
(p=0,009).

There were no differences in the level of satisfaction using QESP between
groups. (p=0,510). The parturients in Group | showed higher degree of concern
(p=0,025).
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Conclusions: In both techniques the degree of satisfaction was similar.
Epidural analgesia by hourly intermittent bolus is an effective technique, leads
to lower pain intensity, fewer rescue bolus, reducing maternal concerns during
childbirth.

Keywords: epidural analgesia, bolus, labour, satisfaction, childbirth

experience, ropivacaine.
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I.I. Experiéncia e Satisfacdo com o parto

A satisfacdo com o parto é uma questdo multidimensional, em que a
analgesia € uma das suas componentes. A importancia da analgesia como
contributo para a satisfacdo global tem sido reconhecida nos ultimos 50 anos,
no entanto, as melhorias verificadas na sua qualidade nem sempre

acompanharam uma melhoria mensuravel de satisfacéo.

A satisfacdo do doente é considerada uma parte integrante da avaliagdo
da qualidade do outcome, para além de outras mais tradicionais como a
mortalidade, morbilidade, custos e qualidade de vida, sendo utilizada na
comparacao entre diferentes servicos e unidades hospitalares.(1)

A satisfacdo como outcome é frequentemente discutida, contudo pouco
definida. Com efeito, a determinacdo de uma definicdo precisa do significado
de satisfacdo permanece téo dificil quanto a sua avaliacdo, sendo influenciada
por diferentes componentes culturais, socio-demograficas, cognitivas e
afectivas. Para os doentes, a satisfacdo representa, pelo menos em teoria, a
avaliacdo da experiéncia de prestacdo de cuidados de salude baseada nos
seus valores. Para os profissionais de salude, a satisfacdo pode ser utilizada
para avaliar o impacto dos processos de salude nos proprios doentes. A
quantificacdo da satisfacdo pode reflectir multiplas facetas da prestacédo de
cuidados de saude: empatia com o doente, atendimento eficiente, participacdo
na tomada de decisbes e comunicacdo adequada. Uma medicdo ideal da
satisfacdo poderia proporcionar feedback unico, no que respeita a qualidade da
pratica anestésica, particularmente, em analgesia de parto (2).

A dor de parto permanece uma das mais intensas que o ser humano

pode experienciar (3).

A dificuldade fundamental na avaliacdo da dor e a satisfacdo com o seu
tratamento assenta na interac¢céo entre o doente e o profissional de saude. A
dor tem sido descrita como algo que é implicita ou conscientemente
mobilizada por razdes pessoais ou sociais (4). O profissional de saude
encontra-se entre o dilema ético de actuar de acordo com aquilo que sera

melhor para o doente e, a0 mesmo tempo, respeitar a autonomia e liberdade
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de escolha da parturiente. Segundo a opinido de lllich, a ocorréncia de dor é
actualmente vista como uma falha do sistema socioeconémico, e que é
combatida a todo o custo de forma intervencionista (5). Entre os profissionais
de saulde, esta perspectiva tem sido polémica e sujeita a discordia.

Alguns autores defendem que a auséncia de continuidade no tratamento,
a falta de confianca e de respeito pela visdo do doente ndo permite que se
estabeleca uma atmosfera propicia a intervencdo no tratamento da dor no
bloco de partos(6).

A ASA (American Society of Anesthesiologists) e o ACOG (American
College of Obstetricians and Gynecologists) na sua declaracdo conjunta, em
1993 e reafirmada em 2007, acerca do tratamento da dor durante trabalho de
parto, afirmam ser inaceitavel uma parturiente experienciar dor severa,

quando sob cuidado médico existem terapéuticas analgésicas seguras (7).

Satisfacdo: procura de uma definicéo

Como ja foi dito, a satisfacdo do doente é um conceito complexo que
comporta multiplas dimensdes. Embora existam varios trabalhos sobre esta
tematica, poucos se centraram na sua conceptualizacao.

As varias teorias sobre satisfacdo sao dificeis de categorizar. Um modelo
frequentemente utilizado é o de Pascoe (8). Satisfacdo pode ser entendida
como uma medida quantitativa da emoc¢&o, ou entdo, como uma avaliacdo
cognitiva da emocao. O modelo de Pascoe sintetiza conceitos provenientes da
Psicologia e das teorias de satisfacdo do consumidor, propondo o modo como
os doentes avaliam os cuidados prestados. Cada doente avalia o0 seu grau de
satisfacdo de acordo com um padréo-standard. Este standard pode ser um
ideal, uma expectativa minima, uma média de expectativas prévias, ou
simplesmente, aquilo que a pessoa acharia justo para si. Assim, o doente
avalia as discrepancias entre a seu standard e aquilo que experienciou. Uma
modificacdo na satisfacdo ocorre quando a diferenca entre os cuidados
efectivos e os esperados excede a capacidade do doente em assimilar essa
diferenca. A sua modificagdo ndo significa necessariamente insatisfacdo. A
satisfagdo do doente depende da congruéncia entre aquilo que é esperado e

aquilo que lhe acontece.
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Esta tem de ser distinguida da satisfacdo pessoal, do sentimento
individual de coping com o parto. Em Ultima analise a satisfacdo da parturiente
pode estar relacionada com a sua auto-estima (9). A distincdo entre satisfacéo
com os cuidados prestados e a satisfacdo como uma medida de auto-estima
tem sido pouco explorada e os resultados podem ser contraditérios quando
analisados em populagdes distintas. Por exemplo, é consensual que uma
componente essencial da satisfacdo materna com o parto seja uma analgesia
eficaz, mas varios estudos mostram uma elevada satisfacdo sem qualquer
intervencdo analgésica (10, 11, 12). Por outro lado, Paech et al num inquérito
realizado a cerca de 1000 puérperas verificou que uma analgesia pouco eficaz
constituiu a causa mais comum de insatisfagdo com o parto (13).

Serdo as expectativas com a dor sempre cumpridas? A maioria das
mulheres experiencia dor durante o parto de intensidade superior ao que seria
esperado (14).

A dor tem sido vista como uma experiéncia essencial da maternidade, no
entanto, este dado ndo € consensual (15). No estudo de Niven, a dor sentida
no trabalho de parto foi avaliada numa amostra de 33 parturientes através do
MPQ (McGill Pain Questionnaire) em 3 fases diferentes (12 fase do trabalho de
parto, 24 a 48 horas pds-parto e ap6s 4 anos). Apesar da recordacédo da dor
sentida apés 4 anos ainda ter gerado, em 20% das parturientes, ansiedade e
mal-estar, mesmo assim, a maioria das participantes reconhece que a
experiéncia de dor deu lugar a consequéncias positivas, como 0 aumento da
capacidade em lidar com situacdes de stress e dor (16).

Nem todas as mulheres vivenciam a dor tdo positivamente,
considerando-a como um factor que reduz a satisfacdo, especialmente nas
multiparas (17). A experiéncia do parto € geralmente percepcionada como
envolvendo elevado desconforto e emocgdes negativas (18), entre as quais a
dor apresenta-se como uma das dimensbes mais marcantes (19),
especialmente nos casos em que existe maior discrepancia entre as
expectativas e o0 modo como € vivenciada (16) Trata-se de uma populacéo
nova, saudavel, com elevadas expectativas e consciente dos seus direitos
como individuos. A tese que as mulheres subestimam o nivel de dor é
suportada por varios trabalhos, sendo a sua intensidade a principal razdo para

0 desfasamento entre a expectativa e a experiéncia do trabalho de parto (20).
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Em termos de expectativas relativas a dor, verifica-se que as mulheres
nuliparas apresentam maior discrepancia entre a dor vivenciada e a esperada.
Um grande estudo qualitativo australiano descreveu as expectativas negativas
relativas a dor (21). As mulheres entrevistadas anteviam o parto como uma
experiéncia potencialmente negativa, moldada pelo medo e preocupacéo
relativa a severidade da dor. A dor mais intensa que o0 esperado estava
associada a elevada insatisfacédo, tanto maior, quanto o grau da intervencéo
analgésica. Se néo for possivel ter uma expectativa mais realista relativa a dor,

sera dificil obter uma preparacao adequada.

A capacidade em lidar com a dor pode ser considerada mais importante
do que a severidade experienciada. Como Slade demonstra, a capacidade em
prever a sua intensidade nao se traduz na melhoria da satisfagédo (9). Com
efeito, a sensagcédo de controlo da dor parece ser mais importante que a sua
intensidade. A capacidade de resistir a dor pode ser uma componente da
realizacdo pessoal da mulher.

Capogna et al, acerca da sensacéo de controlo da dor durante o parto,
mostrou que as mulheres que anteviam ser capaz de suportar a dor, foram de
facto, aquelas que suportaram mais dor, antes de recorreram a qualquer tipo
de analgesia (12). As mulheres preocupam-se mais com a forma de controlar
como a sua dor é tratada, do que com a dor propriamente dita. Segundo o
autor, a sensacédo de controlo sobrepde-se a tomada de decisfes em que estédo
incluidos mecanismos pessoais de coping. Dada a importancia desta sensacao
de controlo, a preparacdo para o parto é crucial para que esta possa ser
assumida, ndo podendo ser deixada apenas para os ultimos meses de

gravidez.

Medic&o da satisfacéo

Na era do financiamento fundamentado em resultados e da Medicina
baseada na evidéncia, a satisfacdo tornou-se um meio de avaliagcdo da
prestacdo de cuidados. Existem poucas escalas standardizadas e validadas
para a medicdo da satisfagcao (2). A satisfacdo pode ser medida por uma

variedade de técnicas: qualitativamente por uma escala tipo Lickert, de
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satisfeito até totalmente insatisfeito, ou mais refinada, como uma escala visual
analdgica, quando se procura quantificar com maior rigor.

A avaliacdo qualitativa, ao contrario da quantitativa, € utilizada pelos
doentes na conversa do dia-a-dia, e isto pode produzir resultados de diferente
significado estatistico quando aplicados a mesma populacédo. Deve-se ter em
conta que a comparagdo com estudos que avaliaram a satisfagéo
anteriormente, podem ndo ser inteiramente validos, dadas as expectativas
cada vez mais crescentes, no que respeita ao desejo de autonomia e liberdade
de escolha da mulher.

Tal como na investigacdo empirica, a medicdo da satisfacdo requer a
aplicacdo de um método/instrumento de medida valido e fidedigno. S6é um
instrumento psicométrico de elevada qualidade podera gerar informacdo de
qualidade. A utilizacdo de questionarios para aferir a qualidade dos cuidados
anestésicos ndo é recente, muito embora a validacdo desses mesmos
questionarios para a Lingua Portuguesa seja quase inexistente. Na maioria dos
estudos, a validade e fidegnidade dos questionarios utilizados pelos
investigadores ficou por demonstrar, bem como importantes questdes
metodoldgicas no desenho do questionario. Estes factores representam
limitagcBes significativas, caso 0s anestesiologistas pretendam utilizar estes
instrumentos para quantificar e medir a satisfacdo dos doentes e qualidade dos
cuidados prestados. Assim, 0s questionarios necessitam de construcao
cuidadosa, apuramento e standardizacdo para se tornarem verdadeiros
instrumentos de medida.

A metodologia psicométrica oferece uma forma de construir instrumentos
fiaveis e validos. Inicialmente, esta metodologia foi desenvolvida por psicologos
e investigadores sociais para medir fendbmenos complexos como a inteligéncia
ou realizacdo pessoal. A aplicagdo rigorosa desta metodologia levou ao
desenvolvimento de questionarios que medem qualidade de vida, qualidade de
cuidados hospitalares e satisfacdo com os cuidados prestados por profissionais
de saude. A investigacdo actual em Anestesia sugere que estes métodos
psicométricos também podem servir de apoio ao desenvolvimento de
questionarios que meg¢am a qualidade dos cuidados anestésicos.

Para que um questionario seja (til sdo necessarias 3 caracteristicas

fundamentais: fiabilidade, validade e adequacao (22). A fiabilidade refere-se a
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capacidade que o instrumento tem em reproduzir, nas mesmas condi¢des, um
conjunto de medi¢cdes. Se um questionario nao for fiavel, a potencial disperséao
de resultados limita a sua precisdo perante aquilo que esta a medir. Assim, se
existir uma diferenca entre 2 medi¢des de um questionario pouco fiavel € mais
provavel que essa diferenca se deva a dispersdo do instrumento e ndo as
diferencas reais daquilo que se pretende medir.

A segunda propriedade € a validade. Para que um questionario seja valido
€ necessario que meca aquilo que se pretende medir. Entidades fisicas
concretas como o0 comprimento, peso, pressado arterial ttm uma medicéo
standard com a qual o instrumento de medi¢cdo pode ser calibrado. Contudo,
para entidades complexas mais abstractas, como a satisfacdo ou qualidade de
prestacdo de cuidados, a avaliacdo da validade é fundamental.

A terceira propriedade refere-se a adequacéo ao que se pretende medir.

Como instrumentos de medida, as escalas utilizadas nos questionarios
podem ter trés funcdes distintas: separar ou classificar doentes em grupos
distintos; fazer o prognostico de futuros eventos ou detectar uma alteracdo na
situacdo clinica de um grupo de doentes. Uma escala de um questionario
desenhado especificamente para uma destas fungdes pode nao ser adequada
para outra.

Decidir se um questionario estara a altura da tarefa pretendida necessita
portanto que a funcdo de medicdo do questionario seja explicitada

previamente.

Caracterizacdo do Questionario de Satisfacdo e Experiencia no Parto
(QESP)

No parto, a experiéncia e satisfacdo, como ja foi dito, dependem de
inUmeros factores. Aspectos como a confianga, controlo, satisfagéo,
colaboragédo com os profissionais de saude, contacto com o recém-nascido, a
dor percepcionada e qualidade de analgesia sdo alguns dos factores que
contribuem de forma marcante para a experiéncia materna. A necessidade de
um instrumento que permita “medir” o contributo destas varidveis na qualidade
da experiéncia é de extrema importancia. O conhecimento destas variaveis e a

sua relacéo, so possivel com a aplicagcdo de um questionario de caracteristicas
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psicométricas, permite a criagdo de condi¢bes que garantam uma experiéncia
mais positiva do parto. O papel deste instrumento n&o se fica pela “medigao”,
tem um caracter de intervencao preventiva, pois permite identificar situacdes de
maior risco de desadaptacao materna.

O Questionario de Experiéncia e Satisfacdo com o Parto (QESP) é um
questionario de auto-relato que foi construido e validado para a populacdo
portuguesa, do qual fazem parte 104 questdes referentes a experiéncia, as
expectativas, a satisfacdo e a dor relacionadas com o trabalho de parto, o
parto propriamente dito (periodo expulsivo) e o pés-parto. Tem uma duracdo
de preenchimento de cerca de 30 minutos. As perguntas referentes a
experiéncia, satisfacdo e dor sdo do tipo Lickert numa escala que varia entre 1
a 4 (nada, um pouco, bastante e muito); as questfes relativas as expectativas
também sédo do tipo Lickert numa escala de 1 a 4 (muito pior, pior, melhor, ou
muito melhor ou muito menos, menos, mais, muito mais). As questdes
relacionadas com a intensidade da dor sédo do tipo Lickert numa escala de 0 a
10 (nenhuma, minima, muito pouca, pouca, alguma, moderada, bastante,
muita, muitissima, extrema, a pior jamais imaginavel) Alguns dos aspectos
avaliados sdo as condicbes fisicas, qualidade percebida dos cuidados
prestados, o tempo de cada uma das fases do parto, tempo até poder pegar no
recém-nascido, a utilizacdo de métodos de respiracao e relaxamento, sensacao
de controlo e confianca, o apoio do companheiro e familia/amigos, emocdes,
medos, mal-estar, e intensidade da dor sentida.

As questdes podem ser agrupadas em 8 sub-escalas:

1- Condicdes e cuidados prestados — refere-se as qualidades fisicas e
humanas da instituicdo

2- Experiéncia positiva — relacionada com a confirmagéo de expectativas,
auto-controlo, auto-confianca, prazer ou satisfacao encontrada durante o
parto

3- Experiéncia negativa referente a aspectos relacionados com o medo,
desconforto e dor sentidos durante o parto

4- Relaxamento- refere-se a utilizacdo de técnicas de relaxamento

5- Suporte — Refere-se ao nivel de apoio percepcionado pela parturiente

das pessoas significativas (excluindo o companheiro)
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6- Suporte do companheiro — refere-se ao suporte especifico do
companheiro

7- Preocupacdes — esta sub-escala avalia as preocupacoes relativas a mae
e ao recém-nascido

8- Poés-parto — refere-se a eventos no pos-parto imediato relacionados com

0 recém-nascido

O QESP mostrou ter uma boa consisténcia interna (Alpha de Cronbach
=0,90; Coeficiente de Split-half=0,68), ser fidedigno (Teste-Reteste=0,58) e ser
véalido para a ocorréncia de depressao pés-parto (23, 24, 25).

Medicdo da dor

Diferencas na avaliagao da dor

O nivel de concordancia entre as percepcdes da mulher com o alivio
fornecido e as percepc¢des dos profissionais de saude, médicos e enfermeiras,
difere bastante (26). De uma forma geral, a avaliacdo das enfermeiras parteiras
e médicos subestimou a dor que as parturientes referiram. Ainda no que
respeita a avaliacdo da dor, os profissionais de salude parecem concordar mais
entre si do que com a parturiente. Deve-se salientar a importancia da empatia e
comunicacao para uma melhor compreenséo dessas diferencas.

A percepcdo de dor pode ser também alterada com o local do parto. Um
estudo comparativo entre os partos realizados no domicilio ou no hospital,
encontrou um nivel de dor significativamente inferior nos partos realizados em
casa. Os autores comentaram que a possibilidade de escolha, o nivel de
suporte e o auto-controlo no contexto domiciliario poderem ser factores
determinantes, bem como a percepc¢ao do risco (27). A analgesia no ambiente
do domicilio & bastante restrita, sendo as estratégias de coping essencias para
reduzir a ansiedade e a dor. As parturientes que dao a luz no ambiente
hospitalar podem ter uma atitude mais passiva, confiando na disponibilidade

imediata de apoio médico se a dor exceder as expectativas (28).
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Escalas de Medicao da dor

A avaliacdo da intensidade da dor é uma estimativa quantitativa da
severidade da dor percebida. Os 3 métodos mais frequentes de avaliacdo da
dor sdo: Escala Verbal da Dor, Escala Visual Analdgica e Escala Numerica da
Dor.

Escala Verbal

A escala verbal da dor consiste num conjunto de adjectivos que
descrevem niveis diferentes de intensidade da dor. Uma Escala Verbal
adequada deve incluir adjectivos que reflictam os extremos desta dimenséao (
sem dor a pior dor possivel) e adjectivos adicionais suficientes para captar as
diferentes intensidades possiveis. Pede-se aos doentes que leiam os adjectivos
e que seleccionem aquele que melhor descreve a intensidade da sua dor.
Existem varias escalas verbais. Numa das escalas constituida por 4 items, 0
corresponde a sem dor; 1 — dor ligeira; 2 — dor moderada e 3 dor severa.
Existem outras com mais itens elaborados com o objectivo de aumentar a sua
sensibilidade. Uma escala utilizada como parte do QESP contem 11 itens: 0 —
corresponde nenhuma dor; 1- minima; 2- muito pouca; 3 — pouca,; 4 —alguma; 5
—moderada; 6- bastante; 7- muita; 8 — Muitissima ; 9 — extrema; 10 — pior
jamais imaginavel.

Uma critica feita a estas escalas é que assumem intervalos iguais entre
adjectivos, o que ndo é necessariamente verdade. Por exemplo, o intervalo
entre sem dor (0) e dor ligeira (1) € certamente menor do que o intervalo entre
dor moderada (2) e severa (3). As principais vantagens residem na sua
facilidade de compreenséo e aplicacdo, tendo uma maior adeséo por parte dos

doentes.

Escala Visual Analdgica

A Escala Visual Analdgica (EVA) consiste numa linha, geralmente com
100 mm, em que os extremos estdo assinalados, geralmente “sem dor” e no
outro “pior dor possivel’. Pede-se aos doentes que assinalem, ao longo da

linha, o ponto que representa a sua intensidade de dor.
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A EVA tem sido comprovadamente uma das escalas mais utilizadas e que
apresenta maior evidéncia quanto a sua eficacia, sensibilidade e
especificidade. Os valores da EVA parecem apresentar propriedades de
proporcao, ou seja, as diferencas de intensidade (pelo menos em grupos e nao
necessariamente em termos individuais) representam intensidades diferentes,
em magnitude. Por exemplo, quando a intensidade da dor de 80 mm com um
determinado analgésico baixa para 40 mm, significa ndo s6 que a EVA é
capaz de medir a reducdo da dor efectiva, como a intensidade da dor passou
para metade. Como a EVA é geralmente medida em mm, as escalas com 100
mm, tém 101 respostas possiveis. Este elevado nimero de respostas faz desta
escala, pelo menos em teoria, mais sensivel em termos de alteracfes da
intensidade de dor.

Uma das desvantagens apontadas a esta escala € que € bastante
consumidora de tempo e envolve mais passos que outras escalas. Outra
desvantagem é a sua limitacdo em pessoas com deficiéncias motoras. Talvez a
principal desvantagem seja ainda a sua dificuldade de compreensdao e
aplicacdo. E necesséria alguma capacidade de abstraccdo, necessita de uma
explicagdo e treino atempado e em doentes com dor severa a sua

aplicabilidade imediata pode ser posta em causa.

Escala Numérica da Dor

A utilizacdo da Escala Numérica da Dor (END) consiste em perguntar ao
doente, para classificar a intensidade da sua dor de 0 a 10 (escala com 11
items), ou de 0 a 100 (escala com 101 itens), ou mais raramente 0 a 20. As
extremidades sao representadas por 0 numa extremidade, enquanto 10, 100 ou
20 (respectivamente) representam a pior dor possivel. Estas escalas néo
necessitam de papel ou caneta, sdo facilmente compreendidas por todos 0s
doentes (doentes idosos, com deficiéncias motoras) e podem ser utilizadas
pelo telefone. A sua validade esta bem documentada, mostrando correlacdes
positivas elevadas com outras medidas de intensidade da dor. Mostraram
também sensibilidade adequada para testar medicacdo analgésica capaz de
modificar a intensidade da dor. A principal desvantagem da Escala Numérica é
que parece ndo ter as mesmas qualidades de proporcdo como a EVA.

Contudo, esta situacdo ndo afecta a sensibilidade e validade da escala na
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avaliacdo do efeito de uma medicagéo ou técnica analgésica. Por exemplo, um
investigador quando regista uma dor, utilizando a Escala Numerica da Dor, que
passa de 9 para 6 ndo pode dizer com a mesma seguranca que ocorreu uma
reducao de 33% (29).

Percepcao da experiéncia e satisfacdo ao longo do tempo

A andlise da continuidade e/ou mudanca na recordagcdo da vivéncia do
parto ndo tem sido consensual. Alguns autores referem existir um elevado grau
de correlagdo entre os acontecimentos vividos e o0s recordados enquanto
outros, constataram uma reducdo significativa na lembranca da dor severa
(30). Um estudo procurou investigar o modo como as mulheres recordam a dor
sentida e a percepcao da experiencia de parto em 2 momentos distintos: 2°
més pos-parto e apds um ano. Numa amostra de 2428 parturientes,
verificou-se que ao 2° més, 47 % das mulheres fizeram a mesma avaliacdo da
intensidade da dor e 60% tinham a mesma percepc¢ao da experiéncia. Contudo,
guando questionadas ao fim de um ano, 35% das mulheres recorda o parto
como menos doloroso e 18% de forma mais dolorosa. Relativamente a
experiéncia de parto, 24 % percepcionam a sua experiéncia de forma mais
negativa, enquanto 16% véem-na como mais positiva. Embora exista alguma
diversidade de resultados, parece haver alguma concordancia no sentido em
que a intensidade da dor é relembrada de forma precisa ou de diminuir com o
tempo. A dor parece ser mais facilmente esquecida e modificavel que a
percepcdo global da experiéncia.

Os efeitos de complicacfes relacionadas com o parto, falta de suporte por
parte do companheiro ou questdes relacionadas com os cuidados hospitalares
ao bebé no primeiro ano de vida também podem alterar a percep¢éo dos varios

componentes.

De que forma € possivel aumentar a satisfacao?

Passard a resposta por técnicas analgésicas mais eficazes?

12
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As técnicas de analgesia que abordam o neuroeixo (Blogueio epidural e
subaracnoideu) constituem o método mais eficaz de alivio da dor durante o
parto (31). A indicacdo mais frequente para a sua utilizacdo é a vontade
expressa da parturiente. O Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia
juntamente com Associacdo Americana de Anestesiologia emitiram um parecer
em que afirmavam de forma determinada que “o pedido materno é uma
indicacdo meédica suficiente para alivio da dor durante o parto e que a
analgesia por via epidural € geralmente o método escolhido” (32). Estudos
prospectivos randomizados que compararam a analgesia por via epidural com
a administracdo endovenosa de opidides mostraram claramente niveis de dor
mais baixos e maior satisfacdo no primeiro grupo de parturientes (33). O
recurso a analgesia epidural, a maioria das vezes realizada em parturientes
saudaveis, tem vindo a aumentar para valores que chegam aos 80% ou mais
(34). Paech demonstrou melhor analgesia com a técnica epidural, contudo
apenas 40% estavam absolutamente satisfeitas com a analgesia recebida (13).
Um estudo francés, mostrou que 98% das parturientes optariam por realizar
esta técnica numa 22 gravidez, apesar de insatisfacdo em cerca de 20% (35).
Dor severa ainda é experienciada mesmo com a utilizacéo de epidural, sendo o
timing e a disponibilidade pronta para a realizacdo da técnica de particular
importancia. “Pior dor imaginavel” foi vivenciada por 41% das mulheres, num
estudo em que o recurso a técnica epidural foi de 35% (20). Noutro estudo
semelhante com o recurso muito raro a analgesia epidural mostrou que 35%
das parturientes relatavam uma dor insuportavel (36). E possivel que estes
registos se refiram ao momento anterior a realizacdo da técnica epidural, dai a
percentagem elevada de dor severa.

Apesar de existir evidéncia que as técnicas do neuroeixo sdo as mais
eficazes em termos analgésicos, a melhoria da dor ndo se acompanha

necessariamente de um nivel de satisfacdo mais elevado.
Passara a resposta por aumentar a percepc¢ao de controlo?
A satisfacdo materna é, como ja foi dito, um processo multidimensional e

complexo, envolvendo a sensagcdo de controlo pessoal sobre a dor

experienciada.
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A importancia atribuida a percepcdo de controlo durante o parto € um
determinante da satisfagdo materna. Uma investigacédo relativa as recordactes
das primeiras experiéncias como maes, mostrou que as mulheres que estavam
mais satisfeitas manifestavam também maior sensacdo de controlo (30). A
participacéo activa (ou a sua percepc¢éo) desenvolve sentimentos de controlo e
promove a confianga da mulher na sua capacidade de controlar a dor
experienciada. Contudo, a satisfacdo com o alivio da dor também se relacionou
com a capacidade do profissional de saude tratar a dor. Isto significa que as
parturientes sentem a necessidade dos profissionais de saude as conduzirem
ao longo do processo, nao significa perderem a sensacao de controlo, antes
uma parceria.

Por outro lado, a percepcdo de controlo vai para além da tomada de
decisbes relativas a analgesia, envolvendo estratégias de coping como
exercicios de relaxamento, técnicas de respiracdo ou técnicas cognitivas (37).
Interessante sera sublinhar que as estratégias de coping ndo diminuem a
percepc¢ao da intensidade da dor, mas antes parecem influenciar a capacidade

de a tolerar (9).

Impacto das novas técnicas de analgesia

Técnicas como a PCEA (Patient controlled epidural analgesia - analgesia
controlada pela paciente por via epidural), baixas doses de anestésico por via
epidural e a técnica sequencial permitiram melhorar a percepcdo de
autocontrolo e reduzir a incidéncia de bloqueio motor. Uma meta-analise de
2002, que comparava a perfusdo continua com a PCEA, mostrou haver no
grupo da PCEA uma reducao de cerca de 19% de analgesia suplementar
administrada pelo profissional de saude (38). Mostrou também que os doentes
receberam menos anestésico local. Noutro estudo esta diferenca chegou
mesmo a ser de 50% (39). Nenhum dos estudos mostrou uma reducdo
significativa nos niveis de dor na 12 fase, embora se tenha verificado uma
redugéo da dor na 22 fase com a técnica de PCEA (40).

Apesar da reducao do bloqueio motor, ndo tem havido uma significativa
reducdo na incidéncia de cesarianas e partos instrumentados. Embora a PCEA

permita uma reducdo (n&o estatisticamente significativa) na incidéncia de
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blogueio motor n&do se verificou uma melhoria na satisfagéo das parturientes.
A satisfacdo ndo constituiu o objectivo primério destes estudos e a sua
avaliacdo nao foi realizada através de um método valido e fiavel. Sob o ponto
de vista tedrico, o0 método PCEA deveria estar associado a um aumento da
satisfagdo materna. Como ja foi dito, o0 aumento de percepcdo de controlo
durante o parto mostrou aumentar a satisfagdo materna. Mais estudos s&o

necessarios nesta area.

Importancia da informagéo

Tem sido atribuida maior importancia a autonomia e a necessidade de
envolver activamente a parturiente na partilha de informacédo e planeamento
nas opcdes terapéuticas Os aspectos em que tem sido manifestada maior
insatisfacdo, sdo a experiéncia de dor superior ao esperado, complicacdes
durante o parto com necessidade de intervencdo obstétrica e pouca
participacdo nos processos de decisdo. A educacédo e niveis de rendimento néo
interferiram nesta avaliagédo (41).

As aulas de preparagao para o parto induzem auto-controlo. As mulheres
que frequentam cursos de preparacdo atribuiram a satisfacdo a sua
capacidade de controlo, enquanto as parturientes que ndo frequentaram foram
mais influenciadas pelos profissionais de saude. A explicacdo dos
procedimentos, o envolvimento na escolha e sua realizacdo foram classificados
como muito importantes (26)

A introducdo de desdobraveis com a explicacdo das opcdes de analgesia
levaram a uma reducao de 66% na insatisfacdo dos doentes com a analgesia
(42). O desejo de informacao parece ser independente dos niveis de educacédo
e de rendimento. Os direitos dos individuos nas tomadas de decisdo e no
desejo de informacao tem sofrido uma alteracdo radical nas ultimas 2 décadas.
Cada vez mais, o envolvimento das parturientes no seu tratamento implica

mais informacgéo e mais participacdo no processo de decisao.
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O papel da intervencéo

A intervencdo permanece uma das principais causas de insatisfacdo na
maioria dos trabalhos que envolvem o parto (43). Num estudo Finlandés (44),
51% das mulheres referiram analgesia inadequada durante o trabalho de parto,
contudo 95% mostraram-se satisfeitas. A principal causa de insatisfacéo
encontrada, foi o parto instrumentado. Qualidade no alivio da dor ndo foi um
factor de insatisfacdo. Apesar de existir evidéncia contraditoria entre ensaios
clinicos com amostras reduzidas, continua a preocupacdo da analgesia
epidural levar a uma aumento no ndmero de partos instrumentados. Esta
preocupacao pode ser um factor de recusa de analgesia.

Actualmente, a melhor evidéncia € proveniente de ensaios clinicos
controlados e randomizados que comparam a analgesia epidural a outras
formas de analgesia. Estes estudos mostram claramente que a analgesia
epidural ndo resulta num aumento no numero de cesarianas. Estudos
realizados antes e depois da introducdo desta técnica nos respectivos
hospitais, ndo mostraram aumento da incidéncia de cesarianas (45). Contudo,
a analgesia de parto pode aumentar o numero de partos instrumentados.
Podem existir varias razdes para tal. A primeira razdo é que a técnica prolonga
a segunda fase do trabalho de parto, levando os obstetras a intervir na tentativa
de encurtar esta fase. Em segundo lugar, a analgesia proporcionada diminui
uma das preocupacdes dos obstetras na realizacdo de um parto instrumentado
qgue é a dor e desconforto associados. Contudo, estas situacdes ndo explicam,
na totalidade, o aumento da incidéncia de partos instrumentados. E possivel
gue uma reducdo da quantidade de anestésico administrado por via epidural,
permita uma diminuicdo no numero de partos instrumentados e a uma melhoria

da satisfacdo materna.

Relac¢bes interpessoais

A relacéo entre a parturiente e os profissionais de saude € significativa na
experiéncia do parto. A presenca de um profissional de saude sensivel as
necessidades da mulher e que seja capaz de transmitir a informacéo

necessaria contribui para a satisfacdo materna. A satisfacdo e a eficacia vao
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depender em grande parte destes profissionais e do tempo disponibilizado para
o atendimento e avaliacdo das necessidades individuais. Estes aspectos
podem ser desenvolvidos com o tempo, um factor muitas vezes subvalorizado,
em unidades sobrelotadas impostas por condicionalismos econdmicos.

Uma revisdo sistematica relativa aos determinantes da experiéncia de
parto (46) referenciou 18 artigos que avaliavam a qualidade das relagcbes entre
enfermeiros e parturiente e de que forma essa relacao interferia na experiéncia
do parto. Em todos eles, a relacdo que se estabeleceu teve um grande
impacto na satisfacdo. Num estudo Canadiano, apresentado nessa revisdo
sistemética uma variancia de 44% na satisfagdo foi explicada pelo apoio
sentido pelas parturientes em relacdo aos profissionais de saude.

Um estudo classico, nesta area, registou as opinides de mulheres com
partos eutocicos, em 2 momentos diferentes 1969 e 1986 (47). Ao longo de 17
anos, a satisfacdo global permaneceu a mesma (80%), apesar do aumento
marcado na utilizacdo da analgesia (75 % versus 31%) e a presenca continua
de profissionais de saude ao longo do trabalho de parto (83% versus 30%)
Salienta-se neste estudo ndo haver recurso a analgesia epidural em 1969. A
sensacao de abandono pelos profissionais de saude durante largos periodos
de tempo foi a principal causa de insatisfacdo. Auséncia de analgesia foi uma
gueixa em apenas 17% das parturientes. Em 1986, a atitude dos profissionais
(auséncia de empatia e compreensao) constituiu a principal causa de
insatisfacdo. A possibilidade de escolha do tipo analgesia e timing de
administracdo, foram mais importantes do que a prépria qualidade da
analgesia. Contudo, a relacdo entre o profissional de salde e a parturietnte
parece ser o factor mais importante para a satisfacéo global.

Os dados disponibilizados pela Sociedade Americana de Anestesiologia
mostram que 8% de todas as queixas apresentadas, envolviam dor ou
sofrimento emocional durante o parto sob anestesia locorregional. A maioria
deveu-se a anestesia em Cesariana, contudo no que respeita a analgesia de
parto verificou-se uma tendéncia crescente, entre os dados relativos a década
de 70 comparativamente a década de 80 (48). Na maioria dos casos de
insatisfacdo que levaram a litigio, o motivo residiu sobretudo em falhas de

comunicacao e a falsas expectativas criadas.
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Importancia dos factores sociais e culturais

No que respeita a caracteristicas demograficas como idade, educacéao,
nivel de rendimento e estado civil ndo se encontram diferencas relativas ao
nivel de satisfagcdo com o parto (46). Contrariamente, um trabalho comparativo
entre parturientes Americanas e Holandesas mostrou grandes diferencas
culturais na expectativa e percepcao de um parto indolor e na disponibilidade e
necessidade de analgesia. As mulheres Americanas esperavam que o0 parto
fosse mais doloroso e recorriam mais vezes a técnicas analgésicas que as
parturientes holandesas. Apesar destas diferencas, a intensidade da
experiéncia dolorosa foi semelhante (49). Numa comparacdo entre Vvarios
centros Hospitalares Europeus e Americanos, foram observadas grandes
variacdes na satisfacdo global com o nascimento, contudo a percepg¢éao de dor
foi similar e descrita globalmente como suportavel, mesmo quando o recurso a
técnicas analgésicas esteve limitado. Este facto apoia trabalhos anteriores que
um parto menos doloroso ndo assegura uma experiencia mais positiva noutras

dimensoes (50).
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l.Il. Fisiopatologia da Dor de Parto

Mecanismos fisiolégicos da dor de parto

A IASP (International Association for the Study of Pain) definiu dor como
uma experiéncia multidimensional, desagradavel, envolvendo uma componente
sensorial e outra emocional, associada a lesdo concreta ou potencial, ou
descrita em funcdo dessa lesdo (51). Esta definicho considera uma
componente sensitiva e uma componente emocional/cognitiva, com ligacdes
muito proximas entre ambas. Em analgesia de parto, o enfoque das
intervencdes actuais é, sobretudo, dirigido & componente sensitiva, assumindo
que a dor é severa e necessita de tratamento farmacologico. Um pouco
ignorada esta a abordagem da segunda componente, emocional/cognitiva,
onde se inserem as estratégias de coping durante o parto e o significado
pessoal atribuido a dor.

A teoria do gate control proposta ha cerca de 40 anos por Melzack e Wall
revolucionou a compreensdo dos mecanismos responsaveis pela dor (52). A
teoria original explicava o0 modo como se processava a regulacdo dos
estimulos dolorosos ao nivel da medula espinhal, por outras estruturas
nervosas, interneurénios e centros supra-espinhais. Esta teoria foi redefinida
pelo conceito de neuromatriz, um sistema dinamico, capaz de sofrer rapidas
alteracdes, em que 0s circuitos nervosos e mecanismos neuronais regulam a
sensibilidade das terminacBes nervosas aferentes, axoénios de conducdo,
medula espinhal, ponte, bolbo, talamo e em locais de transmissao e projeccéo
cortical.

A severidade da dor durante o parto foi reconhecida previamente por
Melzack utilizando um questionario desenvolvido para avaliar a sua
intensidade e 0 seu impacto emocional. Observou que entre mulheres
nuliparas, sem preparagao para o parto, a dor foi classificada como equivalente
a uma amputacdo de um dedo sem anestesia (3).

Trinta anos antes dos estudos de Melzack, Javert e Hardy, estudaram
parturientes, no sentido de reproduzir a intensidade da dor durante o trabalho
de parto, com um estimulo noxico de calor aplicado a pele. Quando se pediu

para compararem a intensidade da dor sentida com a intensidade da dor
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provocada pela fonte de calor junto a pele, muitas mulheres atingiram um
patamar de dor que levou a queimaduras do 2° grau (53).

Apesar de existir uma grande variabilidade na intensidade da dor, a
maioria das mulheres experiencia dor considerada como, pelo menos,
moderada. A correlagdo proxima entre a dilatacdo cervical e a sua intensidade
implica uma relagédo causal, aumentando a probabilidade de uma parturiente
necessitar de analgesia com a progressdo do parto. De facto, a distensdo
cervical parece ser a causa primaria de dor durante a primeira fase do trabalho
de parto

O mecanismo pelo qual o0 mesmo estimulo, aplicado em vérios doentes,
desencadeia dores de intensidade diferente, permanece desconhecido. Um
estudo que utilizou Ressonancia Magnética Funcional aplicando um estimulo
néxico fixo, mostrou uma correlacdo estreita entre a avaliacdo da dor expressa
pelo doente e o nivel de activacdo de vérias regiées corticais, especialmente o
cortex somatossensitivo | e cortex cingulado anterior. Ainda no mesmo estudo,
o grau de activacdo do talamo foi essencialmente idéntico em todos os
doentes, sugerindo que as diferencas percebidas resultaram da modulacéo de
niveis supra-talamicos e ndo de estruturas nervosas mais periféricas (54).

E possivel que as variacbes inter-individuais da dor de parto reflictam

parcialmente diferencas genéticas na producao de citoquinas ou na sua accao.

Anatomia da dor

A dor durante a primeira fase do trabalho de parto sofre transducdo em
nociceptores situados no colo e segmento inferior uterino e ndo, ao contrario do
gque se pensava anteriormente, no corpo uterino. As aferéncias sensitivas
situadas no corpo uterino despolarizam em resposta a distensao, contudo, na
auséncia de inflamacéo, a sua distensdo tem um efeito minimo (55). De facto,
as aferéncias do corpo uterino podem ser um local importante para dor
inflamatoria pélvica, mas sdo muito menos relevantes na dor aguda obstétrica.
O numero de nociceptores do corpo uterino diminui durante a gravidez normal,
enquanto as aferéncias do colo e segmento uterino inferior ndo. Esta

diminuicdo dos nociceptores situados no miométrio pode proteger do parto pré-
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termo, pois limita a estimulacdo dos receptores adrenérgicos a-1 pela
noradrenalina libertada localmente.

O colo uterino tem uma inervacdo dupla: os nociceptores situados no
endocolo e segmento uterino inferior ttm os corpos celulares no ganglio da raiz
dorsal do corno posterior da regido toracolombar da medula espinhal,
enquanto as aferéncias provenientes da superficie vaginal do colo encontram-
se numa localizacdo mais caudal, a nivel sagrado (56). As aferéncias
provenientes da superficie vaginal sdo maioritariamente fibras tipo C, libertam
Substédncia P e CGRP (calcitonin gene-related peptide) e expressam
receptores de estrogénio alfa e beta. Em ratos, a estimulacdo da superficie
vaginal do colo resulta em anti-nocicepcao, lordose, ovulacdo, aspectos
relacionados com comportamentos de acasalamanto. Estas aferéncias
terminais na superficie vaginal do colo sdo activadas apenas durante o periodo
expulsivo, sugerindo que n&o sdo relevantes durante a primeira fase. Por outro
lado, a dilatacdo experimental do endocolo resulta na activacdo de aferéncias
que entram nos segmentos toracicos baixos da medula espinhal. Estas
aferéncias, maioritariamente do tipo C, sdo activadas durante a primeira fase,
sugerindo que séo relevantes para a transmissdo dolorosa durante este
periodo (57).

Ha mais de 75 anos, experiéncias em animais permitiram identificar T11 e
T12 como o segmento de entrada na medula espinhal durante a primeira fase.
Posteriormente, demonstrou-se que o bloqueio bilateral da cadeia simpéatica
lombar conduzia a analgesia durante a primeira fase do parto. Sabe-se, hoje,
que a dor durante esta fase € transmitida por aferéncias que tém o0s seus
corpos celulares nos ganglio da raiz dorsal da medula espinhal entre T10 e L1,
organizam-se ao nivel do plexo hipogastrico e cadeia simpéatica lombar.

Anteriormente, considerava-se que as fibras C e A-3 entravam na medula
espinhal através das raizes posteriores e terminavam numa rede de sinapses
ao nivel da lamina I e Il ipsilateral, com uma pequena extensdo rostrocaudal.
Actualmente sabe-se que esta descricdo sé € valida para as fibras aferentes
somaticas. Contudo, as fibras viscerais tipo C terminam numa rede pouco
caracterizada de sinapses ao nivel do corno dorsal e do corno anterior, com
extensa distribuicdo rostro-caudal. Esta distingdo anatomica esta na base da

localizac&o precisa da dor somatica e na localizacdo difusa da dor tipo visceral.
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Este facto, ajuda a perceber a eficacia dos opidides quando administrados por
via intratecal. A sua eficicia deve-se ao contacto directo com estes terminais
aferentes. Por exemplo, as doses intratecais de agentes lipofilicos, como o
sufentanil, necessarios para tratar a dor ap0s cesariana (sobretudo do tipo
somatico) e a dor durante a primeira fase do parto (dor tipo visceral) sdo
semelhantes, provavelmente porque podem penetrar de forma extensa no
ambiente lipofilico da medula espinhal. Contudo, € necesséaria uma dose
intratecal mais elevada de um agente hidrofilico, como a morfina, para tratar a
dor durante a primeira fase do parto sendo a sua eficicia pouco satisfatéria.

Os neurdnios de 22 ordem possuem axoénios longos que ascendem nos
feixes da substancia branca para niveis superiores, como o tronco cerebral e
talamo. Estas vias de transmisséo classicamente dividem-se em 2 grupos: via
ascendente lateral (responséavel pela componente sensitiva e discriminativa da
dor) e a via ascendente medial (relacionada sobretudo com aspectos cognitivos
e afectivos da dor). Esta divisdo classica € artificial. Sabe-se hoje que estas
vias ndo sao activadas isoladamente e interactuam de forma reciproca.

Os principais feixes de projeccdo sao os feixes espinotalamico,
espinomesencefalico, espinoparabraquial, espinoreticular e espinohipotalamico.
O feixe espinotalamico tem dois componentes: um lateral que termina nos
ndcleos do complexo ventrobasal do talamo e um componente medial, situado
no funiculo dorsolateral contralateral e que termina nos ndcleos mediais do
talamo. A componente lateral esta relacionada sobretudo com aspectos
sensitivos e discriminativos da dor e a componente medial esta relacionada
sobretudo com o componente afectivo e cognitivo. Ambas as componentes
possuem interneurdnios que sinapsam com estruturas da formacao reticular,
responsaveis pela modulacédo descendente da dor.

Os feixes espinoreticular e espinomesencefalico projectam-se para areas
relacionadas com a vigilancia (locus ceruleus, formacgéo reticular), regulacéo
cardio-respiratéria (ndcleo do tracto solitario), e vias descendentes inibitorias
(substancia periaqueductal).

A activagédo talamica dos estimulos dolorosos resulta na activacdo do
cortex somatosensitivo, areas relacionadas com a memoria (cortex pré-frontal),
resposta motora (cértex motor M1) e areas relacionadas com a componente

afectiva (cortex insular, cortex cingulado anterior).
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Estudos em doentes submetidos a distensao esofagica (um modelo de dor
visceral) sugerem que a estimulagdo visceral activa areas cerebrais
semelhantes a estimulacdo somatica, mas com um padréo diferente. Quando o
estimulo € comparado para niveis de intensidade, a estimulacdo visceral &
percebida como mais desagradavel. Durante a estimulacdo visceral, a regido
do cortex cingulado anterior activada é mais rostral, localizando-se na
proximidade de uma regido activada pelo medo e sofrimento (58).

A fundamentacdo anatomica da dor durante a primeira fase implica que o
blogueio dos aferentes periféricos (paracervical, bloqueio simpético
paravertebral ou epidural — ao nivel dos dermatomos T10 a L1) ou apés o
bloqueio da conducdo na medula espinhal devera proporcionar analgesia. A
distribuicdo alargada de sinapses responsaveis pela transmissao da dor do tipo
visceral, implica que os farmacos administrados por via intratecal (sobretudo
opidides) deverao ter propriedades que facilitem a sua difusdo em profundidade
para atingirem os terminais responsaveis pela transmissao da dor.

A dor durante a segunda fase é transmitida pelas mesmas aferéncias da
12 fase, acrescida de aferéncias que inervam a superficie vaginal do colo,
vagina e perineo. Estas propagam-se até as raizes de S2 a S4 e sao
somaticas. A dor especifica desta fase € localizada precisamente a regiao
perineal e reflecte distenséo, isquemia e lesdo por estiramento.

A fundamentacdo anatémica das vias da dor , faz com que a analgesia
possa ser obtida através da combinacédo de métodos utilizados para tratar a dor
durante a primeira fase, suplementada com um blogueio do nervo pudendo
(bloqueio das aferéncias sagradas S2-S4) ou entdo, como é mais frequente a

extensado do bloqueio epidural a S4. .

Neurofisiologia da dor

Terminais aferentes periféricos

Os nociceptores viscerais que fazem a transducao da dor na primeira fase

sdo activados por estiramento e distensdo, ao contrario das aferéncias
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somaticas que sdo activadas pela incisdo ou corte. Em cada contraccao
uterina, a pressao € transmitida, distorcendo e estirando o colo do utero,
levando a activacao de aferéncias viscerais.

O mecanismo pelo qual um determinado estimulo, como a distensdo
mecanica, origina potenciais de accdo ao nivel dos nociceptores permanece
ainda desconhecido. Existem 3 mecanismos possiveis: 1- accao sobre canais
iGnicos sensiveis a distensdo 2 - accdo sobre proteinas membranares
sensiveis a estimulos mecanicos, com activacdo de 2° mensageiro intracelular
3- activacdo de células com consequente libertacdo de substancias
algogénicas ou pro-inflamatérias. Grande entusiasmo tem sido colocado na
compreensdao e no estudo de canais i6nicos, como o P2X3 e Receptor
Vanil6ide tipo 1 (VR-1) (59).

Estes canais i6nicos podem representar novos alvos terapéuticos para a
administracdo de farmacos, quer a nivel local quer a nivel sistémico. A
compreensao da funcao das fibras C e a sua relevancia encontram-se numa
fase inicial. A investigacdo que envolve os diferentes subtipos de fibras C

endocervicais pode identificar novos alvos no campo da analgesia de parto.

Importancia dos Mecanismos de Sensibilizac&o

Os nociceptores modificam as suas propriedades em resposta a varias
condicbes. As aferéncias terminais podem ser directamente estimuladas por
uma diminuicdo do pH associado a inflamacdo e pela libertacdo local de
bradicinina. Sabe-se que a inflamacdo periférica sensibiliza os terminais
aferentes, modificando as suas propriedades. Num curto periodo de tempo,
este processo pode resultar numa modificacdo da expressao genética destas
fibras nervosas, levando a uma amplificagdo dos mecanismos de sinalizagao
da dor.

Embora os fenomenos de inflamagéo periférica estejam geralmente
associados a dor pos-operatoria, também podem desempenhar um papel
importante na dor associada ao trabalho de parto. O processo de distensao
cervical e o parto em si, ambos resultam da sintese e libertacdo de uma
variedade de produtos inflamatérios. A relevancia clinica destas vias

inflamatorias esta presente na aplicacdo de mediadores inflamatérios
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(Prostaglandina E2) para a preparacdo do colo e indugéao do trabalho de parto
e a administracdo de mediadores de inibicdo inflamatéria (indometacina) para
efeitos tocoliticos.

PGE2 é um agente de sensibilizacdo importante das aferéncias cervicais
uterinas, pela provavel activacdo da Proteina Cinase A e sintase do 6xido
nitrico. O inicio do trabalho de parto € iniciado por uma queda da concentragdo
sanguinea de estrogénio. Esta queda aumenta a expressao de ciclo-oxigenase,
levando a um acréscimo na producéao local de prostaglandinas, especialmente
PGE2. Esta prostaglandina parece ser central para permitir a dilatagdo do colo
uterino (60).

Cerca de 72 horas antes do inicio do trabalho de parto, o colagénio
presente no colo uterino torna-se desorganizado, devido a activacdo de
citoquinas inflamatdrias (interleucina -1beta IL-13 e factor de necrose tumoral
alfa TNF-a), activacédo de receptores de prostaglandinas e metaloproteinases.
Citoquinas e factores de crescimento também sao libertados no colo uterino
antes e durante o parto. A interleucina IL-18 promove a actividade da ciclo-
oxigenase e libertacdo de substancia P no corno posterior da medula espinhal
(61). O factor de necrose tumoral alfa, por sua vez, aumenta a actividade
espontanea dos neurdnios aferentes e promove a libertacdo de CGRP e
expressdo de receptores VR-1 no ganglio da raiz dorsal da medula espinhal
(62). Estas substancias sensibilizadoras (prostaglandinas, citoquinas, e factores
de crescimento) sensibilizam as fibras nervosas periféricas, resultando em
alteracdes no numero de células presentes no ganglio da raiz dorsal, na
expressao de receptores e canais idnicos e nas suas propriedades quimicas
(63).

A sinalizacdo dos receptores de estrogénio pode afectar a estrutura do
colo uterino e possivelmente modelar as respostas a dor. A exposicdo
sustentada de estrogénio sensibiliza uma parte das aferéncias
mecanosensitivas que inervam o colo uterino. As implicacdes da sensibilizacao
periférica nas aferéncias cervicais traduzem-se clinicamente, por exemplo, no
facto das contraccbes de Braxton-Hicks antes do inicio deste processo
inflamatorio, poderem ser tdo intensas como as da fase activa do trabalho

parto, mas serem indolores. Outro aspecto importante € o facto da intensidade
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da dor aumentar ao longo do trabalho de parto como um resultado destes

fenémenos de sensibilizacao.

Axonios

Tradicionalmente, os axonios foram considerados apenas estruturas de
conducdo que permitiam a propagacao dos potenciais de ac¢ado pela abertura
transitoria de canais de sodio. A descoberta de uma variedade de subtipos de
canais de soOdio, presentes em axonios aferentes, capazes de modular a
transmissdo nervosa, recrudesceu o interesse nestas estruturas, como alvo
terapéutico.

InvestigacBes recentes sugerem que, em modelos de dor cronica, parece
existir uma migracdo para a periferia do axonio de um subtipo de canal de
sédio dependente da voltagem - NaV1.8. Um aumento da sua expressdo na
periferia parece aumentar os fendmenos de hipersensibilidade (64).

A administracdo de amitriptilina, um agente conhecido por bloquear os
canais NaV1.8, na periferia do nervo provoca um bloqueio 2 a 5 vezes mais
prolongado do que a administracdo de anestésicos locais de longa duracéo
(65). De facto, € possivel que a amitriptilina ou outros agentes que interajam
com estes subtipos de canais de sodio, caso demonstrem ser seguros, possam
ser utilizados em técnicas locorregionais de administragéo Unica no tratamento

da dor de parto.

Medula Espinhal

Quando os potenciais de ac¢do chegam as terminacfes centrais das
fibras aferentes C e A-3, os canais de célcio dependentes da voltagem abrem,
aumentando a concentragdo intracelular de calcio. Este passo permite uma
fusdo das vesiculas sinapticas com a membrana citoplasmatica, resultando na
libertacdo de neurotransmissor. A inibicdo destes canais de calcio provoca
analgesia. Com efeito, a gapapentina parece interagir com os canais de calcio
produzindo anti-nocicepgao perante o estimulo visceral (66).

Um estimulo nociceptivo pode resultar na libertagdo de multiplos

neurotransmissores excitatorios, incluindo aminoéacidos (glutamato, aspartato) e
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peptideos (substancia P, CGRP, neurocinina A) que interagem com receptores
especificos nos neurdnios da medula espinhal. A libertacdo de
neurotransmissores nas terminacfes sensitivas aferentes é controlada por
receptores pré-sinapticos que actuam principalmente por alterarem a entrada
de calcio para o interior da célula, quando um potencial de ac¢éo se inicia. O
GABA é o0 neurotransmissor inibitério endégeno mais importante do SNC e a
estimulacdo dos seus receptores reduz significativamente a libertacdo de
neurotransmissores ao nivel das sinapses aferentes. Muitos compostos
produzem analgesia por promoverem a libertagdo de GABA nas aferéncias
terminais ao nivel da medula espinhal.

A existéncia de sistemas inibitérios e excitatérios pode fazer com que a
resposta a um neurotransmissor ou a um agente administrado, seja dificil de
prever. Por exemplo, a acetilcolina pode reduzir ou aumentar a libertacdo de
neurotransmissores ao nivel das aferéncias terminais por acc¢ao
respectivamente nos receptores muscarinicos e nicotinicos. O seu efeito global
parece ser inibitorio, o que é suportado pelo efeito analgésico do inibidor das
colinesterases neostigmina, quando administrado por via intratecal (67).

O mecanismo de accdo do neurotransmissor noradrenalina que €
libertada pelas vias descendentes, € a inibichio da libertacdo de
neurotransmissores nas terminacfes aferentes primarias. Esta substancia
actua em receptores alfa-adrenérgicos tipo 2 e € responsavel por muitos dos
efeitos verificados ap6s a administracdo intratecal de agonistas alfa-2 no
tratamento da dor de parto.

Ainda na medula espinhal, sabe-se que a libertacdo sustentada de
glutamato provocada por estimulo noxico intenso pode activar os receptores N-
metil-D-aspartato (NMDA), resultando numa despolarizagdo sustentada e
aumento da excitabilidade dos neurénios de projeccdo (68). Apesar da
utilizacao intratecal de ketamina estar restrita por preocupacdes relacionadas
com a sua neurotoxicidade, a administragdo de magnésio por via parentérica
foi capaz de produzir analgesia poOs-operatéria (69). O magnéesio € um
modulador inibitério enddgeno dos receptores NMDA e € licito pensar que o
sulfato de magnésio administrado por via sistémica (por indicacdes obstétricas)

possa ter algum efeito analgésico durante o trabalho de parto.
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Um estimulo nociceptivo intenso e prolongado pode produzir
sensibilizacdo e amplificacdo das vias da dor ao nivel da medula espinhal,
como acontece com os fendmenos de sensibilizacdo periférica que ocorrem na
inflamacdo. Muitos destes processos sdo uma consequéncia directa da
activacao de receptores NMDA.

Os processos de sensibilizacao central representam um alvo recente para
a analgesia de parto. H4 mais de 75 anos, Cleland verificou, em parturientes, a
presenca de hipersensibilidade cutanea ao tacto leve entre os dermatomos T11
e T12, o que representa sensibilidade aumentada dos neurénios da medula
espinhal que recebem aferéncias viscerais do colo e da pele a estes niveis.
Quando o estimulo visceral destes dermatomos foi eliminado por um bloqueio
paravertebral com anestésico local, Cleland verificou que a hipersensibilidade
desaparecera. Mais tarde demonstrou-se que as aferéncias sensitivas
provenientes das fibras C s@o essenciais para o aparecimento de fenédmenos
de hipersensibilidade (70).

Existem portanto, durante o parto, mecanismos de sensibilizacdo central
na medula espinhal que contribuem para aumentar a intensidade da dor.
Futuras terapéuticas analgésicas poderdo, eventualmente, passar por estes

mecanismos.

Projeccgbes ascendentes

Os neuronios da medula espinhal projectam para varios locais do tronco
cerebral e tdlamo. Ha mais de 30 anos, verificou-se que o0s sistemas
descendentes activados pela estimulagdo do nucleo de rafe magno, substancia
periagueductal, e locus ceruleus poderiam reduzir a transmissdo da dor. A
activacdo das vias descendentes resulta na libertagdo espinhal de
neurotransmissores que actuam em receptores serotoninérgicos, opibides e
adrenérgicos, mediadores de analgesia. Estas vias descendentes podem ser
activadas por meétodos psicoprofilacticos. Os agentes que prolongam ou
intensificam a accéo destes ligandos, como os inibidores de recaptacdo do
sistema monoaminérgico, poderdo potenciar a analgesia.

A activagcédo do tronco cerebral pela dor do trabalho de parto leva a um

aumento da intensidade de actividades reflexas, mas a sua activacéo
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sustentada, pode levar a amplificacdo da transmisséo da dor a nivel espinhal.
Os circuitos e a farmacologia destes sistemas que se podem comportar como
facilitadores da dor e potenciais aplicacbes para o seu tratamento estdo
actualmente em investigacao.

Embora o conhecimento actual sobre as é&reas cerebrais activadas
durante o trabalho de parto seja limitado, os estudos de outros tipos de
nocicepcao experimental em voluntarios saudaveis, indicam que a dor visceral
€ considerada mais desagradavel que a dor somatica (58). Esta diferenca
reflecte, em boa parte, a activagdo dos centros das emocdes negativas, como
o medo. A percepcdo da dor € extremamente modulada no cérebro. Em
voluntarios sdos, um simples estimulo néxico, como o calor, provoca em todos
os voluntarios uma activacdo talamica semelhante, mas provoca diferentes
graus de activacdo cortical. O grau de activagdo cortical correlaciona-se
directamente com a avaliacdo verbal da intensidade da dor. Apesar dos
meétodos de distracdo ndo alterarem o grau de activacéo talamica, reduzem o
grau de activacao cortical e, consequentemente, o relato de dor. Este exemplo
sugere a existéncia de um mecanismo supra-talamico na reducao da dor e que
pode representar uma importante janela terapéutica.

A fundamentacdo neurofisiolégica da dor durante o trabalho de parto
sugere a activacdo de multiplos locais supra-espinhais. A modulacdo supra-
talamica parece ser responsavel pelas diferencas inter-individuais na
percepcao da dor e pela eficacia da psicoprofilaxia na reducédo da intensidade

da dor descrita.

Teoria da Neuromatriz aplicada a analgesia de parto

R. Melzack, um dos autores da teoria do gate control, viria mais tarde a
reformular o seu paradigma por um novo conceito que apelidou de neuromatriz
(71).

Este conceito de neuromatriz reconhece a dor como um fendmeno
multifactorial, a dor serd o resultado de uma rede neuronal cerebral que
envolve componentes somato-sensoriais, limbicas e talamo-corticais e néo
apenas um produto directo de estimulos nociceptivos desencadeados por um

processo inflamatério ou lesdo tecidular. A teoria da neuromatriz da dor
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reconhece a convergéncia simultdnea de um conjunto de influéncias como as
experiéncias passadas, factores culturais, estados emocionais, aspectos
cognitivos, estados de stress e ansiedade assim como o0s estimulos
nociceptivos directos. Este paradigma aplica-se inteiramente a analgesia de
parto. Uma grande parte dos métodos analgésicos ndo farmacolégicos durante
0 parto, como a massagem, acupuntura podem ser melhor compreendidos

segundo este novo paradigma.
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l.IIl. Analgesia de parto por via epidural

A analgesia epidural é a técnica mais popular para o tratamento da dor
associada ao parto, devido a sua reconhecida eficacia e seguranca. A
qualidade proporcionada é muito superior a administracdo endovenosa de
opidides (45).

Inducdo da analgesia de parto por bloqueio do neuroeixo

Quando a analgesia é solicitada pela parturiente, as técnicas de
abordagem do neuroeixo quer por via epidural quer por via intratecal sédo, como
ja foi dito, as preferenciais. @A analgesia sequencial € uma técnica
relativamente recente, que consiste na introducédo de uma agulha espinal pelo
interior de uma agulha epidural previamente colocada, até ao espaco
subaracnoideu e na administracdo de anestésico local e/ou opidide no liquor.
Esta técnica resulta quase sempre em alivio simultaneo da dor. Apds retirada
da agulha espinal, insere-se um cateter epidural para a manutencdo da
analgesia durante o parto. Embora ndo seja prética rotineira no nosso pais,
alguns anestesiologistas utilizam esta técnica, enquanto outros consideram que
uma puncdo intencional das meninges, com as suas potenciais complicacoes,
nao é defensavel, tendo apenas como unico beneficio, um inicio de ac¢do mais
rapido.

A analgesia epidural é capaz de garantir a eficacia total de uma
contraccdo uterina indolor, utilizando uma dose baixa de anestésico local,
tornando a questdo da toxicidade iatrogénica quase negligenciavel.

Tem uma grande flexibilidade pois permite a titulacdo das necessidades
analgésicas, com uma influéncia minima na dindmica do trabalho de parto.
Com a analgesia epidural, a parturiente pode sentir as contrac¢des (aspecto
importante na experiéncia do parto), podera eventualmente caminhar na sala
do bloco de partos, ndo havendo diminui¢cdo da forca necessaria para o periodo
expulsivo. Outras vantagens da técnica epidural incluem o aumento da
satisfacdo materna e diminuicdo da acidose fetal, como foi apresentado numa
meta-analise que mostrou que o equlibrio acido-base do feto encontra-se

optimizado apds a analgesia epidural (72). Geralmente, utiliza-se a associagao
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entre anestésicos locais e opidides de forma a reduzir a concentracdo e a dose
total, e assim, diminuir a probabilidade de bloqueio motor. Com a progressao
do trabalho de parto pode ser administrada uma solucdo de anestésico local
com uma concentracdo superior, para fazer face a intensidade dolorosa
acrescida. .

Existem 3 técnicas de manutencdo de analgesia por via epidural: bolus
intermitente, perfusdo continua e analgesia controlada pela parturiente.

Os bolus epidurais intermitentes sdo administrados pelo anestesiologista,
ou em alguns paises, por profissionais de saude devidamente autorizados.

De acordo com a fisiologia da dor de parto é muito importante que esta
seja aliviada antes de nova ocorréncia, com efeito, cada bdlus deve ser
administrado antes que o processo doloroso se restitua e a parturiente deve ser
instruida para pedir analgesia suplementar logo que sinta dor. E preferivel
administrar a solucdo entre as contracgdes uterinas e evitar a administragéo
com a parturiente em decubito dorsal, porque 0 aumento da pressao epidural
devido a distensdo venosa provocada pelas contraccfes uterinas e posicao
materna pode levar a dispersdo excessiva da solucao epidural.

A infusdo epidural continua € a técnica mais utilizada para a manutencao
da analgesia de parto. E iniciada apdés um bélus inicial e tem grande
popularidade junto dos anestesiologistas, ja que parece produzir um nivel mais
estavel de analgesia. Necessita de supervisao regular e avaliacao do bloqueio
sensitivo que deve ser mantido no minimo ao nivel do dematomo T10. A
perfusdo epidural prolongada aumenta a probabilidade de blogueio motor. Esta
técnica necessita muitas vezes de bolus de resgate adicionais.

A qualidade da analgesia epidural controlada pela parturiente (PCEA) é
comparavel a da infusdo continua, contudo sem perfusdo basal, permite a
reducdo na quantidade de farmaco administrado e bloqueio motor menos
frequente (73). A PCEA também permitiu menor utilizacdo de recursos
humanos e maior satisfacao da parturiente.

Recentemente, tem-se verificado um recrudescer no interesse na técnica
intermitente. Em estudos preliminares, a técnica intermitente parece reduzir a
dose total de anestésico local, menor nimero de doses de resgate, menor
blogueio motor e maior satisfacdo materna, quando comparada com a técnica

de perfuséo continua.
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Relativamente, a dose analgésica é importante referir que o parto é um
processo dinAmico e que existe a necessidade de uma analgesia flexivel para
diferentes intensidades de dor em diferentes fases.

Para além disso, a analgesia epidural moderna deve permitir a
deambulacéo materna e o impacto na progressao do trabalho de parto deve ser
minimo. Uma caracteristica importante € que a dor parece aumentar com a
progressao do trabalho de parto. Durante o 12 fase, a dor é essencialmente
visceral e pode ser reduzida quase na sua totalidade pela administracdo de
opidides por via epidural (74).

Durante a fase activa verifica-se uma componente visceral mas sobretudo
dor somatica. A estratégia adoptada para a analgesia nesta fase passa pela
manutencao da solucédo administrada de anestésico local e opidide.

Durante a 22 fase, a dor € sobretudo somatica e necessita de uma maior
concentracdo de anestésico local. Neste caso, os opidides parecem nao ser
eficazes.

De acordo com o que ja foi dito, para prevenir a ocorréncia de dor durante
o periodo expulsivo é aconselhavel administrar anestésico local no inicio da 22
fase. As concentragbes mais utilizadas durante o primeira fase séo 0,0625% de
bupivacaina ou levobupivacaina que, de acordo com o0s estudos de
concentracdo anestésica minima, € equivalente a 0,1% de ropivacaina (75).
Associa-se ao anestésico local um opidide lipossoluvel, como o fentanil ou
sufentanil.

Na técnica de perfusdo continua as mesmas concentracfes e misturas
sdo geralmente utilizadas. A suspensdo da analgesia epidural durante a
segunda fase ndo afecta o tipo de parto e apenas aumenta o sofrimento
materno.

Quando se utiliza uma técnica por bélus intermitente, a administracdo de
um bolus precoce na segunda fase € benéfica. Quando se utiliza uma técnica
continua, esta pode ser mantida ao longo da segunda fase.

Desta forma, a utilizacdo da associacdo de baixas doses de anestésico
local e opidide parece conseguir cumprir os requisitos da moderna analgesia de
parto:

- Analgesia adequada em todas as fases

- Evitar o bloqueio motor, permitindo a deambulacéo materna
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-Preservacao da forga para o periodo expulsivo.

Anatomia do espaco epidural

O espaco epidural consiste num espaco virtual limitado anteriormente pelo
ligamento longitudinal posterior, posteriormente pelo ligamento amarelo e
lateralmente pelos pediculos, laminas vertebrais e buracos de conjugacdo. O
limite superior encontra-se ao nivel da base do craneo, onde a dura mater se
insere junto ao buraco magno e a nivel inferior pelo ligamento sacro-coccigeo.
Contém diferentes estruturas como as raizes nervosas anteriores e posteriores,
plexos venosos, ramos colaterais da artéria espinhal anterior, e tecido adiposo.

A componente virtual do referido espago desaparece quando se injecta ar
ou soro fisiolégico durante a sua pesquisa. Neste caso, o saco dural separa-se
das suas estruturas vizinhas, sendo parcialmente comprimido, deslocando o
liquor (76).

Descricdo da técnica

A abordagem do espaco epidural pode ser efectuada a nivel lombar por
via mediana ou paramediana. O espaco epidural € geralmente identificado pela
técnica de perda de resisténcia com ar ou com soro fisiolégico. Na técnica por
pesquisa com ar, a pressao exercida sobre émbolo da seringa é testada apos
cada avanco da agulha, enquanto na pesquisa com soro, o anestesiologista
exerce pressdo continua sobre o embolo da seringa até verificar-se perda da
resisténcia no embolo. Uma vez identificado o espaco epidural , procede-se a
insercdo de um cateter através da agulha, deixando entre 3 a 5 cm de cateter

no espaco epidural. Posteriormente, procede-se a fixagdo externa do cateter.

Anestésicos locais em analgesia de parto

Os anestésicos locais sdo hoje uma parte integrante da analgesia de

parto.
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Sob o ponto de vista quimico, os anestésicos sdo classificados em 2
grupos: amino-ésteres (procaina, cloroprocaina, tetracaina) e amino-amidas
(lidocaina, bupivacaina, ropivacaina e levobupivacaina) (77). Ambos partilham
a estrutura quimica: 1- possuem um componente hidrofébico aromatico
responsavel pelas propriedades lipofilicas; 2- uma cadeia intermédia; e 3-
grupo aminado. Esta cadeia intermédia de acordo com a classificacdo é um
éster ou uma amida. Os anestésicos locais do tipo aminoéster sao derivados
do acido para-aminobenzéico e séo hidrolisados pelas esterases plasmaticas.
Os anestésicos locais do tipo aminoamidas sdo metabolizados no figado.

Outra forma de classificar os anestésicos locais, com um caracter mais
clinico, é a divisdo em: 1- agentes de curta duracdo de accéo e baixa poténcia
(procaina, 2-cloroprocaina); 2- agentes com duracdo de accdo e poténcia
intermédia (lidocaina, mepivacaina, prilocaina) 3 — agentes com elevada
poténcia e elevada duracdo de accao (bupivacaina, levobupivacaina, e

ropivacaina)

Mecanismo de acgéo

Os anestésicos locais inibem os canais de sédio dependentes da
voltagem situados na membrana plasmatica dos neurénios, de forma que nao
seja possivel gerar ou transmitir potenciais de accdo. Apenas a fraccdo nao
ionizada dos anestésicos locais atravessa a membrana celular.

Os anestésicos locais utilizados na clinica sédo bases fracas que possuem
um pKa superior ao pH fisioldgico. O pKa € definido como o pH em que 50 %
das moléculas estdo na sua forma ionizada. Desta forma, no pH fisiol6gico a
maioria das moléculas de anestésicos locais encontram-se na sua forma
ionizada. O pKa de qualquer anestésico local determina, em parte, a rapidez do
seu inicio de acc¢éo, o que significa que uma molécula com um pKa proximo do
pH fisiol6gico, encontrar-se-A menos ionizada e portanto atravessara a
membrana citoplasmatica mais rapidamente. O tempo que medeia a
administracdo até ao inicio de accdo do efeito desejado do anestésico local
designa-se por tempo de laténcia.

A solubilidade lipidica, por sua vez, favorece a entrada do anestésico local

na membrana citoplasmatica. Os anestésicos locais mais lipossoluveis
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necessitam portanto de menores quantidades para fazerem o mesmo efeito,
dai considerar-se a solubilidade lipidica como a propriedade que mais
influencia a sua poténcia.

O grau de ligacdo das proteinas também ¢é diferente entre os varios
anestésicos locais. A maioria liga-se a a1-glicoproteina; bupivacaina e
ropivacaina ligam-se em 85-95%, a lidocaina em 65%, sendo a forma livre do
farmaco responsavel pela sua accdo, passivel de ser biotransformada,
excretada e toxica. E importante referir que a concentragéo de a1-glicoproteina
durante a gravidez esta reduzida, o que coloca a mulher gravida mais
susceptivel a toxicidade dos anestésicos locais. A fracgcéo livre € capaz de
atravessar por difusdo passiva e a sua transferéncia é proporcional a

solubilidade do agente (78).

Toxicidade dos anestésicos locais

A toxidade dos anestésicos locais depende das concentracdes
plasmaticas atingidas. Em baixas concentracdes, o doente pode queixar-se de
zumbidos, sabor metdlico e parestesias peri-bucais. Concentracfes
plasmaticas mais elevadas levam a inconsciéncia e a convulsées tipo grande
mal, depressao respiratéria e hipotensao refractaria.

Verifica-se uma correlacao directa entre a poténcia do anestésico local e a
toxicidade no Sistema Nervoso Central. Relativamente a toxicidade cardiaca
dos anestésicos locais, sabe-se que inibem os canais de sodio e a frequéncia
de despolarizacdo das fibras de Purkinje. Os anestésicos locais também
diminuem a duracdo do potencial de accdo do tecido de conducdo. Tal como
na toxicidade do SNC, verifica-se uma relagcdo directa entre a poténcia dos
anestésicos e a sua toxicidade cardiaca.

A gravidez por si s6 parece aumentar a susceptibilidade a toxicidade dos
anestésicos locais. Um estudo demonstrou que a dose de bupivacaina,
ropivacaina e levobupivacaina necessaria para produzir convulsées, foi inferior
em ovelhas gravidas, contudo a dose de anestésico que resultou em apneia,
hipotensao e faléncia cardiacatera sido semelhante (79).

Os anestésicos locais ropivacaina e levobupivacaina, do tipo amido-

aminas, foram desenvolvidos pela industria farmacéutica devido a preocupacéo
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com a seguranca da bupivacaina administrada em doses elevadas. A
ropivacaina é cerca de 10 vezes menos lipossollvel que a bupivacaina (77).
Esta diferenca resulta numa difusdo mais lenta nos neurdnios motores
mielinizados, com consequente menor blogueio motor evidenciado
clinicamente. Outro aspecto importante é que a ropivacaina € menos potente
que a bupivacaina. De facto, € necessaria uma dose mais elevada de
ropivacaina para obter um bloqueio sensitivo e motor semelhante ao obtido
com a bupivacaina (80).

Com vista a solucionar esta questédo, foi desenvolvido um modelo para
comparar, em termos clinicos, as poténcias dos diferentes anestésicos locais
em analgesia de parto: Modelo da Concentracdo Anestésica Local Minima.
(CALM) (81, 82).

E realizada com base numa alocacdo sequencial tipo up-down de
parturientes, em que € determinada a dose média eficaz (ED50) de um
anestésico local necesséria para produzir analgesia epidural eficaz, na primeira
fase do trabalho de parto, em 50 % das parturientes. A quantidade recebida por
uma parturiente é determinada pela resposta da parturiente anterior. A
obtencdo de uma analgesia eficaz faz com que a concentracdo de anestésico
local aplicada na préxima parturiente seja reduzida. Se a analgesia for ineficaz
entdo a concentracdo de anestésico local na parturiente seguinte sera
aumentada. Analgesia eficaz é definida por uma EVA < 10/100 mm, ao fim de
30 minutos. Os estudos utilizando esta técnica ndo sé permitem a comparacao
da poténcia dos diferentes anestésicos, como quantificam a sua associacéo
com opioides e agonistas a-2.

Em parturientes, a CALM, por via epidural, é quase o dobro da
bupivacaina, confirmando a hipétese que a primeira € menos potente (83).

Ao contréario da ropivacaina, a CALM da levobupivacaina por via epidural
durante o parto € semelhante a da bupivacaina (84).

Chua et al demonstrou que ropivacaina a 0,125 % e bupivacaina 0,125 %
foram clinicamente indistinguiveis em termos de analgesia de parto por via
epidural administrados por PCEA (85). Lee et al demonstraram que a dose
eficaz, em 50 % das parturientes para iniciar a analgesia durante a primeira

fase do trabalho de parto, é de 18,4 mg (86).
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Quando sdo administradas grandes quantidades de anestésico local,
como na anestesia por via epidural para cesariana, a levobupivacaina e a
ropivacaina podem fornecer uma margem de seguranca superior. Comparando
solugdes muito diluidas, como as que se utilizam em analgesia de parto, em
doses equipotentes, o beneficio em termos de seguranca pode néo ser tdo

evidente.

Opioides nas técnicas locorregionais de analgesia de parto

A administracdo de opidides no neuroeixo reveste-se de um cariz Unico,
pois é capaz de produzir analgesia sem perda da sensacdo ou propriocepcao.
Como ja foi referido, os opidides sdo muitas vezes utilizados com anestésicos
locais para analgesia durante o trabalho de parto.

O termo opidide refere-se a um conjunto de substancias que se
relacionam com o Opio. Estes compostos podem classificar-se de acordo com a
sua origem: 1 - origem natural (morfina, codeina); 2- origem semi-sintéctica
(diidrocodeina, oximorfona); 3 — origem sintéctica (metadona, fentanil,
sufentanil, remifentanil). Estas substancias actuam em varios grupos de
receptores opioides, resultando em efeitos similares a morfina.

Receptores pré e poés-sinapticos na Substancia Gelatinosa do corno
dorsal da medula espinhal foram descritos como o0s principais locais de
actuacao dos opidides intratecais (87).

Todos os opidides produzem analgesia por actuarem em receptores
opibdides acoplados a proteinas G, inibindo a adenilciclase e canais de calcio
dependentes da voltagem. A inibicdo destes canais de célcio inibe a libertacédo
de neurotransmissores excitatérios como o glutamato e substancia P.

Foram identificados 4 tipos diferentes de receptores opibides: receptor p
(OP3); receptor k (OP2); o receptor 6 (OP1) e, mais recentemente, o receptor
da nociceptina (OP4).

O receptor u (OP3) existe em maior niumero no cortex cerebral, talamo e
substancia cinzenta peri-aqueductal, a sua estimulacéo resulta em analgesia
supra-espinhal, euforia e depressao respiratoria. O receptor k (OP2) existe na

medula espinhal, talamo, hipotadlamo e cortex cerebral e sua estimulacdo
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resulta em analgesia espinhal, sedacdo e depressdo respiratdria. Agonistas
dos receptores opidides Kk (OP2) na periferia mostraram ter um comportamento
de modulacdo da dor tipo visceral, sobretudo em situacdes que envolvem
inflamacéo (88). O receptor 6 (OP1) distribui-se pelo cortex, hipocampo e
amigdala. As suas accbes prendem-se com a mediacdo de alguns efeitos
analgésicos dos opiodides enddgenos na medula espinhal (89).

Pensa-se que o receptor da nociceptina (OP4) esteja envolvido no
processamento da dor a nivel dos centros espinhais e supra-espinhais (90).

Quando utilizados isoladamente, os opidides por via epidural sdo capazes
de fornecer analgesia satisfatoria, se se utilizarem doses elevadas. Um estudo
relatou a eficacia analgésica de 7,5 mg de morfina, por via epidural, durante a
12 fase do trabalho de parto (91). Outro estudo mostrou que 100 a 200 ug de
fentanil eram eficazes, apesar da curta duragdo de accdo (92) e outro ainda
com 50 ug de sufentanil permitiu o alivio adequado da dor com uma duracao de
accao adequada (93).

Muitas das diferencas farmacoldgicas dos opidides administrados no
neuro-eixo dependem da capacidade destes de atingirem o0s receptores
opidides. Embora tenham sido propostos varios mecanismos para explicar o
movimento dos opidides do espaco epidural para a medula espinhal, alguns
trabalhos mostram que o Unico mecanismo relevante € difusdo através das
meninges (94, 95).

O opiodide tem de atravessar as membranas meningeas , difundir-se pelo
liquor até chegar a medula espinhal. Assim que contactar com a sua superficie,
difunde-se através da substancia branca até a substancia cinzenta até atingir o
seu local de acgdo — corno dorsal da medula espinhal (96). Este processo
como se compreende, depende das propriedades fisico-quimicas do opibide,

como a solubilidade lipidica, peso molecular, pKa e ligacédo as proteinas.

Efeitos das técnicas locorregionais no feto e no recém-nascido

Os valores de Apgar e do equilibrio &cido-base do recém-nascido ao

nascimento tém sido os métodos principais para avaliar o efeito dos farmacos

administrados por via epidural ou intratecal sobre o feto. Recentemente, 0s
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testes neurocomportamentais tornaram-se populares para observar diferencas
mais subtis no recém-nascido (97, 98).

Os efeitos benéficos da analgesia materna sobre o feto ndo sédo directos e
estdo, em grande medida, relacionados com a melhoria da perfusédo utero-
placentar. A melhoria verificada na frequéncia e na intensidade das
contracg0des, pelo efeito da dor na libertagdo de ocitocina e a vasoconstrigdo da
artéria uterina provocada pela libertacdo de catecolaminas em resposta a dor,
sS40 0s mecanismos mais plausiveis para este beneficio. Em situacdes de baixa
reserva da unidade Utero-placentar, os beneficios da técnica epidural poderdao
ser mais marcados.

Uma das complicacdes da analgesia de parto é a hipotensdo. A presenca
de hipotensdo materna sustentada esta associada a acidose fetal. Hollmen
observou o efeito da hipotensdo materna nos valores do equilibrio &cido-base
do recém-nascido apoOs anestesia epidural para cesariana. Verificou uma forte
correlacdo entre a hipotensdo materna, com duracao superior a 3 minutos, e a
acidose neonatal bem como os reflexos de succdo e dos pontos cardinais

menos exuberantes (99).

Complicacdes e efeitos laterais da analgesia epidural

Puncao acidental da dura e cefaleia po6s-puncéao

A puncdo acidental da dura ocorre entre 1% a 8% das epidurais
realizadas e relaciona-se inversamente com a experiéncia do anestesiologista.
A fuga de liquor pelo orificio criado pela agulha de epidural, resulta em cefaleia
pos-puncdo em 70 % dos casos. A puncdo da dura-mater pode ser
reconhecida no momento da insercédo da agulha epidural ou apés a introducdo

do cateter epdural.
Anestesia espinal total
Um nivel inesperadamente elevado de bloqueio sensitivo pode resultar de

3 situacdes: 1 — bloqueio espinal total devido a colocagéo inadvertida do cateter

no espaco subaracnoideu ou subdural; 2 — migracdo do cateter para o espaco
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subaracnoideu ou subdural durante o parto, 3 — administragdo excessiva de
anestésico local no espago epidural.

Anestesia espinal total resulta em agitacéo, hipotenséo severa, dispneia e
perda de consciéncia. Esta deve-se geralmente a hipoperfusdo cerebral. O
tratamento imediato consiste em assegurar a oxigenacéo, a ventilacdo e o

suporte hemodinamico.

Lombalgias

Cerca de 50 % das mulheres referem lombalgias durante a gravidez e o
puerpério (100). Um estudo retrospectivo com mais de 11000 doentes,
demonstrou uma associacao significativa entre a utilizacdo de analgesia por via
epidural e a persisténcia de lombalgia ao fim de pelo menos 1 ano (101).
Apesar do grande impacto que este trabalho teve junto da comunicagéo social,
as limitacdes metodoldgicas impostas por um estudo desta natureza nao foram
consideradas. Este estudo ndo considerou o viés de seleccdo e o viés de
mem©éria mais frequente em estudos retrospectivos, pois doentes com um
problema de saulde, neste caso, lombalgias, tém uma probabilidade maior de
preencher e devolver os questionarios entregues. Varios estudos prospectivos
subsequentes ndo mostraram uma relacéo causal entre o desenvolvimento de

lombalgias a longo prazo e a realizacdo da técnica epidural (102, 103).

Bloqueio motor

O aparecimento de bloqueio motor pode verificar-se apés varias horas de
perfusdo continua ou da administracdo de varios boélus. A presenca de bloqueio
motor € desagradavel para a parturiente e limita a capacidade de colaborar
durante o periodo expulsivo. Alguns obstetras afirmam que o relaxamento das
estruturas pélvicas impede a rotagdo da cabeca, aumentando a probabilidade
de parto distocico.

A presenca de bloqueio motor é mais frequente quando se associa

adrenalina ao anestésico local (104).
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A associacdo de baixas doses de anestésico local com opidide permitiu
reduzir drasticamente a incidéncia de bloqueio motor durante a analgesia de

parto.

Hipotensao

Os anestésicos locais blogueiam as fibras autonémicas pré-ganglionares
tipo B, resultando em vasodilatacédo, reducdo do retorno venoso e do débito
cardiaco e, consequentemente, uma queda na pressao arterial. Com a
utilizacéo de baixas doses de anestésicos locais e opidides, esta complicacéo é

rara.

Prurido

O prurido é o efeito lateral mais frequente da administracdo de opidides
por via epidural. A sua incidéncia e severidade € dependente da dose de
opidide administrada (105). A causa do prurido ndo est4d ainda bem
esclarecida, mas parece nao estar relacionada com a libertagdo de histamina.
O prurido é geralmente limitado, diminui substancialmente apds a primeira hora
de administracdo do opidide e na grande maioria das vezes nao necessita de

tratamento.

Nauseas e vomitos

A incidéncia de naluseas e vomitos é elevada durante o parto. Estes
podem ter multiplas causas, sendo que a incidéncia relacionada apenas com a
administracdo de opidides é dificil de determinar. Existem mdltiplas causas
como hipotensdo, a gravidez por si sO, a diminuicdo da motilidade gastrica
provocada pelos opidides e a administragdo sistémica de opidides. Um estudo
demonstrou que as gravidas que receberam opibides por via epidural tinham

uma incidéncia de nauseas de 1% (106).
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Febre

Varios estudos clinicos tém descrito um aumento da temperatura nas
parturientes em que foi instituida analgesia por via epidural (107). O aumento &
geralmente pequeno, cerca de 1° C, com uma temperatura méaxima de 38°C.
Um estudo retrospectivo mostrou que a incidéncia de febre (temperatura
superior a 38°) foi de 15 % em gravidas com analgesia epidural, enquanto nas
gravidas em que a analgesia tinha sido administrada por via sistémica, a
incidéncia foi de 1% (108). Sabe-se que a analgesia por via epidural altera os
mecanismos de termorregulacdo materna, fazendo com que uma temperatura

central mais elevada seja tolerada pelo organismo.

Shivering

O shivering é frequentemente observado durante o parto e ndo parece ser
mais frequente apds analgesia epidural. Panzer verificou que a prevaléncia de
shivering antes da realizac&o da técnica epidural foi de 18% (109). Existem um
conjunto de factores, incluindo hormonais, que provavelmente influenciam a

resposta termorreguladora durante o parto.
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Objectivos

A dor de parto permanece uma das mais intensas que o ser humano pode
experimentar. Décadas de investigacdo médica foram dedicadas a tentativa de

proporcionar a parturiente uma experiéncia satisfatoria do trabalho de parto.

De acordo com o Plano Nacional de Luta Contra a Dor, aprovado em 2001
por despacho ministerial, a analgesia de parto adquire contornos de um direito
universal, ao qual todas as mulheres devem ter igualdade de acesso e cabe ao

profissional de saude “a obrigacao e o privilégio de aliviar a dor” (110).

A introducdo de analgesia durante o trabalho de parto por via epidural
constituiu um dos grandes avangos nesta area, muito embora as melhorias
verificadas nem sempre acompanharam uma melhoria mensuravel na

satisfacao.

A forma como o parto é vivenciado depende de varios factores, entre os
quais o tipo de parto e o tipo de analgesia praticada, determinando o bem-estar
psicolégico da mae. Uma experiéncia geral traumatizante pode ocorrer com
uma incidéncia de 35% (111). Factores como a experiéncia prévia, severidade
da dor no primeiro e segundo estadio do parto, expectativas negativas e baixos
niveis de suporte social sdo considerados preditivos de parto traumatico.

A satisfacdo com o parto é, portanto, uma questdo multidimensional, em
gue a analgesia constitui apenas um dos seus componentes. A satisfacao pela
sua propria natureza mostrou ser de dificil definicdo e de dificil quantificacéo,

dai que ndo se encontrem muitos instrumentos validados para a sua avaliacao.

A via epidural constitui a forma mais eficaz de analgesia durante o parto.
Tem-se assistido ao desenvolvimento de diferentes técnicas de manutencao de
analgesia, no que respeita a sua adequacao a progressao do trabalho de parto,
a capacidade de deambular e a minimizacdo dos efeitos indesejaveis do

bloqueio motor, essenciais ao periodo expulsivo.

A técnica evoluiu da administragdo manual de bélus de forma intermitente,
para perfusdes continuas, até a introducéo de técnicas de analgesia controlada

pela paciente por via epidural (PCEA) (112).
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Recentemente, tem-se procurado incorporar nas PCEA, programas de
administrac@o de bolus intermitente que de forma automatizada com base nas
necessidades prévias da parturiente, permitam um melhor controlo analgésico
com menor incidéncia de efeitos laterais (113). Estes dispositivos ainda séo
caros e a sua utilizacdo necessita de maior evidéncia cientifica. Todavia,
permitiram recrudescer o interesse do bdlus intermitente como método mais
eficaz que a perfusdo na manutencdo do trabalho de parto. De facto, a
perfusdo continua parece resultar numa regressao progressiva do bloqueio,
ndo permitindo um controlo eficaz da dor, com necessidade de bolus

adicionais.

O objectivo primario foi comparar a técnica de analgesia epidural através de
bolus intermitente com a técnica de analgesia epidural por perfusdo continua
no que respeita ao grau de satisfacdo e a forma como a mulher vivencia a

experiéncia do trabalho de parto.

Foram objectivos secundarios comparar as duas técnicas, no que respeita a
eficacia e satisfacdo da parturiente com a analgesia, duracdo média do 1° e 2°
estadio do parto, APGAR do recém-nascido ao 1° e 5° minuto, pH do recém-

nascido e n° de partos distécicos (cesariana, forceps ou ventosa).

46



Comparacéo de duas Técnicas de Analgesia Epidural no Trabalho de Parto:

Bolus intermitente vs Perfuséao

Metodologia

Desenho do estudo

Estudo prospectivo observacional de coorte

Enquadramento

Estudo clinico realizado no Bloco de Partos do Servico de Ginecologia e
Obstetricia do Hospital Infante D. Pedro, EPE — Aveiro (Hospital de nivel II). O
bloco de partos € constituido por 5 salas onde é realizada a dilatagéo cervical e
0 periodo expulsivo. O Servico de Anestesiologia disponibiliza 24h /dia apoio
no que respeita a analgesia de parto. O nimero de partos no ano de 2008 foi
de 1808; foram realizadas 660 cesarianas sendo a percentagem de realizacao

de epidurais cerca de 90 % (dados ainda néo apresentados).

Seleccéao dos participantes

Parturientes de termo (tempo de gestacdo superior a 37 semanas e inferior

a 42 semanas) em trabalho de parto que solicitem analgesia por via epidural.

Critérios de inclusao:

Idade superior a 16 anos;

- ASA | ou Il (classificagdo da Sociedade Americana de

Anestesiologia);
- Primipara ou multipara;
- Altura superior a 150 cm;
- Peso inferior a 110 kg;
- Dilatagao cervical 2 a5 cm;
- Feto em apresentacéao cefalica;

- Fale fluentemente e compreenda perfeitamente a lingua portuguesa

na sua variedade de Portugal.
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Critérios de exclusao:
- DMtipo1e 2;

- Utilizacdo prévia de analgesia durante a gravidez ou trabalho de

parto;
- Gravidez gemelar;
- Necessidade de cesariana pré-definida;
- Cesariana prévia;
- Historia de alergia ou hipersensiblidade aos anestésicos locais;
- Contra-indicacdes para bloqueio do neuro-eixo.

ApoOs a aprovacdo da Comissio de Etica e do Conselho de Administracéo

do Hospital Infante D. Pedro, procedeu-se ao inicio do estudo.

bY

A chegada ao bloco de partos, foi entregue um panfleto a parturiente,
explicando as vantagens e desvantagens da analgesia por via epidural.

Qualguer davida ou esclarecimento adicional foi prestado pelo investigador.

Caso tenham optado por analgesia por via epidural e ndo apresentassem
nenhum critério de exclusédo, foi pedido o consentimento para a participacdo no
estudo. O consentimento informado da parturiente foi oral e também obtido por

escrito, em formulario que se encontra anexo. (anexo )

by

Antes da realizacdo da técnica epidural, entregou-se a parturiente uma
régua com Escala Numérica da Dor (0 a 10 cm, em que O corresponde a
auséncia de dor e 10 pior dor imaginavel, numerada) para que esta

guantificasse a dor.

Realizou-se a técnica epidural com a doente sentada, por puncdo mediana
ao nivel do espaco intervertebral L3-L4 ou L4-L5, com o bisel da agulha com
orientacdo cefalica. Pesquisou-se 0 espac¢o epidural através da técnica de
perda de resisténcia com ar. Utilizou-se o kit de agulha Tuohy 18G e cateter
epidural 20G com 3 orificios laterais Braun Perifix Standard®, colocando 4 cm

de cateter multi-perfurado no espaco epidural e administrando 12 ml de volume
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(10 ml de ropivacaina a 0,2 % - 20 mg e 2 ml de sufentanil a 0,005 mg/ml. — 10
Hg)

Distribuicdo das parturientes por grupos

Apoés a administracdo do bolus inicial, procedeu-se a divisdo em dois grupos
distintos. Por ordem de entrada no estudo, foi atribuido um nimero de ordem a
cada parturiente, comecando em 1 e continuando em 2, 3, etc. Durante os
primeiros 3 meses, as parturientes foram alocadas ao Grupo | (Maio, Junho,
Julho de 2009) cuja técnica de manutencao de analgesia foi perfusdo continua.
Os 3 meses seguintes (Agosto, Setembro, Outubro de 2009) a técnica de

manutencao de analgesia foi por bolus intermitente - Grupo |l.

Assim, no Grupo | a perfusdo epidural foi mantida numa seringa perfusora
Orchestra Module DPS® ( Fresenius Vial Infusion Technology, Brezins France)
a um ritmo de 8 ml/h com inicio 60 minutos apds a primeira administracdo. A
preparacao na seringa perfusora foi feita com 18 ml de uma solugéo de Cloreto
de Sodio a 0.9%, 20 ml de ropivacaina a 2 mg/ml (cloridrato de ropivacaina,
Naropeine®, AstraZeneca) e 2 ml de sufentanil a 5 pg/ml (citrato de sufentanil,
Janssen Farmacéutica Portugal) perfazendo uma concentracdo final de

ropivacaina 1 mg/ml e sufentanil de 0,25 pg/ml num volume total de 40 ml.

No Grupo Il foi administrado um bélus horario de 8 ml da mesma solucéo,
uma hora apds o bélus inicial, também preparado da mesma forma. A
administracdo do bélus foi através da seringa perfusora, carregando na tecla

“BOL” da seringa perfusora.

Se a intensidade da dor medida através da Escala Numérica da Dor nao
apresentasse melhoria para metade da inicial (50%) nos primeiros 30 minutos
entdo a parturiente seria excluida do estudo. O procedimento seria revisto e
realizada novamente a técnica caso fosse necessario. Neste caso, a

parturiente seria excluida do estudo.

Se a analgesia fosse insuficiente, manifestada expressamente pela

parturiente, ou entdo se apresentasse Escala Numérica da Dor igual ou
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superior a 4, seria administrado quer num grupo quer noutro grupo um bolus
suplementar de 5 ml de ropivacaina a 2 mg/ml (10 mg de ropivacaina). O
namero de bélus suplementares de resgate foi registado, bem como o tempo

necessario até ao 1° bolus de resgate.

As parturientes permaneceram deitadas com registo continuo
cardiotocografico Toco StanS31® (Neoventa Medical Ltd, Mulndal, Sweden).
Procedeu-se a avaliacdo do bloqueio motor, bloqueio sensitivo, sinais vitais
Pressdo arterial (em mmHg), FC (batimentos por minuto), oximetria de pulso
(% saturacdo); Escala Numérica da Dor medidos de 15 em 15 minutos

inicialmente na 12 hora e, posteriormente, o registo foi horario.

O bloqueio motor foi avaliado utilizando a escala de Bromage modificada (1
— incapaz de mobilizar as pernas; 2 — capaz de mover as pernas mas incapaz
de as elevar contra a gravidade; 3 — capaz de elevacédo das pernas contra a
gravidade mas ndo contra resisténcia; 4 — Capaz de elevar as pernas contra

gravidade e contra resisténcia).

O bloqueio sensitivo foi pesquisado com uma picada de agulha subcutanea
na linha médio-clavicular, ao nivel dos diferentes dermatomos e registado o

dermatomo mais elevado que apresentasse bloqueio sensitivo.

Foram registados dados demograficos como idade (anos), altura (metros),
peso (Kg); peso antes da gravidez (Kg), numero de filhos, grau de instrucdo da
parturiente. Foi também registado a idade gestacional (dias), a dilatacdo
cervical no momento da realizacdo da epidural (em cm), duragéo da 1° fase em
minutos (considerada neste estudo como o tempo entre a realizacdo da técnica
epidural e dilatacao cervical completa), duracédo da 22 fase em minutos ( tempo
entre a dilatacdo cervical completa e o nascimento do bebé), n°® de bdlus de
resgate suplementares, complicacdes classicamente atribuidas a analgesia por
via epidural (hipotensao, prurido, shivering, nduseas e vomitos), quantidade
total de anestésico (em mg) e opidide administrados (em pg), a utilizagéo de
ocitocina e o tipo de parto eutdcico / distdcico (ventosa, forceps, cesariana),
sendo neste ultimo também registado a razdo da distocia. A utilizacdo de

ocitocina foi de acordo com o critério clinico do médico obstetra presente.
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Foi ainda registado o pH fetal (artéria umbilical); Apgar no 1°minuto e 5° minuto
(tabela 1), sexo e peso do recém-nascido (gr).

O tratamento das complicacbes inerentes a técnica epidural (puncéo
acidental da dura, hipotenséo, shivering, nduseas, vomitos, prurido), caso se

verificassem ficou da responsabilidade do investigador.

Tabela 1. indice de Apgar

indice de Apgar

0 1 2
Frequéncia cardiaca ausente <100 > 100
Respiragéo ausente irregular regular
Resposta a estimulos ausente débil Presente
Cor da pele Cianosada/palida ou Cianosada Rosada
marmoreada
Tonus muscular ausente Hipotonico Normal

O investigador principal foi o Unico elemento a realizar as técnicas epidurais

e a registar todos resultados obtidos ao longo do projecto.

Medicdo dos Resultados

O outcome primario foi avaliado através do “Questionario de Experiéncia e

Satisfacao com o Parto” (QESP) (anexo II), recentemente construido e validado
de forma a avaliar o contributo das duas diferentes técnicas no contexto
biopsicossocial da experiéncia de parto. Entre as 24 e as 48 horas ap6s o
parto, foi aplicado o questionario “de auto-relato” (constituido por um total de
104 questdes referentes as expectativas, experiéncia, satisfacéo e dor relativas
ao trabalho de parto, parto e pés-parto imediato (QESP). A cotacdo nas sub-
escalas do QESP foi obtida somando a pontuagcao de cada uma das questdes
constituintes da sub-escala. Por sua vez, a pontuagéao da escala total obteve-se
através da soma das pontuacdes obtidas nas sub-escalas. Quanto mais

elevada foi a pontuacdo obtida em cada uma das sub-escalas, mais positiva a
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percepcdo da mulher na dimensao avaliada pela sub-escala. Quanto mais

elevada a cotacao da escala total, mais positiva foi a experiéncia do parto.

Uma a duas horas apés o parto (momento da alta do bloco de partos para a
enfermaria) foi avaliado o grau de satisfacdo materna com a analgesia, de
forma similar a Escala Numérica da Dor (Foi entregue a régua ja conhecida
pela parturiente e questionada quanto ao seu grau de satisfacdo - O totalmente

insatisfeita — 10 cm totalmente satisfeita),

A eficacia analgésica foi avaliada através da medicdo horaria da Escala

Numérica da Dor (END) durante o trabalho de parto, quantidade total de
anestésico e opidide utilizado, total de bélus adicionais necesséarios e nimero
de efeitos laterais (hipotensdo, prurido, shivering, nauseas ou vémitos) em

ambas as técnicas.

As implicacdes de cada uma das técnicas analgésicas no trabalho de parto
foram avaliadas pela duracdo do trabalho de parto, o tipo de parto (eutdcico/
distocico) e o bem-estar do Recém-nascido (pH do recém-nascido) e Apgar ao

1° e 5° minuto.

Tratamento estatistico

Na andlise descritiva da amostra analisada, foram aplicadas estatisticas
de sumario apropriadas. As varaveis categoricas foram descritas através de
frequéncias absolutas (n) e relativas (%). As variaveis continuas foram
descritas utilizando a média e desvio-padrao (dp) ou mediana, percentil 25 e
percentil 75, consoante a distribuicdo destas fosse simétrica ou assimétrica,

respectivamente.

Foi usado o teste de independéncia do Qui-Quadrado para analisar a
associacdo entre variaveis categoricas. Quando a frequéncia esperada de
alguma célula da tabela de contingéncia relativa a analise de associacdo de

duas categoricas foi inferior a 5, utilizou-se o teste exacto de Fisher.

Os testes t-Student ou o de Mann-Whitney foram utilizados para testar
hipoteses relativas a variaveis continuas, consoante a sua distribuicdo fosse

simétrica ou assimétrica, respectivamente.
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Para avaliar os valores de END, FC e TAM, ao longo do trabalho de parto
(entre a 12 e no maximo 82 hora) entre os dois tipos de analgesia em estudo
foram aplicados modelos multivariados de equacbes de estimacéo
generalizados (GEE), com a identidade como funcdo de ligacdo, ou seja, foi
assumido uma evolucao linear no tempo ao longo das horas do trabalho de
parto. As GEE sdo um método que permite analisar medidas repetidas ou
longitudinais, levando em conta que as medi¢cdes no mesmo individuo ao longo
do tempo estdo correlacionadas. A vantagem deste método € que fornece
estimativas consistentes dos parametros associados as covariaveis do modelo,
mesmo que a estrutura de correlacdo assumida esteja errada. Seguindo as
recomendacdes de Pepe e Anderson, assumiu-se uma matriz de correlacdo

independente na estimac&o dos parametros dos modelos (114, 115).

Foi utilizado um nivel de significAncia de 0,05 para todos os testes de
hipotese. A analise foi efectuada utilizando o programa de analise estatistica
SPSS® v.17.0.

Registo de resultados

Para registo dos dados, foi utilizada a folha que se anexa (anexo III)
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Durante 6 meses, foram recrutadas 48 parturientes, 24 no grupo |

(perfusdo continua) e 24 no grupo Il (bdlus intermitente). Nenhuma parturiente

foi excluida do estudo por inadequada colocacdo ou funcionamento do catéter

epidural. Foram entregues 48 Questionarios de experiéncia e satisfacdo com o

parto (QESP) e devolvidos correctamente preenchidos 45. Das parturientes

gue néo entregaram, uma pertencia ao Grupo | (perfusao) e duas ao Grupo I

(bolus).

Tabela 2. Caracterizacdo soécio-demografica e clinica das participantes no estudo

(n=48).
Tipo de Analgesia
Total Perfuséo Bolus
(n=48) (n=24, 50%) (n=24, 50%) P
Idade (anos completos), média (dp) 30 (5) 30 (5) 30 (4) 0,975%
Peso antes da gravidez (em Kg),
med (P25-P75) 63 (57-70) 65 (56-73) 63 (58-70) 0,7738
ﬁ?;;’ actual (em Kg), med (P25- 78 (69-83) 78  (68-85) 78  (70-82)  0,6728
Altura (em m), média (dp) 1,62 (0,06) 1,62 (0,07) 1,63 (0,06) 0,563%
Grau de Escolaridade, n (%)
9° ano ou menos 18 (38) 10 (42) 8 (33) 0,551*

Superior ao 9° ano 30 (63) 14 (58) 16 (67)
Trabalho parto, n (%)

Induzido 21 (44) 9 (38) 12 (50) 0,383*

Espontaneo 27 (56) 15 (63) 12 (50)
Ocitocina, antes da epidural n (%)

N&o 24 (50) 15 (63) 9 (38) 0,083*

Sim 24 (50) 9 (38) 15 (63)
'dade Gestacional, (semanas) 395 (386 396 (39,1-40,1) 394 (38,4-402) 0,363§
med (P25-P75) T 401) ’ T ’ T ’
Paridade - P, n (%)

Nuliparas 28 (58) 14 (58) 14 (58) 1,000*

Multiparas 20 (42) 10 (42) 10 (42)
ASA, n (%)

I 39 (81) 18 (75) 21 (88) 0,461**

I 9 (19) 6 (25) 3 (13)
Dilatacdo do colo (cm)

Antes da epidural - med (P25-P75) 3 (3-4) 3 (3-4) 4 (3-4) 0,8028

dp — desvio padrdo; med — mediana; P-Perecentil; *Teste de Independéncia do qui-quadrado; } Teste t-Student; §Teste

de Mann-Whitney.

N&ao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os

grupos relativamente aos dados demograficos e clinicos idade, altura, peso
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actual, peso antes de engravidar, idade gestacional, dilatacdo cervical,
utilizacdo de ocitocina antes da técnica epidural, trabalho de parto induzido ou

espontaneo, grau de escolaridade, n° filhos e Classificacdo ASA — Tabela 2

Relativamente a patologia associada ndo se verificaram diferencas com
significado estatistico entre os dois grupos — Figura 1. Em Outra patologia,
verificaram-se 2 casos de asma bronquica, 1 em cada grupo, uma parturiente
com depressdo no grupo | e um caso de Neurofiboromatose tipo 1 também no

grupo 1.

Patologia Associada (n=48)

100% A
B Perfusdo (n=24)

@ Bélus (n=24)

90% -
80% -
70% -
60% -
50% -

40% A

30% A p=1,000** p=1,000** p=0,609**
20% A
10% A . .
0% - T T T
HTA arterial Obesidade Hematoldgica Renal Outra

Figura 1. Distribuicdo da patologia associada por tipo de analgesia nas participantes
do estudo (n=48) (**Teste Exacto de Fisher).

No que respeita a presenca de complicacbes associadas a analgesia de
parto também ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas
entre o Grupo | e Grupo Il ( p= 0,562).

A complicacdo mais frequente foi o prurido (23 %); seguido pela presenca
de shivering (19%) e nauseas (4 %). Nao se verificou nenhum caso de

hipotenséo — Tabela 3.

A duracéo total do trabalho de parto foi calculada pela soma da duracéo
da 12 fase (momento da realizacdo da epidural até a dilatagdo completa do colo
uterino) com a duracao da 22 fase (periodo expulsivo — dilatacdo completa até

ao nascimento).
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Tabela 3. Complica¢cBes associadas a analgesia epidural nas participantes no estudo
(n=48).

Tipo de Analgesia

Total Perfuséo Bdlus
(n=48) (n=24, 50%) (n=24, 50%) P
Complicagdes associadas a
analgesia de parto, n (%)
sem complicacdes 26 (54) 14 (58) 12 (50) 0,562*
Hipotenséo 0 ©) 0 ©) 0 0)
Prurido 11 (23) 5 (21) 6 (25)
Nausea 2 4) 0 0) 2 (8)
| Shivering 9 (19) 5 (21) 4 17) \

dp — desvio padrdo; med — mediana; P-Perecentile; *Teste de Independéncia do qui-quadrado; F Teste t-Student; §
Teste de Mann-Whitney.

A duracéo do trabalho de parto, mediana e amplitude interquartil, foi de
233 (132-328) minutos no Grupo | e 204 (155-280) minutos no Grupo Il. A
diferenca encontrada na duragdo total ndo foi estatisticamente significativa
(p=0,584).- Tabela 4.

Tabela 4. Caracterizacéo clinica do parto nas participantes no estudo (n=48).

Tipo de Analgesia

Total Perfuséo Bdlus
(n=48) (n=24, 50%) (n=24, 50%) P
= 2 - i i i i
Duragdo 12 fase (min), med (P25-P75) 189 (:;,Lgé)) 195 (:;Lozgf) 185 (2195(())) 0,8445
Duracdao 22 fase (min), med (P25-P75) 25 (15-40) 25 (15-43) 24 (17-35) 0,7748
Bg;\gao total TP (min), med (P25 205 (31(:;,5) 233 (?}5,82) 204 (218505) 0,5845
Tipo de Parto, n (%)
Eutdcico 27 (56) 13 (54) 14 (58) 0,771*
Distécico 21 (44) 11 (46) 10 (42)
Se Parto Distécico, n (%)
Ventosa 8 (38) 4 (36) 4 (40) -
Forceps 6 (29) 4 (36) 2 (20)
Cesariana 7 (33) 3 27) 4 (40)
Parto Distécico: Cesariana, n (%)
Nao 14 (67) 8 (73) 6 (60)  0,659**
Sim 7 (33) 3 (27) 4 (40)
Distocia, n (%)
TP estacionario 5 (23) 2 a7) 3 (30) -
Sofrimento fetal 0 0) 0 0) 0 0)
Incomp feto-pélvica 1 (5) 1 (8) 0 0)
Alt. FC fetal 3 (14) 1 (8) 2 (20)
Ma posicéao fetal 2 9) 1 (8) 1 (20)
Distocia colo 1 (5) 1 (8) 0 0)
Distocia variedade 8 (36) 4 (33) 4 (40)
Ma colaboracgédo 2 (9) 2 17) 0 0)

med — mediana; P-Perecentile; *Teste de Independéncia do qui-quadrado; **Teste Exacto de Fisher;;8§ Teste de Mann-
Whitney.
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N&o se verificaram diferencas entre os grupos, com significado estatistico,
no numero de partos eutdcicos ou no numero de partos distécicos,
respectivamente, valor de p=0,771 e p=0,659.

O numero de cesarianas no grupo | foi de 3 (12,5 %) e no grupo Il foi de 4
(16,8%). Os principais motivos que levaram a parto distocico foram a distocia
da variedade de apresentacéo (36%) e trabalho de parto estacionario (23%).

Relativamente ao recém-nascido, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre 0s 2 grupos no que respeita ao Apgar ao 1°
minuto, Apgar ao 5° minuto, sexo, peso e pH artéria umbilical — Tabela 5

Tabela 5. Caracterizacdo clinica dos recém-nascidos das participantes no estudo
(n=48).

Tipo de Analgesia

Total Perfuséo Bdlus
(n=48) (n=24, 50%) (n=24, 50%) P
Apgar 1° minuto, med (P25-P75) 9 (8-9) 9 (9-9) 9 (8-9) 0,6608
Apgar 5° minuto, med (P25-P75) 10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 0,3698
Sexo, n (%)
Feminino 28 (58) 14 (58) 14 (58) 1,000*
Masculino 20 (42) 10 (42) 10 (42)
Peso do bébé (em gr), média (dp) 3.323 (378) 3.295 (371) 3.351 (390) 0,611%
pH artéria umbilical, med (P25-P75) (7,25- (7,25- (7,26-
7,31 7.35) 7,31 7.35) 7,31 7.34) 0,9108

dp — desvio padrdo; med — mediana; P-Perecentile; *Teste de Independéncia do qui-quadrado; **Teste Exacto de
Fisher; T Teste t-Student; § Teste de Mann-Whitney.

A quantidade de ropivacaina (mediana e amplitude interquartil) contida
na seringa perfusora administrada quer no grupo | (perfuséo) quer no grupo Il
(bdlus) foi semelhante, respectivamente, 44 (31-56) mg e 44 (36-52) mg. A
guantidade total de ropivacaina (ropivacaina na seringa perfusora mais bolus
adicionais), foi superior no Grupo | 54 (38-68) mg e 45 (41-53) mg no Grupo I,
contudo esta diferenca nao foi estatisticamente significativa (p=0,256) — tabela
6. A quantidade total de sufentanil também nao diferiu (p=0,710). Entre os 2
grupos, verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa entre 0 nimero
de bolus de resgate adicionais necessarios para manter uma analgesia
adequada.. No Grupo I, 33% das parturientes ndo necessitaram de um bolus
de resgate, enquanto no Grupo Il, 71 % nao necessitaram de bolus adicional
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(p=0,003). De salientar ainda que no Grupo |, 33% das parturientes
necessitaram de 2 ou mais boélus, enquanto no Grupo Il nenhuma parturiente
necessitou de mais que um bélus adicional.

Tabela 6. Caracterizacdo da quantidade de anestésico administrado as participantes
do estudo (n=48).

Tipo de Analgesia

Total Perfuséo Bdlus
(n=48) (n=24, 50%) (n=24, 50%) P
NUumero de Bolus de Resgaste
administrados , n (%)
0 25 (52) 8 (33) 17 (71) 0,003*
1 15 (31) 8 (33) 7 (29)
22 8 a7 8 (33) 0 0)
NUumero de bélus de resgaste 0 (0-1) 1 (0-2) 0 (0-1)  0,0028

administrados, med (P25-P75)
Tempo até 1° Bolus adicional apenas

nas pacientes que fizeram bélus 120 (90-180) 130 (1181(?)' 100 (80-140) 0,283§
(min), med (P25-P75)
Quantidade Total Ropivacaina dos 0 (0-10) 10 (0-20) 0 (0-10)  0,002§

bolus adicionais (mg), med (P25-P75)
Quantidade de ropivacaina na

perfusao/bolus basal (mg), med (P25- 44 (36-52) 44 (31-56) 44 (36-52) 0,7728

P75)

Quantidade Total Ropivacaina (mg),
med (P25-P75)

Quantidade Total Sufentanil (ug ),
med (P25-P75)

dp — desvio padrdo; med — mediana; P-Perecentile; *Teste de Independéncia do qui-quadrado; **Teste Exacto de
Fisher; T Teste t-Student; § Teste de Mann-Whitney.

Nado se verificaram diferencas com significado estatistico entre os 2
grupos na Sa0O2 durante os primeiros 45 minutos apos a realiza¢c&o da técnica
epidural —Tabela 7.

Tabela 7. Distribuicdo dos valores da saturacdo de O2 por tipo de analgesia (n=48).
Tipo de Analgesia
Total Perfuséo Bolus
n Med (P25- P75) n Med (P25- P75) n Med (P25- P75) p§

sato2

- Antes de 48 98 97 98 24 98 97 98 24 98 97 98 0,550
Epidural !
'EE%DUC;S de 48 98 97 98 24 98 97 98 24 98 97 98 0,306
-15min 48 98 97 98 24 98 97 98 24 98 97 98 0,660
-30 min 48 98 97 98 24 98 97 98 24 98 97 98 0,218
- 45 min 48 98 97 98 24 98 97 98 24 98 97 98 0,963

med —mediana; P-Percentile; § Teste de Mann-Whitney.
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A Sa02 meédia néo diferiu entre os 2 grupos ao longo do trabalho de parto —

figura 2.

100,00

96,00

Mean Sat 02

94,00

92,00

98007 W@

90,00

T T T
AE 15 min 45 min | 2%h
DE 30 min 12h

3h

Tempo

T
4°h
5°h

T
6°h

7°h

T
8%h

Tipo de Analgesia

— Perfusdo
— Bolus

Figura 2 .A saturacdo média de O2 ao longo do tempo de trabalho

de parto nos 2 grupos Grupo perfusdo(l) e Grupo boélus (II)

Relativamente a

frequéncia

cardiaca,

verificaram-se

diferencas

estatisticamente significativas entre os 2 grupos antes e apés a realizacao da

técnica epidural (p=0,018) — Tabela 8.

.Em todos os grupos verifica-se um aumento médio de FC, de hora a hora,
na ordem de 0,673 ([-0,826; 2,172], p=0,379), ndo sendo, neste caso,

estatisticamente significativa (p=0,379) Apds a 12 hora, relativamente ao grupo

de pacientes do Grupo Il (bélus), verifica-se uma diminuicdo média prevista da
frequéncia cardiaca da ordem de -4,651 b.p.m. ([-9,202; -0,100], p=0,045)

gquando comparado com as pacientes do Grupo |, cujo tipo de analgesia foi

Perfusdo — figura 3 e tabela 9.

Tabela 8. Distribui¢cdo dos valores da frequéncia cardiaca por tipo de analgesia (n=48).

Tipo de Analgesia

Total

Perfusao

Boélus

n Med (P25- P75) n Med (P25- P75) n Med (P25- P75) p8

FC

- Antes de

Epidural 48
- Depois de

Epidural 48
- 15 min 48
- 30 min 48
- 45 min 48

85

85

81
81
82

79

75

71
70
70

90

90

86
88
86

24

24

24
24
24

88

88

83
83
83

82

85

74
74
72

94

92

88
88
87

24 82

24 79

24 79
24 76
24 77

73

70

65
68
69

87

85

84
83
84

0,018

0,003

0,056
0,051
0,103

med —mediana; P-Percentile; § Teste de Mann-Whitney.
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FC — Frequéncia Cardiaca

Tipo de Analgesia

120,00 — Perfusdo
— Bolus

100,00

80,007 /J\/

60,00

Mean FC

40,007

20,00

0,00 T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8

Tempo (em horas)

Fig. 3 (Evolugéo dos) valores médios de FC observados ao longo do tempo (durante as horas
que decorre o trabalho de parto) pelos 2 grupos de estudo.

Tabela 9. Modelo GEE para FC — Frequéncia Cardiaca.

B IC 95% p
Tipo de Analgesia

Perfuséo - -

Bdlus -4,651 -9,202; -0,100 0,045
Tempo (12h até 9°h trabalho parto) 0,673 -0,826; 2,172 0,379
FC - Antes da Epidural 0,395 0,188; 0,602 <0,001
Constant 46,275  27,432; 65,117 <0,001

IC- Intervalo de confianca; Varidvel dependente: FC; Variaveis independentes: tempo,
tipo de analgesia, e FC antes da epidural.

Antes da realizacdo da técnica epidural, verificou-se uma diferenca
estatisticamente significativa entre os valores da Presséo Arterial Média (PAM)
nos 2 grupos (p=0,006). As diferencas encontradas entre 0s 2 grupos nas
medicdes efectuadas depois da epidural, aos 15 minutos, 30 minutos e 45
minutos também foram estatisticamente significativas. — tabela 10
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Tabela 10. Distribuicdo dos valores da tensdo arterial média por tipo de analgesia

(n=48).
Tipo de Analgesia
Total Perfusao Bolus
n Med (P25- P75) n Med (P25- P75) n Med (P25- P75) p§

TAM

'Eﬁi“(;l‘frsa‘lje 48 107 99 116 24 114 104 120 24 102 94 112 0,006
'Egiedpuor; de 48 102 94 111 24 107 100 116 24 96 90 104 <0,001
- 15 min 48 93 88 102 24 101 92 111 24 92 82 95 0,006
-30 min 48 92 83 105 24 101 87 112 24 90 82 92 0,010
- 45 min 48 94 86 100 24 97 90 108 24 88 83 97 0,008

med —mediana; P-Percentile; § Teste de Mann-Whitney.

Apbés a 12 hora, pode-se constatar que relativamente ao grupo de

pacientes cujo tipo de analgesia foi Bolus (Grupo 1), verifica-se uma diminuicao

meédia prevista da pressao arterial média da ordem de -6,176 ([-10,616; -1,737],

p=0,006) quando comparado com as pacientes do Grupo | - tabela 11.

Em todos os grupos verifica-se um aumento médio de PAM, de hora a
hora, na ordem de 1,196 ([0,132; 2,260], p=0,028) - Tabela 11 e Figura 4.

PAM — Presséao arterial Média

120,00

100,00

80,007

60,007

Mean TAM

40,00

20,007

S —

Tipo de Analgesia

— Perfusdo

— Bdlus

T
4

T T T
5 6 7

Tempo (em horas)

Figura 4 (Evolucao dos) valores médios de PAM observados ao longo do tempo
(durante as horas que decorre o trabalho de parto) pelos 2 grupos de estudo.
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Tabela 11. Modelo GEE para PAM

B IC 95% p
Tipo de Analgesia

Perfusao - -

Boélus -6,176 -10,616; -1,737 0,006
Tempo (12h até 9°h trabalho parto) 1,196 0,132; 2,260 0,028
TAM — Antes da Epidural 0,181 0,002; 0,360 0,048
Constant 78,710 58,911; 98,510 <0,001

IC- Intervalo de confianca; Variavel dependente: PAM; Variaveis independentes: tempo,
tipo de analgesia, e TAM antes da epidural.

Das 48 participantes no estudo, uma parturiente no grupo | ( Perfusao )
apresentou bloqueio motor, escala de Bromage modificada 3 (incapaz de
mobilizar contra resisténcia), ao fim da 22 e 3 @ hora de realizacdo da técnica
epidural. No mesmo grupo, em outra parturiente, verificou-se a 5% hora a
instalacdo de bloqueio motor, escala de Bromage modificada 1 (incapaz de
mobilizar contra gravidade). No grupo Il verificou-se um Unico episédio de
bloqueio motor, escala de Bromage modificada 3 (ndo mobiliza contra
resisténcia), numa parturiente, com regressao completa ao fim de uma hora.

Em 56 % das parturientes, verificou-se ao fim de 15 minutos de realizacéo
da técnica epidural, a presenca de blogueio sensitivo acima do dermatomo
T10. Ao fim de 30 minutos, a instalagdo de bloqueio sensitivo acima de T10 foi
de 100 %. No grupo |, ao fim de 2 horas verificou-se regressdo do nivel do
bloqueio sensitivo para um nivel inferior a TL0 em 2 parturientes, sendo que o
bloqueio inferior a T10, numa delas, se prolongou até ao fim da 32 hora
No grupo Il, uma parturiente apresentou bloqueio inferior a T10 ao fim de 1
hora — tabela 12.
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Tabela 12. Distribui¢cdo do nivel de bloqueio sensitivo por tipo de analgesia (n=48).

Tipo de Analgesia

Total Perfusao Bo6lus
n (%) n (%) n (%)
Nivel Bloqueio
Sensitivo

- 15 min <T 10 21 (44) 15 (63) 6 (25)
>T 10 27 (56) 9 (38) 18 (75)

30 min <T 10 0 0) 0 0) 0 0)
>T 10 48 (100) 24 (100) 24 (100)

. <T 10 0 ©) 0 ()] 0 0)

- 45 min

>T 10 48 (100) 24 (100) 24 (100)

- Fim 1¢h <T 10 1 2) 0 0) 1 4)
>T 10 47 (98) 24 (100) 23 (96)

_Fim 28h <T 10 2 (5) 2 (10) 0 0)
>T 10 39 (95) 19 (90) 20 (100)

_Fim 3% <T 10 1 3) 1 (6) 0 0)
>T 10 32 (97) 16 (94) 16 (100)

- Fim 4#h <T 10 0 0) 0 0) 0 0)
>T 10 17 (100) 10 (100) 7 (100)

_Fim 5%h <T 10 0 0) 0 0) 0 0)
>T 10 13 (100) 8 (100) 5 (100)

_Fim 6%h <T 10 0 0) 0 0) 0 0)
>T 10 6 (100) 3 (100) 3 (100)

_Eim 72h <T 10 0 0) 0 0) 0 0)
>T 10 2 (100) 1 (100) 1 (100)

_Fim 8%h <T 10 0 0) 0 0) 0 0)
>T 10 2 (100) 1 (100) 1 (100)

Fim 9% <T 10 0 0) 0 0) 0 0)

>T 10 1 (100) 1 (100) 0 0)

Na tabela 13 apresentam-se o0s resultados relativos a avaliagcdo da dor

utilizando a Escala Numérica da Dor (END) antes e imediatamente apds a

realizacdo da técnica epidural, aos 15, 30 e 45 minutos. Relativamente a dor

nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre o Grupo |

(Perfusédo) e o Grupo Il (Bolus) nos primeiros 45 minutos.
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Tabela 13. Distribuicdo dos valores da Escala Numérica da Dor por tipo de analgesia
(END) (n=48).

Tipo de Analgesia

Total Perfuséo Bo6lus
n Med (P25- P75) n Med (P25- P75) n Med (P25- P75) p§

END

- Antes de

Epidural 48 8 (7-9) 24 8 (7-8) 24 8 (7-10) 0,211
- Depois de

Epidural 48 8 (7-9) 24 8 (7-8) 24 8 (7- 10) 0,325
- 15 min 48 4 (2-6) 24 5 (3-6) 24 3 (2-5) 0,076
- 30 min 48 2 (0-3) 24 2 (0-4) 24 2 (0-2) 0,558
- 45 min 48 0 (0-2) 24 0 (0-2) 24 0 (0-2) 0,850

med —-mediana; P-Percentile; § Teste de Mann-Whitney.

ApoOs a 12 hora, a evolucao horaria dos valores médios da END encontra-
se representada na figura 5 e tabela 14.

Tipo de Analgesia

10,007 — Perfusdo

— Bolus

6,00

Mean END

L e R e e e e E b

2,001

0,00 T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8

Tempo (em horas)

Figura 5 (Evolucao dos) valores médios de END observados ao longo do tempo (durante as
horas que decorre o trabalho de parto) pelos 2 grupos de estudo.

Tabela 14. Modelo GEE para END — Escala Numérica da Dor.

B IC 95% p
Tipo de Analgesia

Perfuséo - -

Bolus -0,383 -1,515; 0,750 0,508
Tempo (12h até 9°h trabalho parto) 0,235 -0,058; 0,529 0,116
Interaction

Analgesia Perfusdo * Tempo - -

Analgesia Bolus * Tempo -0,416 -0,766; -0,066 0,020
Constant 1,951 1,131, 2,771 <0,001

IC- Intervalo de confiancga; Variavel dependente: ENR; Variaveis independentes: tempo,
tipo de analgesia, e com Interacc¢des entre Tipo de Analgesia e Tempo.
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Na tabela 14, pode-se verificar que a evolucao temporal média é diferente
nos 2 grupos, dai existir uma interac¢do significativa entre os grupos e o
tempo. De notar que se a paciente pertencer ao Grupo | (perfusdo) por um
aumento de uma unidade de tempo temos um aumento médio da END de
0,235, enquanto que se pertencer ao grupo Il (bdlus) verificamos uma
diminuicdo média de -0,416 (-0,766;-0,066). Ou seja, verificou-se que em
média, por hora, nas parturientes do Grupo | a END aumentou 0,235 enquanto

no Grupo Il teve uma diminuicdo média de 0,416.

As 48 horas quando questionadas relativamente a intensidade da dor
(Questdo n° 59 do QESP), verificou-se existirem diferencas estatisticamente
significativas quanto a intensidade média da dor, intensidade maxima da dor
durante o trabalho de parto, intensidade média de dor no 1° e 2° dia pés-parto e
intensidade média de dor no momento em que responderam ao QESP.

Na amostra, a intensidade média e maxima de dor durante o parto bem
como a intensidade média logo a seguir ao parto forem menores no grupo |l
(b6lus) mas sem significado estatistico — tabela 15.

Y

Tabela 15 — Questdo n° 59 do QESP, relativa a intensidade da dor
referida pelas parturientes (n=45)

Tipo de Analgesia
Total Perfuséo Bdlus
n med (P25- P75) n med (P25- P75) n med (P25- P75) p§

Intensidade da dor durante o
trabalho de parto e durante o
parto :

a) Intensidade média de dor
durante o trabalho de parto:
b) Intensidade maxima de dor
durante o trabalho de parto:

c¢) Intensidade média de dor
durante o parto:

d) Intensidade méaxima de dor
durante o parto:

e) Intensidade média de dor
logo a seguir ao parto:

f) Intensidade média de dor no
1°dia ap6s o parto:

g Intensidade média de dor no
2°dia ap0s de parto:

h) Intensidade média de dor
neste momento:

45 5  (4-5) 22 5  (4-6) 23 4  (3-5) 0,003
45 7 (5-8) 22 8 (6-8) 23 5  (3-7) 0,023
45 3  (2-6) 22 5 (2-6) 23 3  (2-5) 0520
45 5  (2-7) 22 5 (2-7) 23 3  (2-6) 0,208
45 3 (2-5) 22 3 (1-5) 23 2  (2-4) 0543
45 4  (3-5) 22 5 (4-5) 23 3  (2-4) 0,001
45 3 (3-4) 22 4  (3-5 23 3  (2-4) 0,009

45 3 (2-4) 22 4  (3-5) 23 3  (2-3) 0,004

med —mediana; P-Percentil; § Teste de Mann-Whitney.
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N&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os 2
grupos relativamente ao grau de satisfacdo medido no pdés-parto imediato
(p=0,668) — Tabela 16

Tabela 16. Grau de satisfacdo das parturientes no pés-parto imediato (n=48)

Tipo de Analgesia

Total Perfuséo Bo6lus
(n=48) (n=24,50%) (n=24, 50%)

Grau de satisfagdo 1 a 2 h pés-parto
(0-10), med (P25-P75) 10 (8-10) 10 (8-10) 10 (9-10) 0,6688

med — mediana; P-Percentil; § Teste de Mann-Whitney.

No que diz respeito ao grau de satisfac&do global avaliado pelo QESP, néo
se verificaram diferencas estatisticamente significativas na Escala Total do
Questionario entre o Grupo | (perfusdo) e o Grupo Il (bolus) (p=0,510) — Tabela
17. Também néo se verificaram diferencas estatisticamente significativas, entre
0S 2 grupos, nas subescalas relativas as Condicbes e cuidados prestados
(p=0,891); Experiéncia positiva (p=0,140); Experiéncia negativa (p=0,114);
Relaxamento (p=0,624); Suporte (p=0,229); Suporte do companheiro (p=0,293)
e Pos-parto (p=0,226). Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas
na Sub-Escala relativa as Preocupacdes entre o Grupo | (perfuséo) e o Grupo
Il (bdlus) (p=0,025), sendo a mediana (amplitude interquartil), respectivamente,
37 (31-40) e 31 (25-36).

Tabela 17. Distribuig8o das sub-escalas e escala total do QESP por tipo de analgesia (n=48).

Tipo de Analgesia

Total Perfuséo Bo6lus
(n=48) (n=24) (n=24)

med (P25- P75) med (P25- P75) med (P25- P75) p§

12 Sub-Escala QESP - Condi¢des e
Cuidados Prestados

22 Sub-Escala QESP - Experiéncia Positiva 62 (56-71) 69 (55-73) 61 (56-68) 0,140
32 Sub-Escala QESP - Experiéncia Negativa 26  (21-31) 28 (23-34) 25 (21-29) 0,114
42 Sub-Escala QESP - Relaxamento 15 (12-18) 14 (11-20) 16 (12-18) 0,624
52 Sub-Escala QESP - Suporte 5 (3-9) 6 (3-12) 5 (3-9) 0,229

62 Sub-Escala QESP - Suporte do
Companheiro

53 (49-57) 53 (51-57) 51  (49-57) 0,891

28 (24-29) 28 (24-31) 28 (22-29) 0,293

72 Sub-Escala QESP - Preocupacfes 34 (29-37) 37 (31-40) 31 (25-36) 0,025
82 Sub-Escala QESP - Pds-parto 87 (81-90) 83 (78-90) 88 (83-90) 0,226
Escala Total QESP 320 (301-332) 310 (289-335) 325 (306-332) 0,510

med-mediana; P-Percentile; § Teste de Mann-Whitney.
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Relativamente a Sub-escala das Preocupagfes (constituida pelas
questdes 26, 27, 39, 42, 43, 44,45,46, 47, 49 ), verificou-se existir diferencas
estatisticamente significativas relativamente as preocupacdes da mae acerca
do estado de saude do bébé durante o trabalho de parto, parto e pds-parto —
tabela 18. 77 % das parturientes do grupo | (perfusdo) mostraram-se bastante
ou muito preocupadas relativamente ao estado de saude do bebé durante o
trabalho de parto, enquanto 30 % das parturientes do grupo Il (bolus)
mostraram-se igualmente bastante ou muito preocupadas (p=0,002). Durante
0 parto, 82 % das parturientes do grupo | mostraram-se bastante ou muito
preocupadas, enquanto no grupo I, 48 % mostraram-se igualmente
preocupadas (p=0,017). Logo apds o parto, 68 % das puérperas no grupo |
mostraram-se bastante ou muito preocupadas com o estado de saude do bebé,
enquanto no grupo Il 30% se mostraram igualmente preocupadas (p=0,011)

As respostas as questdes do QESP (com excepcao da questdo 59 ja
apresentada) encontram-se apresentadas na tabela 19.
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Tabela 18. Distribuicdo das questbes pertencentes a 72 Sub-Escala — Preocupacdes por tipo
de analgesia (n=45)

Tipo de Analgesia

Total Perfusdo Bolus

n (%) n (%) n (%) p
26. Teve preocupagdes acerca do seu estado de salde, durante:
a) O trabalho de parto?
Nada/ Um pouco 33 (73) 14 (64) 19 (83) 0,150*
Bastante/ Muito 12 (27) 8 (@36) 4 (17
b) O parto?
Nada/ Um pouco 34 (76) 14 (64) 20 (87) 0,069*
Bastante/ Muito 11 (24) 8 ((36) 3 (13)
c) Logo ap6s o parto?
Nada/ Um pouco 36 (80) 16 (73) 20 (87) 0,289*
Bastante/ Muito 9 (200 6 (27) 3 (13)
27. Teve preocupacgdes acerca do estado de salde do bebé,
durante:
a) O trabalho de parto?
Nada/ Um pouco 21 (47) 5 (23) 16 (70) 0,002*
Bastante/ Muito 24 (53) 17 (77) 7 (30)
b) O parto?
Nada/ Um pouco 16 (36) 4 (18) 12 (52) 0,017
Bastante/ Muito 29 (64) 18 (82) 11 (48)
c) Logo apés o parto?
Nada/ Um pouco 23 (51) 7 (32) 16 (70) 0,011*
Bastante/ Muito 22 (49) 15 (68) 7 (30)
39. Qual o grau de preocupacao do companheiro perante a sua
dor?
Nada/ Um pouco 11 (25 4 (19 7 (30) 0,384*
Bastante/ Muito 33 (75 17 (81) 16 (70)
42. Tem estado preocupada com o seu estado de saude?
Nada/ Um pouco 36 (80) 16 (73) 20 (87) 0,284*
Bastante/ Muito 9 (200 6 (270 3 (13
43 Tem estado preocupada com o estado de saide do bebé?
Nada/ Um pouco 18 (40) 6 (27) 12 (52) 0,088*
Bastante/ Muito 27 (60) 16 (73) 11 (48)
44. Tem estado preocupada com as consequéncias do parto, em
si?
Nada/ Um pouco 31 (69) 14 (64) 17 (74) 0,457*
Bastante/ Muito 14 (31) 8 (36) 6 (26)
45. Tem estado preocupada com as consequéncias do parto, no
bebé?
Nada/ Um pouco 23 (1) 9 (41) 14 (1) O0,181*
Bastante/ Muito 22 (49) 13 (59) 9 (39
46. Tem estado preocupada com as dificuldades em amamentar
ao peito?
Nada/ Um pouco 17 (38 8 (36) 9 (39) 0,848
Bastante/ Muito 28 (62) 14 (64) 14 (61)
47. Tem estado preocupada com o ganho de peso do bebé?
Nada/ Um pouco 16 (36) 6 (27) 10 (43) 0,256*
Bastante/ Muito 29 (64) 16 (73) 13 (57)
49. Tem estado preocupada com o regresso a casa?
Nada/ Um pouco 34 (76) 14 (64) 20 (87) 0,069*
Bastante/ Muito 11 (24) 8 (36) 3 (13)

*Teste de independéncia do qui-quadrado; **Teste exacto de Fisher.
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Tabela 19. Respostas ao QESP, distribuidas pelo tipo de analgesia (n=45)

Tipo de Analgesia

Total Perfuséo Bdlus
n (%) n (%) n (%)

1. Como se sente hoje?

Muito Mal 1 )] 1 (5) 0 0)

Mal 1 )] 1 (5) 0 (0)

Bem 38 (84) 19 (86) 19 (83)

Muito Bem 5 (11) 1 (5) 4 a7)
2. Como se sentiu durante a ultima semana?

Muito Mal 1 2 1 (5) 0 0)

Mal 8 (18) 2 (9) 6 (26)

Bem 34 (76) 18 (82) 16 (70)

Muito Bem 2 4 1 (5) 1 4)
3. Que tipo de parto teve?

Parto normal 25 (56) 12 (55) 13 (57)

Parto por cesariana 9 (20) 3 (14) 6 (26)

Parto por férceps/ventosa 11 (24) 7 (32) 4 a7)

Outro 0 0) 0 0) 0 0)
4. O parto decorreu com anestesia epidural?

Nao 0 0) 0 0) 0 0)

Sim 45 (100) 23 (100) 22 (100)

4.2. Se respondeu SIM na pergunta anterior:

a) Quando é que decidiu que recorrer a
anestesia epidural?

antes de engravidar 11 (25) 6 (29) 5 (22)
no 1° trimestre da gravidez 5 (11) 2 (10) 3 (13)
no 2° trimestre da gravidez 7 (16) 3 (14) 4 a7)
no 3° trimestre da gravidez 5 (11) 4 (29) 1 4)
no parto 16 (36) 6 (29) 10 (43)

b) Qual o principal motivo que a levou a

optar pela anestesia epidural?
diminuicédo da dor 38 (86) 19 (90) 19 (83)
conselho médico 3 @) 1 (5) 2 9)
conselho de amigo/familiar 3 (7 1 (5) 2 9)
outros 0 0) 0 0) 0 ©0)

c) Qual a pessoa que mais a influenciou a

decidir optar pela anestesia epidural

(assinale apenas uma)?
foi uma decisdo so6 sua 36 (82) 15 (71) 21 (92)
0 seu companheiro 3 (7 3 (14) 0 0)
a sua mae 0 0) 0 (0) 0 0)
0 médico 4 9) 2 (20) 2 9)
amigos e/ou outros familiares 1 (2) 1 (5) 0 0)
outro 0 0) 0 0) 0 0)

d) Qual o seu grau de satisfagdo por ter

optado pela anestesia epidural?
Muito Baixo 1 (2 0 (0) 1 (4)
Baixo 3 @) 2 (20) 1 4)
Elevado 24 (55) 9 (43) 15 (65)
Muito Elevado 16 (36) 10 (48) 6 (26)
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Tipo de Analgesia

Total Perfusao Bolus
n (%) n (%) n (%)
5. O trabalho de parto decorreu de encontro as suas
expectativas?
N&o 30 (67) 12 (55) 18 (78)
Sim 15 (33) 10 (45) 5 (22)
5.1 Se respondeu NAO:
foi muito pior 3 (20) 2 (18) 1 (6)
foi pior 10 (34) 3 27) 7 (39)
foi melhor 10 (34) 3 27) 7 (39)
foi muito melhor 6 (21) 3 27) 3 an
6. O parto decorreu de encontro as suas expectativas?
N&o 28 (62) 12 (55) 16 (70)
Sim 17 (38) 10 (45) 7 (30)
6.1 Se respondeu NAO:
foi muito pior 5 (18) 4 (33) 1 (6)
foi pior 8 (29) 2 17) 6 (38)
foi melhor 11 (39) 4 (33) 7 (44)
foi muito melhor 4 (14) 2 17) 2 (13)
7. O p6s-parto decorreu de encontro as suas
expectativas?
Néo 20 (44) 11 (50) 9 (39)
Sim 25 (56) 11 (50) 14 (61)
7.1 Se respondeu NAO:
foi muito pior 1 5) 1 9) 0 0)
foi pior 6 (30) 6 (55) 0 0)
foi melhor 8 (40) 2 (18) 6 (67)
foi muito melhor 5 (25) 2 (18) 3 (33)
8. A dor que sentiu foi de acordo com as suas
expectativas:
a) No trabalho de parto?
N&o 25 (56) 11 (50) 14 (61)
Sim 20 (44) 11 (50) 9 (39)
8a.1 Se respondeu NAO:
foi muito pior 5 (20) 2 (18) 3 (21)
foi pior 5 (20) 4 (36) 1 )
foi melhor 8 (32) 4 (36) 4 (29)
foi muito melhor 7 (28) 1 9) 6 (43)
b) No parto?
N&o 27 (60) 11 (50) 16 (70)
Sim 18 (40) 11 (50) 7 (30)
8b.1 Se respondeu NAO:
foi muito pior 6 (22) 3 27) 3 (29)
foi pior 2 (@) 1 9) 1 (6)
foi melhor 12 (44) 5 (45) 7 (44)
foi muito melhor 7 (26) 2 (18) 5 (31)
¢) No po6s-parto?
Nao 23 (51) 11 (50) 12 (52)
Sim 22 (49) 11 (50) 11 (48)
8c.1 Se respondeu NAO:
foi muito pior 3 (12) 3 (23) 0 0)
foi pior 8 (32) 6 (46) 2 @a7)
foi melhor 12 (48) 3 (23) 9 (75)
foi muito melhor 2 (8) 1 8) 1 8)
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Tipo de Analgesia

Total Perfuséo Bolus
n (%) n (%) n (%)
9. As condigdes fisicas da Maternidade foram de encontro com o
gue estava a espera (qualidade das instalagdes):
a) No trabalho de parto?
Néo 21 (47) 9 (41) 12 (52)
Sim 24 (53) 13 (59) 11 (48)
9a.1 Se respondeu NAO:
foi muito pior 1 (5) 0 0) 1 (8)
foi pior 2 (20) 1 (11) 1 (8)
foi melhor 9 (43) 5 (56) 4 (33)
foi muito melhor 9 (43) 3 (33) 6 (50)
b) No parto?
Né&o 20 (44) 8 (36) 12 (52)
Sim 25 (56) 14 (64) 11 (48)
9b.1 Se respondeu NAO:
foi muito pior 0 ©) 0 ©) 0 0)
foi pior 1 (5) 0 0) 1 (8)
foi melhor 9 (45) 5 (63) 4 (33)
foi muito melhor 10 (50) 3 (38) 7 (58)
¢) No p6s-parto?
Né&o 11 (24) 5 (23) 6 (26)
Sim 34 (76) 17 77) 17 (74)
9c.1 Se respondeu NAO:
foi muito pior 0 0) 0 0) 0 (0)
foi pior 4 (33) 2 (33) 2 (33)
foi melhor 6 (50) 3 (50) 3 (50)
foi muito melhor 2 a7) 1 (17) 1 a7)
10. A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais
(médicos, enfermeiros, técnicos) foi de acordo com as suas
expectativas?
a) No trabalho de parto?
Néo 21 (47) 9 (41) 12 (52)
Sim 24 (53) 13 (59) 11 (48)
10a.1 Se respondeu NAO:
foi muito pior 0 0) 0 0) 0 (0)
foi pior 1 5) 1 (11) 0 0)
foi melhor 10 (48) 4 (44) 6 (50)
foi muito melhor 10 (48) 4 (44) 6 (50)
b) No parto?
N&o 20 (44) 9 (41) 11 (48)
Sim 25 (56) 13 (59) 12 (52)
10b.1 Se respondeu NAO:
foi muito pior 0 ©) 0 ©) 0 0)
foi pior 0 0) 0 0) 0 (0)
foi melhor 11 (55) 4 (44) 7 (64)
foi muito melhor 9 (45) 5 (56) 4 (36)
¢) No pés-parto?
Néo 11 (24) 5 (23) 6 (26)
Sim 34 (76) 17 77) 17 (74)
10c.1 Se respondeu NAO:
foi muito pior 0 ©) 0 0) 0 ©)
foi pior 2 (18) 1 (20) 1 a7)
foi melhor 7 (64) 3 (60) 4 (67)
foi muito melhor 2 (18) 1 (20) 1 a7
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Tipo de Analgesia

Total Perfusado Bolus
n (%) n (%) n (%)
11. O tempo que demoraram 0s seguintes momentos
foi de acordo com as suas expectativas:
a) No trabalho de parto?
N&o 31 (69) 14 (64) 17 (74)
Sim 14 (31) 8 (36) 6 (26)
11a.1 Se respondeu NAO:
demorou muito mais 5 (16) 3 (21) 2 (12)
demorou mais 17 (55) 7 (50) 10 (59)
demorou menos 8 (26) 4 (29) 4 (24)
demorou muito menos 1 ?3) 0 0) 1 (6)
b) parto?
N&o 28 (62) 13 (59) 15 (65)
Sim 17 (38) 9 (41) 8 (35)
11b.1 Se respondeu NAO:
demorou muito mais 4 (14) 4 (31) 0 0)
demorou mais 12 (43) 4 (31) 8 (53)
demorou menos 9 (32) 4 (31) 5 (33)
demorou muito menos 3 (11) 1 (8) 2 (13)
c) p6s-parto?
N&o 14 (31) 6 27) 8 (35)
Sim 31 (69) 16 (73) 15 (65)
11c.1 Se respondeu NAO:
demorou muito mais 2 (14) 1 @an 1 (13)
demorou mais 5 (36) 3 (50) 2 (25)
demorou menos 5 (36) 2 (33) 3 (38)
demorou muito menos 2 (14) 0 0) 2 (25)
12. O tempo que demorou a tocar no bebé, ap6s o
parto, foi de encontro as suas expectativas?
Néo 14 (31) 8 (36) 6 (26)
Sim 31 (69) 14 (64) 17 (74)
12.1 Se respondeu NAO:
demorou muito mais 0 0) 0 0) 0 ©)
demorou mais 5 (36) 3 (38) 2 (33)
demorou menos 5 (36) 3 (38) 2 (33)
demorou muito menos 4 (29) 2 (25) 2 (33)
13. O tempo que demorou a pegar no bebé, ap6s o
parto, foi de encontro as suas expectativas?
Néo 10 (22) 3 (14) 7 (30)
Sim 35 (78) 19 (86) 16 (70)
13.1 Se respondeu NAO:
demorou muito mais 1 (10) 0 0) 1 (14)
demorou mais 3 (30) 1 (33) 2 (29)
demorou menos 2 (20) 1 (33) 1 (14)
demorou muito menos 4 (40) 1 (33) 3 (43)
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Tipo de Analgesia

Perfuséo
n (%) n (%) n (%)
14. Usou métodos de respiracdo e relaxamento
durante:
a) O trabalho de parto?
Nada 3 @) 3 (14) 0 )
Um pouco 22 (49) 7 (32) 15 (65)
Bastante 13 (29) 9 (41) 4 a7
Muito 7 (16) 3 (14) 4 17)
b) O parto?
Nada 8 (18) 5 (23) 3 (13)
Um pouco 19 (42) 5 (23) 14 (61)
Bastante 8 (18) 6 (27) 2 9)
Muito 10 (22) 6 27) 4 17)
15. Qual o relaxamento que conseguiu atingir, durante:
a) O trabalho de parto?
Nada 1 3) 1 (5) 0 )
Um pouco 16 (40) 9 (47) 7 (33)
Bastante 19 (48) 6 32) 13 (62)
Muito 4 (10) 3 (16) 1 (5)
b) O parto?
Nada 4 (10) 2 (11) (10)
Um pouco 15 (38) 8 (44) (33)
Bastante 16 (41) 4 (22) 12 (57)
Muito 4 (10) 4 (22) 0 (0)
16. O relaxamento ajudou-a durante:
a) O trabalho de parto?
Nada 2 (5) 2 (11) 0 )
Um pouco 15 (38) 9 47) 6 (30)
Bastante 12 (31) 4 (21) 8 (40)
Muito 10 (26) 4 (21) 6 (30)
b) O parto?
Nada 4 (1) 2 (11) 2 (10)
Um pouco 15 (39) 9 (50) 6 (30)
Bastante 8 (21) 1 (6) 7 (35)
Muito 11 (29) 6 (33) 5 (25)
17. Sentiu que tinha a situagdo sobre controlo durante:
a) O trabalho de parto?
Nada 6 (13) 4 (18) 2 9)
Um pouco 19 (42) 9 (41) 10 (43)
Bastante 16 (36) 6 27) 10 (43)
Muito 4 9) 3 (14) 1 4
b) O parto?
Nada 7 (16) 2 9) 5 (22)
Um pouco 21 47) 10 (45) 11 (48)
Bastante 10 (22) 5 (23) 5 (22)
Muito 7 (16) 5 (23) 2 9)
c) Logo apds o parto?
Nada 4 9) 4 (18) 0 0)
Um pouco 10 (22) 3 14) 7 (30)
Bastante 22 (49) 8 (36) 14 (61)
Muito 9 (20) 7 (32) 2 9)
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Tipo de Analgesia

Total Perfuséo Bolus
n (%) n (%) n (%)
18. Sentiu-se confiante durante:
a) O trabalho de parto?
Nada 3 (7 3 (14) 0 (0)
Um pouco 12 27) 6 27) 6 (26)
Bastante 23 (51) 7 32) 16 (70)
Muito 7 (16) 6 27) 1 4
b) O parto?
Nada 7 (16) 2 9) 5 (22)
Um pouco 16 (36) 9 (41) 7 (30)
Bastante 12 27) 3 (14) 9 (39)
Muito 10 (22) 8 (36) 2 9)
c) Logo ap6s o parto?
Nada 1 2 1 (5) 0 0)
Um pouco 11 (24) 4 (18) 7 (30)
Bastante 22 (49) 8 (36) 14 (61)
Muito 11 (24) 9 (41) 2 9)
19. Contou com o apoio do companheiro durante:
a) O trabalho de parto?
Nada 5 (11) 2 9) 3 (13)
Um pouco 1 2) 1 (5) 0 0)
Bastante 8 (18) 5 (23) 3 (13)
Muito 31 (69) 14 (64) 17 (74)
b) O parto?
Nada 8 (18) 3 (14) 5 (22)
Um pouco 0 0) 0 0) 0 ©)
Bastante 8 (18) 4 (18) 4 a7
Muito 29 (64) 15 (68) 14 (61)
c) Logo apds o parto?
Nada 1 2 0 0) 1 4
Um pouco 3 (@) 1 (5) 2 9)
Bastante 11 (24) 6 27) 5 (22)
Muito 30 (67) 15 (68) 15 (65)
20. A ajuda do companheiro foi util, durante:
a) O trabalho de parto?
Nada 5 (11) 3 (14) 2 9)
Um pouco 1 ) 0 0) 1 (5)
Bastante 9 (20) 4 (18) 5 (23)
Muito 29 (66) 15 (68) 14 (64)
b) O parto?
Nada 6 (14) 2 9) 4 (18)
Um pouco 2 (5) 0 0) 2 9)
Bastante 6 (14) 4 (18) 2 9)
Muito 30 (68) 16 (73) 14 (64)
c) Logo ap6s o parto?
Nada 1 2 0 0) 1 (5)
Um pouco 2 (5) 1 (5) 1 5)
Bastante 9 (20) 5 (23) 4 (18)
Muito 32 (73) 16 (73) 16 (73)
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Tipo de Analgesia

Total Perfuséo Bélus
n (%) n (%) n (%)
21. Contou com o apoio de alguém importante
para si (familiar ou amigo), durante:
a) O trabalho de parto?
Nada 27 (60) 11 (50) 16 (70)
Um pouco 4 9) 3 (14) 1 4)
Bastante 6 (23) 1 (5) 5 (22)
Muito 8 (18) 7 (32) 1 4)
b) O parto?
Nada 27 (60) 11 (50) 16 (70)
Um pouco 4 9) 3 (14) 1 (4)
Bastante 5 (11) 1 (5) 4 a7)
Muito 9 (20) 7 (32) 2 9)
c) Logo apés o parto?
Nada 16 (36) 7 (32) 9 (39)
Um pouco 6 (13) 4 (18) 2 9)
Bastante 10 (22) 2 9) 8 (35)
Muito 13 (29) 9 (41) 4 a7)
22. Contou com o apoio de alguém importante
para si (familiar ou amigo), durante:
a) O trabalho de parto?
Nada 2 4) 1 (5) 1 4
Um pouco 15 (33) 6 27) 9 (39)
Bastante 15 (33) 7 (32) 8 (35)
Muito 13 (29) 8 (36) 5 (22)
b) O parto?
Nada 3 (@) 2 9) 1 4
Um pouco 14 (31) 5 (23) 9 (39)
Bastante 15 (33) 6 27) 9 (39)
Muito 13 (29) 9 (41) 4 a7
c) Logo ap6s o parto?
Nada 1 2) 1 (5) 0 0)
Um pouco 17 (38) 6 27) 11 (48)
Bastante 14 (31) 6 27) 8 (35)
Muito 13 (29) 9 (41) 4 a7
23. Sentiu medo, durante:
a) O trabalho de parto?
Nada 7 (16) 2 9) 5 (22)
Um pouco 29 (64) 14 (64) 15 (65)
Bastante 6 (23) 3 14) 3 (23)
Muito 3 ) 3 (14) 0 0)
b) O parto?
Nada 4 9) 2 9) 2 9)
Um pouco 19 (42) 8 (36) 11 (48)
Bastante 16 (36) 9 (41) 7 (30)
Muito 6 13) 3 (14) 3 13)
c) Logo apds o parto?
Nada 20 (44) 9 (41) 11 (48)
Um pouco 19 (42) 10 (45) 9 (39)
Bastante 4 9) 2 9) 2 9)
Muito 2 4) 1 (5) 1 4
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Tipo de Analgesia

Perfuséo
n (%) n (%) n (%)
24. Em algum momento sentiu prazer ou
satisfacéo, durante:
a) O trabalho de parto?
Nada 10 (22) 9 (41) 1 (4)
Um pouco 19 (42) 7 (32) 12 (52)
Bastante 15 (33) 5 (23) 10 (43)
Muito 1 2) 1 (5) 0 0)
b) O parto?
Nada 10 (22) 3 (14) 7 (30)
Um pouco 15 (33) 7 (32) 8 (35)
Bastante 16 (36) 8 (36) 8 (35)
Muito 4 9) 4 (18) 0 (0)
c) Logo ap6és o parto?
Nada 3 ()] 3 (14) 0 0)
Um pouco 6 (13) 4 (18) 2 9)
Bastante 15 (33) 6 27) 9 (39)
Muito 21 (47) 9 (41) 12 (52)
25. Que quantidade de mal-estar sentiu durante:
a) O trabalho de parto?
Nada 6 13) 0 0) 6 (26)
Um pouco 23 (51) 10 (45) 13 (57)
Bastante 11 (24) 10 (45) 1 4
Muito 5 (11) 2 9) 3 13)
b) O parto?
Nada 13 (29) 4 (18) 9 (39)
Um pouco 16 (36) 10 (45) 6 (26)
Bastante 9 (20) 5 (23) 4 a7
Muito 7 (16) 3 (14) 4 a7)
c) Logo ap6s o parto?
Nada 17 (38) 7 (32) 10 (43)
Um pouco 19 (42) 10 (45) 9 (39)
Bastante 6 (13) 3 14) 3 (23)
Muito 3 ) 2 9) 1 4
26. Teve preocupacgdes acerca do seu estado de
salde, durante:
a) O trabalho de parto?
Nada 14 (31) 9 (41) 5 (22)
Um pouco 19 (42) 5 (23) 14 (61)
Bastante 7 (16) 4 (18) 3 (23)
Muito 5 (11) 4 (18) 1 (4)
b) O parto?
Nada 10 (22) 7 (32) 3 (13)
Um pouco 24 (53) 7 32) 17 (74)
Bastante 6 (13) 5 (23) 4)
Muito 5 (11) 3 (14) 9)
c) Logo apds o parto?
Nada 14 (31) 7 (32) 7 (30)
Um pouco 22 (49) 9 (41) 13 (57)
Bastante 6 (13) 3 (24) 3 (23)
Muito 3 @) 3 (14) 0 0)
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Tipo de Analgesia

Perfuséo
n (%) n (%) n (%)
27. Teve preocupacgdes acerca do estado de
salde do bebé, durante:
a) O trabalho de parto?
Nada 5 (11) 2 9) 3 13)
Um pouco 16 (36) 3 (14) 13 (57)
Bastante 12 (27) 7 (32) 5 (22)
Muito 12 27) 10 (45) 2 (9)
b) O parto?
Nada 3 ()] 2 9) 1 4)
Um pouco 13 (29) 2 9) 11 (48)
Bastante 15 (33) 7 (32) 8 (35)
Muito 14 (31) 11 (50) 3 (13)
c) Logo ap6s o parto?
Nada 4 9) 3 (14) 1 4
Um pouco 19 (42) 4 (18) 15 (65)
Bastante 14 (31) 7 (32) 7 (30)
Muito 8 (18) 8 (36) 0 0)
28. Considera que foi um membro util e
cooperativo da equipa médica que a
acompanhou, durante:
a) O trabalho de parto?
Nada 1 2) 0 0) 1 4
Um pouco 16 (36) 7 32) 9 (39)
Bastante 18 (40) 9 (41) 9 (39)
Muito 10 (22) 6 27) 4 a7)
b) O parto?
Nada 3 ()] 1 (5) 2 9)
Um pouco 13 (29) 5 (23) 8 (35)
Bastante 17 (38) 10 (45) 7 (30)
Muito 12 27) 6 27) 6 (26)
c) Logo ap6s o parto?
Nada 0 0) 0 0) 0 0)
Um pouco 11 (24) 4 (18) 7 (30)
Bastante 24 (53) 12 (55) 12 (52)
Muito 10 (22) 6 27) 4 a7)
29. Recorda como doloroso:
a) O trabalho de parto?
Nada 4 9) 0 0) 4 a7
Um pouco 22 (49) 9 (41) 13 (57)
Bastante 14 (31) 9 (41) 5 (22)
Muito 5 (11) 4 (18) 1 4)
b) O parto?
Nada 9 (20) 5 (23) 4 @a7)
Um pouco 19 (42) 8 (36) 11 (48)
Bastante 8 (18) 4 (18) 4 17)
Muito 9 (20) 5 (23) 4 @a7)
c) Logo ap6s o parto?
Nada 9 (20) 5 (23) 4 @a7)
Um pouco 29 (64) 12 (55) 17 (74)
Bastante 3 (@) 3 (14) 0 0)
Muito 4 9) 2 9) 2 9)
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Tipo de Analgesia

Total Perfusao Bolus
n (%) n (%) n (%)
30. Péde escolher o tipo de intervengao, exames
ou tratamentos que iria realizar durante o parto?
Nada 17 (38) 9 (41) 8 (35)
Um pouco 17 (38) 5 (23) 12 (52)
Bastante 7 (16) 6 (27) 1 (4)
Muito 4 9) 2 9) 2 9)
31. Os equipamentos usados no parto criaram
mal-estar?
Nada 31 (69) 15 (68) 16 (70)
Um pouco 13 (29) 6 27) 7 (30)
Bastante 0 ©) 0) 0 0)
Muito 1 2) 1 (5) 0 0)
32. Jafalou da experiéncia de parto com o
companheiro?
Nada 3 ()] 1 (5) 2 9)
Um pouco 23 (51) 8 (36) 15 (65)
Bastante 12 27) 7 (32) 5 (22)
Muito 7 (16) 6 27) 1 4)
33. Sente-se melhor depois de falar sobre a
experiéncia do parto?
Nada 2 (5) 0 0) 2 9)
Um pouco 12 (28) 7 (33) 5 (23)
Bastante 20 (47) 8 (38) 12 (55)
Muito 9 (21) 6 (29) 3 (14)
34. Foi capaz de aproveitar plenamente a
primeira vez que esteve com o bebé?
Nada 1 2) 1 (5) 0 0)
Um pouco 9 (20) 3 (24) 6 (26)
Bastante 17 (38) 7 32) 10 (43)
Muito 18 (40) 11 (50) 7 (30)
35. Quanto tempo depois do parto demorou até
poder tocar no bebé? (em minutos), med (P25- 5 (2-10) 5 (2-15) 5 (2-15)
P75)
36. Quanto tempo depois do parto demorou até 10 (10-30) 10 (5-30) 10 (5-30)

poder pegar no bebé? (em minutos)
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Tipo de Analgesia

Perfuséao Bolus
n (%) n (%) n (%)
37. Até que ponto a sua dor interferiu narelagéo e nos
cuidados prestados ao bebé?
Nada 17 (39) 8 (38) 9 (39)
Um pouco 25 (57) 11 (52) 14 (61)
Bastante 2 5) 2 (10) 0 (@)
Muito 0 0) 0 0) 0 0)
38. Até que ponto a sua dor interferiu narelagdo com o
seu companheiro?
Nada 25 (57) 10 (48) 15 (65)
Um pouco 17 (39) 10 (48) 7 (30)
Bastante 2 5) 1 5) 1 4
Muito 0 0) 0 0) 0 0)
39. Qual o grau de preocupagdo do companheiro
perante a suador?
Nada 5 (11) (5) 4 @a7)
Um pouco 6 (14) (14) 3 (13)
Bastante 21 (48) 10 (48) 11 (48)
Muito 12 27) 7 (33) 5 (22)
40. Em geral, qual é o nivel de interferéncia da sua dor
nas actividades do dia-a-dia (ex. comer, dormir, etc.)?
Nada 4 9) 1 (5) 3 (13)
Um pouco 34 (76) 15 (68) 19 (83)
Bastante 7 (16) 6 (27) 1 4
Muito 0 0) 0 0) 0 0)
41. Até que ponto a sua dor interferiu na capacidade
para participar em actividades recreativas e sociais?
Nada 6 13) 3 (14) 3 13)
Um pouco 34 (76) 15 (68) 19 (83)
Bastante 5 (11) 4 (18) 1 4
Muito 0 0) 0 ) 0 0)
42. Tem estado preocupada com o seu estado de
saude?
Nada 14 (31) 5 (23) 9 (39)
Um pouco 22 (49) 11 (50) 11 (48)
Bastante 6 (13) 3 (14) 3 (23)
Muito 3 (@) 3 (14) 0 0)
43 Tem estado preocupada com o estado de salde do
bebé?
Nada 0 0) 0 0) 0 0)
Um pouco 18 (40) 6 27) 12 (52)
Bastante 11 (24) 5 (23) 6 (26)
Muito 16 (36) 11 (50) 5 (22)
44. Tem estado preocupada com as consequéncias do
parto, em si?
Nada 9 (20) 2 9) 7 (30)
Um pouco 22 (49) 12 (55) 10 (43)
Bastante 12 27) 6 27) 6 (26)
Muito 2 4) 2 9) 0 0)
45. Tem estado preocupada com as consequéncias do
parto, no bebé?
Nada 7 (16) 2 9) 5 (22)
Um pouco 16 (36) 7 (32) 9 (39)
Bastante 12 27) 7 (32) 5 (22)
Muito 10 (22) 6 27) 4 @a7)
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Tipo de Analgesia

Perfusao
n (%) n (%) n (%)
46. Tem estado preocupada com as dificuldades em
amamentar ao peito?
Nada 5 (11) 1 (5) 4 a7
Um pouco 12 27) 7 (32) 5 (22)
Bastante 15 (33) 5 (23) 10 (43)
Muito 13 (29) 9 (41) 4 a7
47. Tem estado preocupada com o ganho de peso do
bebé?
Nada 3 (7) 0 (0) 3 (13)
Um pouco 13 (29) 6 27) 7 (30)
Bastante 16 (36) 8 (36) 8 (35)
Muito 13 (29) 8 (36) 5 (22)
48. Tem sentido dificuldade em cuidar do bebé?
Nada 9 (20) 4 (18) 5 (22)
Um pouco 33 (73) 15 (68) 18 (78)
Bastante 1 ) 1 5) 0 ©)
Muito 2 4) 2 9) 0 0)
49. Tem estado preocupada com o regresso a casa?
Nada 17 (38) 6 27) 11 (48)
Um pouco 17 (38) 8 (36) 9 (39)
Bastante 7 (16) 4 (18) 3 (13)
Muito 4 9) 4 (18) 0 0)
50. Estéa satisfeita com a forma como decorreu:
a) O trabalho de parto?
Nada 2 4) 1 (5) 1 4
Um pouco 6 (13) 4 (18) 2 9)
Bastante 28 (62) 10 (45) 18 (78)
Muito 9 (20) 7 (32) 2 9)
b) O parto?
Nada 3 ) 1 (5) 2 9)
Um pouco 6 (13) 4 (18) 2 9)
Bastante 25 (56) 9 (41) 16 (70)
Muito 11 (24) 8 (36) 3 13)
c) Ao p6s-parto?
Nada 1 2) 1 (5) 0 0)
Um pouco 10 (22) 4 (18) 6 (26)
Bastante 26 (58) 12 (55) 14 (61)
Muito 8 (18) 5 (23) 3 13)
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Tipo de Analgesia

Perfusao
n (%) n (%) n (%)
51. Esté satisfeita com o tempo que demoraram os
seguintes momentos:
a) O trabalho de parto?
Nada 7 (16) 6 27) 1 4)
Um pouco 18 (40) 4 (18) 14 (61)
Bastante 17 (38) 9 (41) 8 (35)
Muito 3 (7) 3 (14) 0 (0)
b) O parto?
Nada 6 (13) 4 (18) 2 9)
Um pouco 9 (20) 3 (14) 6 (26)
Bastante 21 (47) 10 (45) 11 (48)
Muito 9 (20) 5 (23) 4 a7
c) P6s-parto?
Nada 2 4) 1 (5) 1 4
Um pouco 14 (31) 6 (27) 8 (35)
Bastante 25 (56) 12 (55) 13 (57)
Muito 4 9) 3 (14) 1 (4)
52. Esté satisfeita com as condigdes fisicas da
Maternidade (qualidade das instalagdes):
a) O trabalho de parto?
Nada 1 2) 5) 0 0)
Um pouco 3 (@) 9) 1 4)
Bastante 19 (42) (41) 10 (43)
Muito 22 (49) 10 (45) 12 (52)
b) O parto?
Nada 0 0) 0 ) 0 0)
Um pouco 3 (@) 2 9) 1 4)
Bastante 19 (42) 9 (41) 10 (43)
Muito 23 (51) 11 (50) 12 (52)
c) No pds-parto?
Nada 1 2) 1 (5) 0 0)
Um pouco 13 (29) 4 (18) 9 (39)
Bastante 22 (49) 11 (50) 11 (48)
Muito 9 (20) 6 27) 3 13)
53. Esté satisfeita com a qualidade dos cuidados
prestados pelos profissionais (médicos, enfermeiros,
técnicos)?
a) O trabalho de parto?
Nada 0 0) 0 0) 0 0)
Um pouco 2 4) 2 9) 0 ©)
Bastante 20 (44) 11 (50) 9 (39)
Muito 23 (51) 9 (41) 14 (61)
b) O parto?
Nada 0 0) 0 ) 0 0)
Um pouco 3 (@) 2 9) 1 4)
Bastante 20 (44) 11 (50) 9 (39)
Muito 22 (49) 9 (41) 13 (57)
c) No pds-parto?
Nada 0 0) 0 ) 0 0)
Um pouco 5 (11) 5 (23) 0 ©)
Bastante 27 (60) 11 (50) 16 (70)
Muito 13 (29) 6 27) 7 (30)
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Tipo de Analgesia

Total Perfuséo Bolus
n (%) n (%) n (%)
54. Esté satisfeita com a intensidade de dor que sentiu:
a) O trabalho de parto?
Nada 2 4 1 (5) 1 4
Um pouco 14 (31) 9 (41) 5 (22)
Bastante 19 (42) 8 (36) 11 (48)
Muito 10 (22) 4 (18) 6 (26)
b) O parto?
Nada 6 (13) 3 (14) 3 (13)
Um pouco 8 (18) 6 27) 2 9
Bastante 18 (40) 7 (32) 11 (48)
Muito 13 (29) 6 27) 7 (30)
c) No pés-parto?
Nada 5 (11) 2 9) 3 (13)
Um pouco 12 (27) 8 (36) 4 a7)
Bastante 21 (47) 9 (41) 12 (52)
Muito 7 (16) 3 (14) 4 a7
54. Esté satisfeita com o tempo que demorou a tocar no
seu bebé apos o parto?
Nada 0 0) 0 ) 0 0)
Um pouco 7 (16) 4 (18) 3 (23)
Bastante 25 (56) 12 (55) 13 (57)
Muito 13 (29) 6 27) 7 (30)
55. Esté satisfeita com o tempo que demorou a pegar
no seu bebé apds o parto?
Nada 1 2) 1 (5) 0 0)
Um pouco 11 (24) 5 (23) 6 (26)
Bastante 23 (51) 11 (50) 12 (52)
Muito 10 (22) 5 (23) 5 (22)
56. Deseja ter outro filho?
N&o 24 (55) 11 (52) 13 (57)
Sim 20 (45) 10 (48) 10 (43)
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Tipo de Analgesia

Total Perfusao Bolus
n (%) n (%) n (%)
57. Num préximo parto optaria pela anestesia epidural?
Néo 1 2) 1 (5) 0 0)
Sim 44 (98) 21 (95) 23 (100)
Se néo, porque
Depende das dores 1 (100) 1 (100) 0 (200)
Se sim, porque
Controlo da dor 35 (83) 18 (86) 17 (81)
Bom tratamento 1 2) 0 0) 1 5)
Beneficio para o parto 1 2) 1 5) 0 (@)
Colaborar no parto 1 2) 0 0) 1 5)
Porque e uma maravilha 2 5) 1 5) 1 (5)
N&o ia aguentar 1 ) 1 5) 0 0)
Consegui usufruir do parto 1 2) 0 0) 1 (5)
58. Num proximo parto optaria pelo H. Infante D. Pedro?
Néo 1 ) 1 (5) 0 0)
Sim 43 (98) 21 (95) 22 (100)
Se nao, porque
Falta de condicdes fisicas 1 (100) 1 (100) 0 0)
Se sim, porque
Qualidade no atendimento 20 (56) 8 (40) 12 (75)
Boas instalacdes 6 a7) 5 (25) 1 (6)
Gosto do H.I.P. 3 (8) 1 (5) 2 13)
Profissionais simpéaticos 2 (6) 2 (10) 0 0)
Zona de residéncia 3 (8) 2 (10) 1 (6)
Muito confortavel 1 3) 1 (5) 0 0)
Na&o influenciou directamente o parto 1 3) 1 5) 0 ©)
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Discussao

Constituiu o objectivo primario deste estudo comparar duas técnicas de
manutencdo de analgesia de parto relativamente a satisfacdo e eficicia
analgésica. Varios estudos debrucaram-se sobre esta tematica, comparando
diferentes técnicas, diferentes anestésicos locais, doses e a sua associacao
com opidides. No entanto, na opinido do autor, este trabalho teve a
originalidade de ser o Unico a comparar a satisfacdo (avaliada de uma forma
multidimensional) e eficacia analgésica da técnica de perfusdo continua com o
bolus intermitente de uma solucdo de ropivacaina 1 mg/ml e sufentanil 0,25

pHg/ml em analgesia de parto.

Um estudo pioneiro nesta tematica (116) comparou a eficacia do bdlus
com a perfusdo, em mulheres nuliparas, tendo concluido que a administracao
de bolus intermitente resultaria em menor quantidade de anestésico
administrado e em um menor niamero de bdlus de resgate adicionais, com
satisfacdo semelhante. Apesar da qualidade de analgesia apresentada pelas
parturientes desse estudo, em ambos os grupos, ter sido excepcional (mais de
50% das parturientes em qualquer momento apresentaram EVAs de 0 mm), as
elevadas doses de anestésico administradas e o elevado niamero de partos
distocicos, bem como a elevada incidéncia de bloqueio motor tornam a
aplicacéo clinica deste trabalho limitada. Note-se, como ja foi referido, que nem
sempre uma técnica analgésica mais eficaz se acompanha de um aumento da
satisfacdo. Outra limitacdo importante desse estudo foi a necessidade de
diferentes quantidades iniciais de anestésico administradas nos 2 grupos, para
obter uma analgesia eficaz . Comparando duas técnicas se, num determinado
momento, se verificar menor intensidade dolorosa, mas tiver sido administrado
mais anestésico, poder-se-a inferir que uma técnica € mais eficaz do que a
outra? Neste estudo, tal como seria esperado, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente  significativas na quantidade de ropivacacaina nha
perfusdo/bolus basal nem na quantidade total de sufentanil. Contudo, verificou-
se que o Grupo | (perfusdo continua) necessitou de um maior numero de bolus
de resgate adicionais que o Grupo Il (bdélus). No Grupo I, 33% das parturientes

necessitaram de 2 ou mais bélus adicionais, enquanto no Grupo Il nenhuma
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parturiente necessitou de mais do que um bodlus. Ao contrério de outros
trabalhos que demonstraram que a manutencdo por bolus parecer retardar a
necessidade de uma dose de resgate, este estudo ndo o conseguiu demonstrar
(tabela 6). Apesar de nao existirem diferencas estatisticamente significativas
entre os 2 grupos, parece, inclusivamente, existir uma tendéncia para as
parturientes em que é administrada perfusdo necessitarem de bolus de resgate
mais tardiamente.

O modelo de regressao logistica aplicado permitiu constatar que, em
média por hora, nas parturientes do Grupo | a Escala Numérica da Dor
aumentou 0,235, enquanto no Grupo Il teve uma diminuicdo média de 0,416.
Esta diminuicdo assume um caracter importante, jA que a dor associada ao
trabalho de parto € mais intensa na fase final da dilatacéo e periodo expulsivo.
Se a amostra incluisse apenas mulheres nuliparas, e portanto, trabalhos de
parto mais prolongados e dolorosos, seria possivel que esta diferenca fosse
ainda mais acentuada.

Este trabalho também permitiu demonstrar que, as 48 horas, as puérperas
em que € administrado bdlus intermitente recordam o trabalho de parto como
menos doloroso, quer na sua intensidade média, quer na sua intensidade
maxima, o que € concordante com os dados referidos anteriormente.
Relativamente ao periodo expulsivo, a diferenca encontrada na intensidade
média da dor, embora sugira alguma diferenca com traducao clinica, néo foi
estatisticamente significativa, mediana de 5 (amplitude interquartil 2-6) no
Grupo | e mediana de 3 (amplitude interquartil 2-5) no Grupo Il (tabela 15).

Maior intensidade dolorosa também foi encontrada no 1° e 22 dia pos-
parto no grupo em que a analgesia foi mantida com perfusdo, dado que
surpreendeu o autor. Um factor que poderia ter enviesado estes resultados,
seria se 0 numero de partos instrumentados fosse superior num dos grupos, o
que nao se verificou. A maior laceracdo de estruturas, bem como a
necessidade de episiotomia mais frequente nos partos instrumentados
poderiam contribuir para uma intensidade dolorosa superior no pos-parto. De
salientar que por protocolo do Servigco de Anestesiologia, as parturientes nao
mantém o cateter epidural no pés-parto. A medicacdo analgésica consiste, na
maioria das vezes, em paracetamol 1 g, de 6/6 h, por via oral. Quer a

medicacdo analgésica recebida no pés-parto, quer a realizacdo de episiotomia
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ndo foram considerados no protocolo do estudo. No entanto, € importante
referir que a reducdo da dor no Grupo Il durante este periodo, pode estar
relacionada com o facto de técnicas analgésicas mais eficazes durante o parto,
poderem inibir mecanismos de sensibilizacdo central da transmisséo da dor ao
nivel do corno posterior da medula, e dai resultar menor intensidade dolorosa
nas primeiras 48 horas do pés-parto imediato.

De facto, o desenho do estudo permitiu tentar perceber se a forma de
administracdo da solucdo de anestésico local/opidide no espaco epidural pode,
por si sO, permitir uma analgesia mais eficaz. Com efeito, parece que a elevada
pressao exercida sobre o émbolo da seringa, faz com que, através de um
cateter multi-perfurado, se verifique uma distribuicdo mais uniforme do
anestésico. A existéncia de cateteres multi-perfurados parece, por si s6, ser um
aspecto importante na dispersdo do anestésico no espaco epidural (117).

Um trabalho de Hogan, utilizando véarios cortes transversais em
cadaveres, procurou avaliar a dispersdo de um corante injectado no espaco
epidural, demonstrou que a dispersdo do corante se fazia por multiplos
trajectos paralelos e que era proporcional a relacdo de forcas existentes entre
as diferentes estruturas locais. Verificou também que a dispersdo do corante
era mais uniforme utilizando pressdes de injeccdo mais elevadas (118).
Embora o objectivo do estudo ndo tenha sido verificar o local onde actuam os
agentes administrados por via epidural, fornece evidéncia indirecta da sua
actuacdo, dado o envolvimento quase completo de estruturas como as raizes
nervosas dos nervos espinhais, ganglio da raiz dorsal e s6 mais tardiamente,
da medula espinhal.

Historicamente, o recrudescer do interesse do bolus intermitente na
manutencdo da analgesia de parto, surgiu com a introducdo da técnica
sequencial para inducdo da analgesia e manutencdo com PCEA (patient
controlled epidural analgesia). Esta técnica consiste na administracao intratecal
da solucdo de anestésico e/ou opidide e posteriormente na coloca¢do de um
cateter no espaco epidural para manutencdo da analgesia. O dispositivo &
constituido por uma seringa perfusora associada a um botdo que é deixado a
parturiente para que quando sinta dor pressione. De acordo com a
programacao efectuada pelo anestesiologista, a seringa perfusora administra

um bolus de anestésico no espaco epidural. Uma meta-analise de 2002,
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constatou a superioridade desta técnica sobre a perfusdo continua. Esta
eficacia poder-se-ia dever a 3 factores: 1) Redugdo da ansiedade da
parturiente ja que € capaz de controlar a sua dor; 2) Distribuicdo mais eficaz do
anestésico por ser administrado por bolus e 3) a eficacia poder-se-ia dever a
continuidade criada entre o espaco epidural e sub-dural com a puncéo da dura-
méater e a passagem do anestésico do espaco epidural para o intratecal através
do pequeno orificio criado (38).

Um estudo de um grupo do Canada, realizado no pdés-operatorio de
cirurgia abdominal major, desenhado com o intuito de perceber se o orificio
criado por uma puncdo da dura com uma agulha tipo Quincke n° 25G, reduziria
0 consumo de anestésico local administrado via epidural, verificou nao
existirem diferencas na quantidade de farmaco utilizado (119). Parece entéo,
gue a melhoria na qualidade de analgesia verificada nos estudos realizados
com PCEA, poder-se-a dever, em parte, a administracao de bélus, e portanto, a
melhor distribuicdo do farmaco sobre as estruturas contidas no espaco

epidural.

Apesar da eficacia analgésica superior da técnica do bélus intermitente ter
ficado demonstrada, este estudo ndo conseguiu encontrar diferencas entre as
duas técnicas, no que respeita ao grau de satisfacdo da parturiente (0 seu
objectivo primario). Esta foi avaliada em dois momentos diferentes: 1 a 2 horas
apos o parto, estabelecendo um paralelismo com a Escala Numérica da Dor (O-

10) e as 48 horas, utilizando o questionario de auto-aplicacdo — QESP.

Verificaram-se niveis muito elevados de satisfacdo em ambos os grupos,
no pos-parto imediato (tabela 16). De salientar que na literatura consultada,
relativa a comparacao de diferentes técnicas analgésicas, o grau de satisfacédo
no pés-parto imediato € normalmente elevado, estando os dados deste estudo
em concordancia com a literatura (116, 120).

A satisfacdo apresentada neste estudo foi ligeiramente superior a
apresentada no estudo de Fettes et al (116). Para isso podera ter contribuido a
menor incidéncia de bloqueio motor e de partos instrumentados, ambos

associados a maior insatisfagéo.

90



Comparacéo de duas Técnicas de Analgesia Epidural no Trabalho de Parto:
Bolus intermitente vs Perfuséo

Contudo, estes valores de satisfacao globalmente elevados existentes na
literatura, devem ser interpretados com cautela. Estardo as parturientes assim
tdo satisfeitas? Podera esta satisfacdo em vez de corresponder a satisfacao
com a analgesia, antes corresponder a um sentimento de alivio por tudo ter
corrido bem? Como ja foi dito anteriormente, a satisfacdo € um constructo
complexo e multifactorial. Todavia, esta forma de medicdo de satisfacdo é um
instrumento de medida muito utilizado, de facil aplicacdo e util para
comparacao de resultados.

A aplicacdo do QESP e da sua escala, pareceu ao autor, reflectir melhor a
natureza multifactorial de satisfacédo, assim como a sua aplicacao as 48 horas,
permitir ter decorrido o tempo minimo para avaliar este processo com
distanciamento. De facto, os resultados obtidos as 48 horas, tal como os seus
autores demonstraram, parecem manter-se semelhantes aos 6 meses no que
diz respeito a percepcao global e relativa dos diferentes aspectos da
experiéncia de parto (24). Como ja foi referido, 0 QESP apresenta como teste
psicomeétrico boa consisténcia interna (alpha de Cronbach=0,90; Coeficiente de
Split-half =0,68), ser fidedigno (teste-reteste =0,50) e ser preditivo de
depressao pos-parto (25).

A satisfacdo global encontrada foi superior no Grupo |l apesar das
diferencas ndo serem estatisticamente significativas (tabela 17). A mediana da
escala global de ambos os grupos foi 320, valor superior ao encontrado no
estudo preliminar de validacdo do referido questionario (média de 285) (25).

O facto da satisfacdo ter sido diferente no estudo realizado na
Maternidade Julio Dinis no Porto, poder-se-a justificar por: 1) serem
maioritariamente primiparas (76%), factor associado a maior insatisfacéo; 2)
algumas parturientes constituirem gravidezes de risco, o que néo se verificou
neste estudo,factor associado a maiores intervencdes obstétricas e portanto
maior insatisfacdo e 3), pelo facto de existir uma maior proximidade e empatia
entre o investigador e as parturientes do que na relacdo anestesiologista-
parturiente habitual.

Relativamente as diferentes sub-escalas constituintes do QESP, nao se
verificaram diferengcas entre os 2 grupos nas sub-escalas Condicdes e
Cuidados Prestados; Experiéncia Positiva; Experiéncia Negativa; Relaxamento;

Suporte; Suporte do Companheiro e Pés-Parto. Note-se que, apesar de ter sido
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mais eficaz na reducao da intensidade dolorosa, nao resultou numa experiéncia
positiva superior ou numa reducdo da experiéncia negativa, dados que sdo
concordantes com outros estudos (12). Contudo, verificou-se uma diferenca na
72 sub-escala, Preocupacfes, em que as parturientes do Grupo | apresentaram
um indice superior de preocupacdes que as puérperas do Grupo Il (tabela 17).
Na analise discriminada das questdes constituintes dessa sub-escala, verificou-
se que as puérperas em que a analgesia tinha sido mantida por perfuséo
continua referiam estar mais preocupadas com o estado de saude do bebé
durante o trabalho de parto, parto e pds-parto imediato. Este dado sugere que
a analgesia mais ineficaz durante o trabalho de parto parece resultar num
maior grau de preocupacao materna relativamente ao bem-estar do bebé.
Relativamente a duracdo do trabalho de parto, € importante referir que a
duragao da 12 fase, néo foi contabilizada desde o inicio do trabalho de parto,
mas desde a execuc¢do da técnica epidural até a dilatacdo completa. O seu
intuito foi obter uma medicéo rigorosa de forma a poder comparar 0s 2 grupos
guanto a duracdo da 12 fase, 22 fase e duracao total. Este aspecto deve ser tido
em consideragédo, quando se compara com outros estudos. De facto, ndo se
verificaram diferencas estatisticamente significativas quanto a duracédo da 12
fase, 22 fase e duracdo total. Alex Sia e colaboradores, nhum trabalho em que
comparou a técnica de analgesia epidural mantida por bolus horario obrigatério
associado a PCEA com uma técnica de perfuséo continua também associada a
PCEA, ndo encontrou diferencas quanto a duracéo do trabalho de parto (121).
No que diz respeito ao tipo de parto, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre os 2 grupos. Tem sido proficuo o debate na
literatura anestésica sobre os efeitos da técnica epidural sobre o periodo
expulsivo. De facto, elevadas concentracbes de anestésico por via epidural
podem provocar bloqueio motor, levando a um relaxamento da estrutura
pélvica, o que podera interferir com a rotacdo da cabeca do bebé durante a
descida pelo canal de parto. O relaxamento da musculatura abdominal parece
diminuir a eficacia das manobras expulsivas. Alguns estudos sugerem que a
administracdo de elevadas concentracdes de bupivacaina para analgesia por
via epidural esta associada a um maior risco de parto instrumentado (122,123).
O facto da técnica de manutencdo por bolus intermitente permitir melhor

qualidade analgésica e diminuir o niumero de bolus de resgate adicionais,
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podera contribuir para uma diminuicdo no niamero de partos instrumentados.
Num editorial, Chestnut afirma que a luz do conhecimento actual a minimizacao
do risco de parto instrumentado, maximizando a qualidade analgésica constitui,
ao mesmo tempo, uma arte e uma ciéncia e requer do anestesiologista
especial atencdo as necessidades individuais da parturiente (124).

Em relacdo ao bloqueio motor, salienta-se a sua reduzida prevaléncia, o
que esta relacionado com as baixas doses de anestésico local utilizadas.
Foram registados 2 casos no Grupo | e 1 caso no Grupo 2. Devido ao seu
namero reduzido ndo é possivel inferir com significado estatistico, se existe ou
nao maior incidéncia de bloqueio motor em algum dos grupos. Fettes e
colaboradores , apesar de apresentarem um elevada incidéncia de bloqueio
motor, também ndo encontraram diferencas com significado estatistico entre
0s 2 grupos, tendo utilizado mais do dobro das quantidades de anestésico
utilizadas neste estudo (116).

Seria de esperar que, com necessidade de bolus adicionais de resgate
em maior numero, as parturientes mantidas com perfusdo continua
apresentassem uma incidéncia maior de bloqueio motor. Se se quiser mostrar
essa diferenca (e se realmente existir) serdo necesséarios estudos com
tamanhos amostrais muito superiores.

Quanto ao nivel de bloqueio sensitivo, ndo se verificou nenhum episédio
de blogueio unilateral. De salientar, que tal como no bloqueio motor, o reduzido
namero de bloqueios epidurais que apresentaram uma distribuicdo sensitiva
inferior a T10 ndo permite qualquer generalizacdo de resultados.

Relativamente ao recém-nascido salientam-se os elevados indices de
Apgar em ambos o0s grupos, ndo se verificando diferencas entre eles.
Vertommem e colaboradores também nao encontraram diferencas nos indices
de Apgar de recém-nascidos, num ensaio clinico controlado, randomizado e
duplamente cego em que um grupo recebeu sufentanil epidural (até 30 ug) e
bupivacaina 0,125 % durante o trabalho de parto e um grupo controlo recebeu
apenas bupivacaina 0,125% (125). O recurso a associacdo de opidides e
anestésicos locais por via epidural, como forma de potenciar a analgesia,
reduzindo as doses de anestésico administradas e diminuindo os efeitos
laterais na parturiente, tem-se revelado segura para o recém-nascido. A

utilizacdo do pH arterial, como avaliacdo bioquimica de bem-estar do recém-
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nascido, tem sido utilizada em vérios estudos. E um indicador sensivel do seu
bem-estar embora, em termos clinicos, sé seja realizada em situacdes de
estado fetal ndo tranquilizador ou em recém-nascidos com baixos indices de
Apgar. A realizacdo de uma gasimetria simultdnea do sangue da artéria e veia
umbilical e sua comparacdo, € um método mais rigoroso. Ndo se optou por
esta ultima, dado o limite de recursos técnicos e humanos. N&o foi encontrada
nenhuma diferenca entre os grupos relativamente ao pH dos recém-nascidos.

No que diz respeito a Pressdo Arterial Média verificaram-se diferencas
entre os dois grupos antes da realizagdo da técnica epidural. A razado desta
diferenca, no entendimento do autor, pode-se ter ficado a dever ao
preenchimento vascular com Lactato de Ringer efectuado mais precocemente
no Grupo I. O preenchimento vascular foi iniciado previamente a realizacao da
técnica epidural, contudo a sua monitorizacdo ultrapassou o ambito deste
estudo, razdo pela qual ndo foi efectuada. De salientar ainda, ter-se verificado
uma tendéncia mais hipotensora na técnica intermitente relativamente a técnica
de perfusdo continua (tabela 11). Optou-se por apresentar os resultados da
variavel Pressdo Arterial, sob a forma de Pressao arterial média, uma vez que
é a variavel hemodindmica, que mais se relaciona com a perfusdo utero-
placentar.

Tal como se verificou com a Pressdo Arterial Média, encontraram-se
diferencas na frequéncia cardiaca entre os 2 grupos antes da realizacdo da
técnica epidural. Note-se que estas varidveis relacionam-se entre si pela
férmula Pressao Arterial = Frequéncia cardiaca x Volume de ejeccéo sistolico X
Resisténcias Vasculares Periféricas, razdo pela qual, no entendimento do

autor, o resultado destas variaveis ser concordante.

94



Comparacéo de duas Técnicas de Analgesia Epidural no Trabalho de Parto:
Bolus intermitente vs Perfuséo

Conclusoes

A avaliacdo dos resultados mostrou que, apesar de globalmente elevado,
nao se encontraram diferencas no que respeita ao grau de satisfagcdo das
parturientes com ambas as técnicas. Durante o parto, a técnica de analgesia
epidural por bélus intermitente horario é mais eficaz sob o ponto de vista
analgésico que a técnica de analgesia epidural por perfusdo continua. O bdlus
intermitente horario, ao permitir uma melhor distribuicdo dos farmacos no
espaco epidural, resulta em menor dor durante o trabalho de parto e
inclusivamente, parece resultar em diminuicdo da intensidade dolorosa no 1° e
22 dia apos o parto.

Os dados obtidos sugerem também que a analgesia mais eficaz durante o
trabalho de parto, possibilitada pelo bdélus intermitente horéario, parece resultar
num menor grau de preocupa¢ado materna relativamente ao bem-estar do bebé.
Ambas as técnicas mostraram-se seguras, com poucos efeitos laterais, nao
interferindo na dinamica do trabalho de parto, nem no bem-estar do recém-

nascido.
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Consentimento Informado — Estudo clinico em Analgesia de parto

Nome da parturiente:

Processo n°

Protocolo de Estudo: “Comparacdo de 2 técnicas de analgesia epidural na
vivéncia do trabalho de parto:bd6lus intermitente vs perfusédo continua”

Objectivo:

Este estudo procura comparar a eficacia e o grau de satisfagcdo materna com
as 2 diferentes técnicas de analgesia por via epidural: administracdo de bdlus
intermitente horario ou perfuséo continua.

E um estudo de investigacdo clinica, para o qual pedimos a sua autorizacio e
colaboragéo, cujo protocolo pode consultar livremente. Neste estudo séao utilizados
2 formas diferentes de administrar os medicamentos que permitem retirar a dor
durante o parto: A medicacdo € a mesma, a Unica diferenca é que nuns casos a
dose prevista para uma hora sera dada de uma sé vez enquanto noutros casos
dose ser4d dada continuamente ao longo da hora. Noutros hospitais faz-se
indistintamente uma ou outra. O nosso objectivo € saber se com alguma delas as
futuras maes ficam mais satisfeitas.

Mesmo que opte por ndo participar neste estudo, podera ser submetida a uma
destas técnicas de acordo com o critério do médico anestesista que lhe realizara a
epidural. Pode-se assim afirmar, que em qualquer das situa¢des, ndo havera riscos
acrescidos no seu tratamento.

Nos dias seguintes recebera um questionario que procura saber o seu grau de
satisfacdo com o a experiéncia do parto.

Todos os dados e registos efectuados relativos a este estudo e a sua
identidade, serdao sempre confidenciais, nunca divulgados, excepto se por sua

decisdo e consentimento.
No caso de requerer algum esclarecimento adicional por favor contacte com o

Médico do Servigo de Anestesiologia Jodo S& Peixoto de Servico de Anestesiologia

deste Hospital.

v.s.f.f. P.1/2



Registo n°®

No caso de recusar participar neste estudo, nenhum prejuizo dai resultara
para o seu tratamento , sendo a sua situacdo sera resolvida atempadamente e com
toda a normalidade. Pode também, caso aceite ser incluida neste estudo, dele sair
a qualquer momento.

N&o havera custos adicionais nem para si nem para a instituicdo com
qualguer uma das formas de dar a medicacéo para alivio da dor por via epidural,
dado que estas ja sdo rotineiramente utilizadas neste Hospital.

Eu, abaixo assinado, autorizo a minha inclusdo no estudo clinico: “Contributo
da analgesia por via epidural na experiéncia do parto: bélus intermitente versus
perfusdo continua — “Comparacédo de 2 técnicas de analgesia epidural na vivéncia

do trabalho de parto:bo6lus intermitente vs perfusao continua”

Declaro que me foi devidamente explicado todo o protocolo de estudo a

seguir, e que fiquei esclarecida acerca das duvidas que entendi colocar.

Hospital Infante D. Pedro, de de 200

(o doente)

Confirmo ter explicado exaustivamente o desenho do estudo, bem como a
natureza, finalidade e riscos dos actos médicos indicados.

Hospital Infante D. Pedro, de de 200

(o médico)

v.s.f.f. P.2/2



MATERNIDADE JULIO DINIS
UNIVERSIDADE DO MINHO
ESTUDO DA SATISFACAO COM O PARTO

Questionario de Satisfacdo com o Parto
(Barbara Figueiredo, Alexandra Pacheco, & Raquel Costa)

Leia com atencdo todas as questdes que se seguem e cologue um circulo a volta
do namero que melhor descreve o0 seu caso. Ndo existem respostas certas ou erradas,
pretende-se apenas que responda de acordo com a sua opiniao.

Exemplo:
Nenhumas Muitas
Tem sentido dores? 1 2 3 4
Nenhumas Muitas
Se ndo tem sentido dores nenhumas, a sua
resposta devera ser: @ 2 3 4
Se tem sentido poucas dores, a sua resposta
devera ser: 1 @ 3 4
Se tem sentido algumas dores, a sua @
resposta devera ser: 1 2 4
Se tem sentido muitas dores, a sua resposta
devera ser: 1 2 3 @



1. Como se sente hoje?
2. Como se sentiu durante a Gltima semana?

3. Que tipo de parto teve?
1. Parto normal
2. Parto por cesariana

4. O parto decorreu com anestesia epidural? 1. Ndo
2.Sim

4.1. Se respondeu NAO na pergunta anterior:

Muito Mal Mal Bem Muito Bem
1 2 3 4
1 2 3 4

3. Parto por forceps/ventosa
4. Outro. Especificar

4.2. Se respondeu SIM na pergunta anterior:

a) Quando € que decidiu que ndo queria recorrer a
anestesia epidural?

antes de engravidar

no 1° trimestre da gravidez

no 2° trimestre da gravidez

no 3° trimestre da gravidez

no parto

O~ WN -

b) Qual o principal motivo que a levou a ndo optar pela
anestesia epidural?

1 desconhecimento (ou falta de informagé&o)

2 medo de efeitos secundarios

3 conselho médico

4 outros. Especificar:

c) Qual a pessoa que mais a influenciou a decidir ndo
optar pela anestesia epidural (assinale apenas uma)?

foi uma decisdo s6 sua

0 seu companheiro

a sua mée

0 médico

amigos e/ou outros familiares
outro. Especifique:

SOOI WN

d) Qual o seu grau de satisfagdo por néo ter optado pela
anestesia epidural?

Muito Baixo Baixo Elevado Muito Elevado

1 2 3 4

a) Quando € que decidiu recorrer a anestesia epidural?

antes de engravidar

no 1° trimestre da gravidez
no 2° trimestre da gravidez
no 3° trimestre da gravidez
no parto

O~ wWN B

b) Qual o principal motivo que a levou a optar pela
anestesia epidural?
1 diminuicdo da dor
2 conselho médico
3 conselho de amigo/familiar
4 outros. Especificar:

¢) Qual a pessoa que mais a influenciou a decidir optar
pela anestesia epidural (assinale apenas uma)?

foi uma deciséo s6 sua

0 seu companheiro

a sua mée

0 médico

amigos e/ou outros familiares

outro. Especifique:

OO WNBE

d) Qual o seu grau de satisfagéo por ter optado pela
anestesia epidural?

Muito Baixo Baixo Elevado  Muito Elevado

1 2 3 4

5. O trabalho de parto decorreu de encontro as suas expectativas?
1 Né&o » 5.1 Serespondeu NAO:
2 Sim 1. foi muito pior, 2. foi pior, 3. foi melhor, 4. foi muito melhor

6. O parto decorreu de encontro as suas expectativas?

1 N&o » 6.1 Se respondeu NAO:
2 Sim 1. foi muito pior, 2. foi pior, 3. foi melhor, 4. foi muito melhor

7. O pés-parto decorreu de encontro as suas expectativas? B
7.1 Se respondeu NAO:

1 Néo >

2 Sim 1. foi muito pior, 2. foi pior, 3. foi melhor, 4. foi muito melhor




8. A dor que sentiu foi de acordo com as suas expectativas
a) No trabalho de parto?
1 N&o 8a.1 Se respondeu NAO:
2 Sim 1. foi muito pior, 2. foi pior, 3. foi melhor, 4. foi muito melhor

v

b) No parto? _
1 Néo 8b.1 Se respondeu NAO:
2 Sim 1. foi muito pior, 2. foi pior, 3. foi melhor, 4. foi muito melhor

v

¢) No pds-parto? B
1 Néo 8c.1 Se respondeu NAO:
2 Sim 1. foi muito pior, 2. foi pior, 3. foi melhor, 4. foi muito melhor

v

9. As condicoes fisicas da Maternidade foram de encontro com o que estava a espera (qualidade das instalacGes):
a) No trabalho de parto?
1 N&o 9a.1 Se respondeu NAO:
2 Sim 1. foram muito pior, 2. foram pior, 3. foram melhor, 4. foram muito melhor

v

b) No parto? _
1 Nao 9b.1 Se respondeu NAO:
2 Sim 1. foram muito pior, 2. foram pior, 3. foram melhor, 4. foram muito melhor

v

¢) No pds-parto? _
1 Néo 9c.1 Se respondeu NAO:
2 Sim 1. foram muito pior, 2. foram pior, 3. foram melhor, 4. foram muito melhor

v

10. A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos) foi de acordo com as suas
expectativas?
a) No trabalho de parto?
1 N&o 10a.1 Se respondeu NAO:
2 Sim 1. foi muito pior, 2. foi pior, 3. foi melhor, 4. foi muito melhor

v

b) No parto? _
1 Néo 10b.1 Se respondeu NAO:
2 Sim 1. foi muito pior, 2. foi pior, 3. foi melhor, 4. foi muito melhor

v

¢) No pds-parto? _
1 Néo 10c.1 Se respondeu NAO:
2 Sim 1. foi muito pior, 2. foi pior, 3. foi melhor, 4. foi muito melhor

v

11. O tempo que demoraram 0s seguintes momentos foi de acordo com as suas expectativas:
a) trabalho de parto?
1 N&o 11a.1 Se respondeu NAO:
2 Sim 1. demorou muito mais 2. demorou mais
3. demorou menos 4. demorou muito menos

v

b) parto?
1 N&o 11b.1 Se respondeu NAO:
2 Sim 1. demorou muito mais 2. demorou mais
3. demorou menos 4. demorou muito menos

v

C) pos-parto?
1 N&o 11c.1 Se respondeu NAO:
2 Sim 1. demorou muito mais 2. demorou mais
3. demorou menos 4. demorou muito menos

v



12. O tempo que demorou a tocar no bebé, apos o parto, foi de encontro as suas expectativas?
1. Néo » 12.1 Se respondeu NAO:
2. Sim 1. demorou muito mais 2. demorou mais
3. demorou menos 4. demorou muito menos

13. O tempo que demorou a pegar no bebé, apos o parto, foi de encontro as suas expectativas?
1. Nio » 13.1 Se respondeu NAO:
2. Sim 1. demorou muito mais 2. demorou mais
3. demorou menos 4. demorou muito menos

14. Usou métodos de respiracao e relaxamento durante: Nada Um pouco Bastante Muito
a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4

Se ndo usou estes métodos passe & pergunta 17*, por

favor

15. Qual o relaxamento que conseguiu atingir, durante:

a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
16. O relaxamento ajudou-a durante:
a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
*17. Sentiu que tinha a situagdo sobre controlo durante: 4
a) O trabalho de parto? 1 2 3
b) O parto? 1 2 3 4
c) Logo apos o parto? 1 2 3 4
18. Sentiu-se confiante durante:
a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
¢) Logo apés o parto? 1 2 3 4
19. Contou com o apoio do companheiro durante: 1 ) 3 4
a) O trabalho de parto? 1 5 3 4
c) Logo apds o parto?
20. A ajuda do companheiro foi Gtil, durante:
a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
c) Logo apés o parto? 1 2 3 4
21. Contou com o apoio de alguém importante para Si
(familiar ou amigo), durante: 1 5 3 4
a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
c) Logo apds o parto?
22. Tinha conhecimento de todos 0s acontecimentos
relativos:
a) Ao trabalho de parto? 1 2 3 4
b) Ao parto? 1 g g j

c) Ao poés-parto?



23. Sentiu medo, durante:
a) O trabalho de parto?
b) O parto?
c) Logo apds o parto?

24. Em algum momento sentiu prazer ou satisfacéo,
durante:

a) O trabalho de parto?

b) O parto?

¢) Logo apds o parto?

25. Que quantidade de mal estar sentiu durante:
a) O trabalho de parto?
b) O parto?
c) Logo apds o parto?

26. Teve preocupacdes acerca do seu estado de salde,
durante:

a) O trabalho de parto?

b) O parto?

c) Logo apds o parto?

27. Teve preocupacdes acerca do estado de saude do
bebé, durante:

a) O trabalho de parto?

b) O parto?

c) Logo apds o parto?

28. Considera que foi um membro Gtil e cooperativo da
equipa médica que a acompanhou, durante:

a) O trabalho de parto?

b) O parto?

¢) Logo apds o parto?

29. Recorda como doloroso:
a) O trabalho de parto?
b) O parto?
c) O p0Gs-parto?

30. Pode escolher o tipo de intervencdo, exames ou

tratamentos que iria realizar durante o parto?

31. Os equipamentos usados no parto criaram mal estar?

32. Ja falou da experiéncia de parto com o companheiro?

Se respondeu “nada”, passe a pergunta 34, por favor.

33. Sente-se melhor depois de falar sobre a experiéncia do

parto?

34. Foi capaz de aproveitar plenamente a primeira vez

que esteve com o bebé?

Nada

[EY

[y

35. Quanto tempo depois do parto demorou até poder tocar no bebé?

Um pouco
2
2
2

NN

N

N

Bastante
3
3
3

w ww w w w ww

w w

w w

(em minutos).

Muito

A B D AN

B

N~ A B BD

I

A~ DS



36. Quanto tempo depois do parto demorou até poder pegar no bebé? (em minutos).

Se ndo sentiu dor absolutamente nenhuma durante o trabalho de parto, parto e pds-parto, passe a pergunta 42*, por favor.

37. Até que ponto a sua dor interferiu na relacdo e nos Nada Um pouco Bastante Muito
cuidados prestados ao bebé? 1 2 3 4
38. Até que ponto a sua dor interferiu na relacdo com o
seu companheiro? 1 2 3 4
39. Qual o grau de preocupacdo do companheiro perante a L ) 3 4
sua dor?
40. Em geral, qual € o nivel de interferéncia da sua dor nas 1 2 3 4
actividades do dia-a-dia (ex. comer, dormir, etc.)?
41. Até que ponto a sua dor interferiu na capacidade para 1 2 3 4
participar em actividades recreativas e sociais?
*42. Tem estado preocupada com o seu estado de saude? 1 2 3 4
43 Tem estado preocupada com o estado de salde do bebé? 1 2 3 4
44. Tem estado preocupada com as consequéncias do
parto, em si? 1 2 3 4
45. Tem estado preocupada com as consequéncias do
parto, no bebé? 1 2 3 4
46. Tem estado preocupada com as dificuldades em L 5 3 4
amamentar ao peito?
47. Tem estado preocupada com o ganho de peso do bebé? 1 5 3 4
48. Tem sentido dificuldade em cuidar do bebé? 1 2 3 4
49. Tem estado preocupada com 0 regresso a casa? 1 2 3 4
50. Esté satisfeita com a forma como decorreu:
a) o trabalho de parto? 1 2 3 4
b) o parto? 1 2 3 4
c) 0 pbs-parto? 1 2 3 4
51. Estéa satisfeita com o tempo que demoraram 0s
seguintes momentos:
a) trabalho de parto? 1 2 3 4
b) parto? 1 g g j
c) p6s-parto?
52. Esta satisfeita com as condicdes fisicas da Maternidade
(qualidade das instalagdes):
a) No trabalho de parto? 1 2 3 4
b) No parto? 1 2 3 4
c) No pos-parto? 1 2 3 4



53. Esté satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados

pelos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos)? Nada Um pouco
a) No trabalho de parto? 1 5
b) No parto? 1 5
¢) No pds-parto? 1 5

54. Esta satisfeita com a intensidade de dor que sentiu:
a) No trabalho de parto? 1 2
b) No parto? 1 2
c) No pés-parto? 1 2

54. Esta satisfeita com o tempo que demorou a tocar no seu

bebé apds o parto? 1 2

55. Esté satisfeita com o tempo que demorou a pegar no seu 1 )

bebé apos o parto?

56. Deseja ter outro filho?
1. Néo 2. Sim

57. Num proximo parto optaria pela anestesia epidural?
1. Ndo Porqué?

2. Sim  Porqué?

58. Num préoximo parto optaria pela Maternidade Julio Dinis?

1. Ndo Porqué?

Bastante

w

w w

2.Sim Porqué?

Muito

R

B D



Se sentiu dor durante o trabalho de parto, parto e/ou pds-parto, responda as questdes que se seguem, por favor.

59. Localize nas figuras onde sentiu a dor durante o trabalho de parto e durante o parto (coloque uma cruz).

a) Use a seguinte escala para medir a intensidade média de dor durante o trabalho de parto:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma | Minima Muito | Pouca| Alguma |Moderada | Bastante | Muita | Muitissima | Extrema A pior jamais
pouca imaginavel
b) Use a seguinte escala para medir a intensidade maxima de dor durante o trabalho de parto:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Minima | Muito pouca | Pouca Alguma | Moderada Bastante Muita Muitissima Extrema A pior jamais
imaginavel
c) Use a seguinte escala para medir a intensidade média de dor durante o parto:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Minima | Muito pouca | Pouca Alguma | Moderada Bastante Muita Muitissima Extrema A pior jamais
imaginével
d) Use a seguinte escala para medir a intensidade maxima de dor durante o parto:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Minima | Muito pouca | Pouca Alguma | Moderada Bastante Muita Muitissima Extrema A pior jamais
imaginével
e) Use a seguinte escala para medir a intensidade média de dor logo a sequir ao parto:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Minima | Muito pouca | Pouca Alguma | Moderada Bastante Muita Muitissima Extrema A pior jamais
imaginavel
f) Use a seguinte escala para medir a intensidade média de dor no 1° dia apés o0 parto:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Minima | Muito pouca | Pouca Alguma | Moderada Bastante Muita Muitissima Extrema A pior jamais
imaginavel
g) Use a seguinte escala para medir a intensidade média de dor no 2° dia ap6s de parto:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Minima | Muito pouca | Pouca Alguma | Moderada Bastante Muita Muitissima Extrema A pior jamais
imaginavel
h) Use a seguinte escala para medir a intensidade média de dor neste momento:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Minima | Muito pouca | Pouca Alguma | Moderada Bastante Muita Muitissima Extrema A pior jamais
imaginavel

Intensidade média de dor
durante o trabalho de parto

Intensidade maxima de dor
durante o trabalho de parto

Intensidade média de dor
durante o parto

Intensidade méaxima de dor
durante o trabalho de parto

Intensidade média de dor logo a
sequir ao parto

[

Intensidade média de dor
durante o 1° dia ap6s o parto

[

Intensidade média de dor
durante o 2° dia apds o parto

Intensidade média de dor neste
momento







Data: [/ | PACIENTE n°
Etiqueta da paciente
Trabalho Antes de | Depois 15 30 45 Fim | Fim |Fim |Fim | Fim |Fim |Fim |Fim |Fim | Fim NASCIMENTO
parto Epidural | Epidural | min | min | min | 18h | 2%h 3h 43h 5%h 6%h 7°h 8%h 92h30 | 10%h
HORA po6s-epidural
EVA doente ....h....min
EVA médico PARTO
FC 1. Eutdcico
TA 2. Distécico
Sat O,
1.1 Ventosa
1.2 Forceps

Dilatacao colo
(cm)

1.3 Cesariana

Extinsédo colo (%)

DISTOCIA

1. TP estacionario
2. Sofrimento fetal

Nivel Blogueio

Sensitivo
1. <T10
2. >T10

3. Incomp feto-
pélvica
Alt. FC fetal

Nivel Blogueio Motor
(Bromage 0, 1, 2, 3)

Ma posicéo fetal
Distocia colo

Bolus adicional

Distocia variedade
Ma colaboracéo
outras

LN~
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AVALIACAO DA DOR EM ANALGESIA PARTO

Data: 1 PACIENTE n°

GRAU de SATISFACAO
1 a 2 h po6s-parto

Etiqueta da paciente . (0 a 10)

Trabalho parto | Ocitocina | Inicio TP (h) | Epidural (h) | Duragéo 12 fase (min) | Inicio 2°fase (h) | Duracdo 22 fase (min) | Duracdo TP (min)

Induzido / Esponténeo | Sim / N&o

Idade: anos L
_ Complicagdes:
Peso: Kg antes da gravidez / Kg actual
Altura:
IMC: __ kg/m?
Idade gestacional: __ semanase __ dias
Paridade: G/ P
ASA I /1 .
/ RECEM-NASCIDO \
Patologia associada:
- Cardiovascular Apgar __ 1°minuto __ 5° minuto
- Metabdlica-enddcrina Peso Sexo F/ M
- Hematologica pH veia umbilical
- Renal

H artéria umbilical
- outra k p - /
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