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RESUMO

A gravidez e o parto sdo experiéncias Unicas no universo de homens e mulheres,
envolvendo também suas familias, e a comunidade. Este significado implica na necessidade
de mudancas nos modelos de atencdo ao periodo gravidico- puerperal. Dentre as questdes que
vem sendo discutidas, tem-se o controle da dor. Reconhece-se a necessidade de ofertar
métodos farmacoldgicos para alivio da dor durante o trabalho de parto, muito embora, exista
um debate consideravel acerca de seus impactos no progresso do trabalho de parto e desfecho
do parto. Assim, este estudo teve como objetivo investigar a associacdo entre analgesia
farmacoldgica e parto vaginal instrumentalizado. Trata-se de um estudo transversal, realizado
em uma maternidade de grande porte de Belo Horizonte no ano de 2013. Calculou- se uma
amostra representativa e aleatéria da maternidade em estudo, no ano de 2013, com um n
amostral de 1200. Os dados coletados até 0 momento correspondem aproximadamente metade
da amostra, totalizando 500 mulheres. Para a coleta, realizou-se o sorteio, utilizando o
software Open epi. Foram sorteados 100 nimeros aleatorios para cada més, sendo 50 para
cada turno. Utilizou-se o livro de registros de partos para a selecdo dos prontuérios, e
posteriormente analisados os prontudrios, a partir de um questionario estruturado. A utilizacéo
de analgesia farmacoldgica durante o trabalho de parto foi definida como exposicéo principal
do estudo e parto vaginal instrumental como desfecho de interesse. As analises foram
realizadas com o auxilio do programa estatistico STATA versdo 12.0. Realizou-se a analise
descritiva dos dados, através de frequéncias absolutas e relativas. As diferencas estatisticas
foram avaliadas usando-se os testes de qui-quadrado de Pearson. Em relacdo a estimativa
principal investigada neste estudo, realizou-se regressdo logistica multinominal, com o
objetivo de obter a OR com seus respectivos intervalos de 95% de confianca, para a utilizagéo
de analgesia farmacoldgica durante o trabalho de parto. Essa mesma analise foi realizada para
verificar a relacdo do uso de analgesia e parto vaginal instrumentalizado em gestacdes de
risco habitual e de risco, separadamente. Mulheres que receberam analgesia tiveram quase 3
vezes a chance de ter um parto com auxilio de forceps ou vacuo comparado com aquelas que
ndo receberam analgesia (p=0,003). Além disso, dentre as mulheres que vivenciaram uma
gestacéo de risco, aquelas que fizeram uso de analgesia tiveram quase 6 vezes a chance de ter

um parto vaginal instrumentalizado quando comparadas com aquelas que néo fizeram uso de



analgesia (p=0,039). As mulheres cujas gestacbes eram de risco habitual também
apresentaram maior chance de ter um parto com instrumentos quando utilizaram a analgesia,
comparado com as que nao fizeram uso da analgesia (OR=2,51; 1C95%: 1,15-5,50). N&o foi
observada relacdo entre o uso de analgesia e cesariana (p>0,05). As mulheres que receberam
analgesia tiveram a duracdo do trabalho de parto em média de 6,9 (+3,2) horas, enquanto as
que ndo receberam analgesia 5,3 (x 0,15) horas (p<0,0001). Observou-se que 0 uso de
analgesia farmacoldgica durante o trabalho de parto esteve positivamente associado a uma
maior chance de parto vaginal instrumentalizado e duracdo maior do trabalho de parto.
Quanto ao parto cesérea, ndo houve associacao significativa. Ressalta-se que € necessario dar
continuidade ao estudo, para obter resultados referentes ao total amostral calculado.

Palavras — Chave: Dor do parto. Analgesia Obstétrica. Extracdo Obstétrica. Enfermagem.
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1. INTRODUCAO

A gravidez e o parto sdo eventos sociais e culturais que integram a vivéncia
reprodutiva de homens e mulheres. Trata-se de uma experiéncia unica no universo de ambos,
que envolve também suas familias e, consequentemente, a comunidade (BRASIL, 2001). Este
significado implica na necessidade de mudancas nos modelos de atencdo ao periodo
gravidico- puerperal.

No Brasil, tais mudancas estdo ocorrendo a partir de medidas adotadas pelo Ministério
da Saude (MS) a fim de atender aos objetivos propostos pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e Organizagdo Pan-americana de Saude (OPAS), visando proporcionar a maternidade
segura. Com isso, questdes relacionadas ao bem- estar materno e fetal durante o trabalho de
parto e parto vem sendo discutidas, revisitadas e reformuladas (BARALDI et al., 2007).

Dentre estas questbes, tem-se o controle da dor. A gestdo da dor € um dos principais
objetivos dos cuidados durante o trabalho de parto, existindo assim, duas abordagens gerais
para o alivio da dor: a farmacoldgica e a ndo farmacoldgica. A abordagem ndo farmacoldgica
inclui uma grande variedade de técnicas, que abrangem ndo s6 as sensacOes fisicas da dor,
mas também tentam evitar o sofrimento, melhorando os componentes psicoemocionais e
espirituais do cuidado (PENNY et al, 2013). Por outro lado, a abordagem farmacoldgica é
direcionada a eliminar a sensacdo fisica da dor, incluindo diversas substancias e técnicas
(PENNY et al., 2013; CUNHA, 2010), sendo a analgesia peridural a mais utilizada
atualmente, uma vez que seu uso durante o trabalho de parto aumentou drasticamente nos
ultimos 20 anos (ANIM-SOMUAMH, 2005; LEIGHTON, 2002; ROBERTS et al., 2003).

No Brasil, no entanto, a oferta de métodos para alivio da dor, ainda tem sido menos
frequente do que o desejado, mesmo que o direito da mulher brasileira de receber uma
atencdo durante o trabalho de parto que ofereca possibilidades de controle de dor tenha sido
instituido através das Portarias do Ministério da Sadde n° 2815, de 1998, e n® 572, de 2000, na
qual foi incluida a analgesia de parto na tabela de procedimentos obstétricos remunerados
pelo Sistema Unico de Sadde (BRASIL, 2009; BRASIL, 2001).

A exemplo, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude/PNDS, realizada em 2006,
com mulheres entre 15 — 49 anos de idade, residentes em domicilios selecionados por critérios
estatisticos, concluiu que apenas 28% das mulheres que tiveram acesso a medidas néo
farmacologicas e farmacologicas para alivio da dor (BRASIL, 2009)

Diante deste panorama, a Rede Cegonha, estratégia criada em 2011, que visa garantir

as mulheres e as criangas uma assisténcia humanizada e de qualidade, também prioriza a¢Ges
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relacionadas as boas praticas de atencdo ao parto e nascimento (BRASIL, 2011) e, dentre
estas boas praticas incluem-se o alivio da dor.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a abordagem ndo farmacologica
para alivio da dor, é uma pratica reconhecidamente Util e que deve ser estimulada. J& 0 uso de
agentes sistémicos e da analgesia neuroaxial encontra-se dentre as préticas frequentemente
utilizadas de modo inadequado no parto normal (OMS, 1996). Reconhece-se, no entanto, o
direito da mulher a abordagem farmacoldgica, quando as medidas ndo farmacoldgicas forem
insuficientes para conforta-la (BRASIL, 2009). Muito embora, ainda existe um debate
consideravel nas sociedades de obstetricia e anestesiologia quanto ao seu uso e ao impacto da
analgesia no progresso do trabalho de parto e seu desfecho (CAMBIC, WONG, 2010).

Uma revisdo sistematica contendo 21 ensaios clinicos randomizados que compararam
a analgesia neuroaxial com formas alternativas de alivio da dor ou nenhum alivio da dor no
trabalho de parto, envolvendo 6.664 mulheres, associou analgesia com algumas
consequéncias obstétricas adversas, dentre elas, o prolongamento do periodo expulsivo no
parto, aumento do uso de ocitocito no trabalho de parto e propensdo de um parto vaginal
instrumentalizado (ANIM- SOMUAH, SMYTH, HOWELL, 2005).

O parto vaginal intrumentalizado pode ser indicado por condigdes do feto ou da mée,
durante o segundo estagio do trabalho de parto (NIKPOOR, BAIN, 2013), sendo um
importante instrumento, como nos casos de estado fetal ndo traquilizador, em que o parto
vaginal instrumentalizado pode impedir danos cerebrais ou até a morte fetal
(CUNNINGHAM et al., 2001). Entretanto, o parto vaginal instrumentalizado tem sido
associado ao maior risco de morbidades e mortalidade fetal, além de morbidades maternas,
como incontinéncia fecal (SIMMS, HAYMAN, 2011).

Apesar das possiveis condices adversas do uso da analgesia, esta oferece beneficios
evidentes, como maior satisfacdo de algumas parturientes com o parto, e um aumento no
namero de mulheres que se submetem a um parto normal, devido a possibilidade de alivio
efetivo da dor. Um estudo randomizado prospectivo, realizado com 992 mulheres, primiparas
em trabalho de parto a termo na Australia, comparou técnicas de analgesia peridural e outros
métodos para o alivio da dor, comprovando algum dos beneficios da analgesia. Essas
mulheres foram aleatoriamente designadas a analgesia epidural ou apoio obstétrico, sendo
este ultimo complementado pela administracdo intramuscular de meperidina, inalacdo de
oxido nitroso ou a oferta de métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor. A dor foi avaliada
numa escala de 0 a 100, sendo 100 a pior dor sentida. Os escores médios que antecederam as

intervencdes foram de 80 ao grupo designado ao apoio obstétrico, e 85 ao grupo designado a
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analgesia epidural. Com a administracdo de analgesia, o escore médio passou para 27, em
comparagao com 75, no grupo de apoio obstétrico (p <0,001) (DICKINSON et al., 2003).
Considerando os beneficios e potenciais riscos da analgesia farmacologica, torna-se
necessario elucidar a relacao causa-efeito da analgesia e indagou-se, a utilizacdo de analgesia
modifica o desfecho do parto? H& uma real associagdo entre analgesia e parto vaginal

instrumentalizado?
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2. OBJETIVOS

2.10bjetivo Geral

Analisar a relagdo entre analgesia no trabalho de parto e a ocorréncia de parto vaginal

instrumentalizado em uma maternidade de Belo Horizonte — Minas Gerais.

2.2 Objetivos Especificos

o Caracterizar o perfil das parturientes que optaram pela analgesia, como método para
alivio da dor no trabalho de parto e parto;

o Estimar a prevaléncia de partos instrumentalizados e seus tipos;

o Estimar a associacdo entre analgesia no trabalho de parto com a ocorréncia de parto

vaginal instrumental;
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3. REFERENCIAL TEORICO

Diversos fatores sdo considerados como determinantes na experiéncia e satisfacdo da
mulher com o parto. As expectativas das mulheres relacionadas a duracdo do trabalho de
parto, nivel da dor, qualidade dos cuidados prestados e envolvimento na tomada de decisdes
durante o trabalho de parto sdo os fatores mais comuns que remetem a sua satisfacdo
(HODNETT, 2002). Em busca de um trabalho de parto e parto mais prazeroso, nos ultimos
anos, grandes avancos foram feitos, dentre eles, a compreensédo dos mecanismos que s&o
subjacentes a dor e ao seu tratamento (NILSE, SABATINO, LOPES, 2011)

Inicialmente, as dores do trabalho de parto sdo causadas pelas contracdes uterinas e
dilatacdo do colo uterino, sendo de origem visceral (HAWKINS, 2010). As vias aferentes, que
levam os impulsos dolorosos do corpo, segmento inferior e colo uterino, atravessam os plexos
hipogastricos, ascendem paralelamente a cadeia latero-vertebral do simpético e alcancam as
raizes dorsais da medula através dos ramos comunicantes brancos, na altura dos seguimentos
T10 e L1 (CUNHA, 2010). Ja na fase do periodo expulsivo do parto vaginal, a dor surge de
estimulos originados do trato genital inferior, e que sdo transmitidos através do nervo
pudendo (CUNNINGHAM et al.,2012).

No entanto, a dor durante o trabalho de parto ndo é resultante somente dos fatores
fisioldgicos, mas de um processo complexo de multiplos fatores, acerca da resposta da mulher
aos estimulos nociceptiveis (LOWE, 2002). Assim, a dor sentida também é um reflexo de
circunstancias emocionais, motivacionais, cognitivas, culturais e ambientais (LEEMAN et al.,
2003).

Sdo incorporados ao momento da parturicdo e nascimento valores relativos a
sexualidade da mulher, a presenca e acompanhamento do pai em todo o processo, desde a
gestacdo, e a concepcao que afirmava o feto e o0 bebé como sujeitos com sua individualidade
(TORNQUIST, 2002). Envolvendo um conjunto de percepcBes, sensacBes, temores,
sentimentos e emocdes ao redor do fenébmeno da dor do parto (LOWE, 2002).

A maneira como a parturiente lida com esta dor pode gerar um maior estresse
materno, que € um mecanismo biologico adaptativo e de defesa, caracterizado pela ativacéo
imediata do sistema nervoso simpatico, mediado pela secrecdo aumentada de adrenalina,
seguido de ativagdo do eixo hipotalamo- hipofise- adrenal e, consequentemente, aumento dos
niveis plasmaticos do horménio liberador de corticotrofinas, horménio adrenocorticotrofico e
do cortisol (LEIGHTON, HALPERN, 2005)
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Pesquisa realizada com a finalidade de descrever o papel fisioldgico do hormonio
adrenocorticotrofico no mecanismo do estresse, durante a dilatacdo uterina, periodo expulsivo
e puerpério imediato em 47 primiparas com uma gravidez sem intercorréncias e parto vaginal
espontaneo, na Espanha, mostrou hd um grande aumento dos horménios adrenocorticotréfico
durante essas fases, mediante o estresse (FARJADO et al. , 1997). As concentragoes
aumentadas dos horménios estdo relacionadas com o aumento da ansiedade e dor subjetiva
durante o trabalho de parto (ROWLANDS, PERMEZEL, 1998).

Além dos efeitos fisioldgicos, a dor pode também ser um fator que contribui para o
desenvolvimento de trauma psicolégico pos-parto. Estudo prévio realizado em 2004
demonstrou que as mulheres que experimentaram a dor sem alivio durante o parto estavam
mais propensas a desenvolver a depressdo pos-parto (GRANT, 2011). Embora a depressao
pos-parto seja multifatorial e complexa, conclui-se que a dor ndo aliviada é um fator de risco
para o seu desenvolvimento (HILTUNEN et al, 2004).

Existem duas principais formas disponiveis para o manejo da dor da parturiente. A
primeira incluem as medidas ndo farmacologicas e a segunda, as medidas farmacologicas. As
medidas ndo farmacoldgicas sdo capazes de auxiliar as mulheres a lidar com a dor e manter o
senso de controle pessoal sobre o processo do nascimento. S&o utilizadas para gerenciar a dor
do parto, com ou sem abordagem farmacoldgica (KOZHIMANNIL et al., 2013). Dentre elas
destacam-se imersdo em &gua, relaxamento, acupuntura e massagens.

Os métodos farmacoldgicos também devem ser uma opcdo de alivio da dor para as
parturientes, de acordo com o American College of Obstetric and Ginecology (ACOG) o
pedido materno por si s6 € uma indicacdo médica suficiente para a analgesia do parto (ACOG,
2004).

No Brasil, em 2001 o Ministério da Saude, em associa¢do com a Federacdo Brasileira
das AssociacGes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) e a Associacdo Brasileira de
Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO), enfatizou a importancia da oferta de
analgesia e anestesia em Obstetricia, abordando inclusive as técnicas alternativas (BRASIL,
2001).
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3.1 Metodos farmacoldgicos

O tratamento farmacoldgico da dor foi introduzido em meados do século XIX
(CELESIA, 2004). Estas técnicas analgésicas foram inicialmente controversas, ja que
mulheres e profissionais de saude naquela época acreditavam firmemente que a dor fazia parte
do acompanhamento natural, sendo necessario para o parto (GRANT, 2012). Ao longo dos
anos, esse dilema acerca do uso da analgesia farmacoldgica ou ndo, permanece mesmo com 0
aprimoramento e diversidade das abordagens farmacologicas (HALPERN, ABDALLAH,
2010)

As abordagens farmacoldgicas para controle da dor do parto podem ser classificadas
como sistémicas ou neuroaxiais. A administracdo sistémica inclui as vias intravenosas,
intramuscular, e vias de inalacdo. As técnicas neuroaxiais, consistem das anestesias epidurais,
raquidiana e epidural combinadas, e sdo as modalidades mais utilizadas como analgesia
farmacoldgica de parto (GRANT, 2011).

Os analgésicos sistémicos sdo Uteis, quando técnicas neuroaxiais sao contraindicadas,
ou na auséncia de recursos para realizacdo dos mesmos, ou ainda devido a falta de
profissionais qualificados (FREITAS, MEIBERG, 2009). Os agentes sistémicos mais
populares sdo os opiodides (por exemplo, morfina, fentanil, meperidina) ou opidides agonistas-
antagonistas mistos (por exemplo, nalbufina, butorfanol) (GRANT, 2011). Muitos opidides
sdo utilizados, entretanto, € notério o fato de que produzem analgesia incompleta e,
dependendo do tipo e quantidade utilizada, podem trazer efeitos colaterais para mée e feto,
pois todos os medicamentos desta classe atravessam a barreira transplacentéria (EVRON,
EZIRI, 2007).

Uma revisao sistémica de ensaios clinicos randomizados de opidides sistémicos para
alivio da dor do parto observou uma consideravel heterogeneidade entre os estudos e muitas
limitacOes para a interpretacdo de dados. No entanto, chegou-se a conclusdo de que a
satisfacdo com o alivio da dor fornecido por opioides durante o trabalho parto foi baixa e
apenas um pouco melhor do que o placebo (29% contra 17%, p = 0,04) (MATTINGLY,
D'ALESSIO, RAMANATHAN, 2003). Em relacédo aos efeitos colaterais os principais efeitos
maternos foram nauseas, vomitos e sedacdo e em relacdo aos efeitos colaterais neonatais,
destacou-se a depressao respiratoria (NYBERG, BUKA, LIPSITT, 2000).

Em contrapartida, a analgesia neuroaxial, além de promover alivio da dor, ndo produz
depressdo respiratoria materna e neonatal, além de permitir que a mulher se mantenha
desperta e participe ativamente do trabalho de parto (BASTOS, SALES, PEREIRA, 2001).
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Nos Estados Unidos, a analgesia neuroaxial é utilizada por mais de 70% das parturientes em
hospitais com mais de 1.500 partos por ano (BUCKLIN et al., 2005). Multiplos ensaios
randomizados controlados comparando analgesia epidural com opidides sistémicos, oxido
nitroso, ou ambos demonstraram maior satisfacdo materna com a analgesia neuroaxial
(ANIM-SOMUAH, SMYTH, HOWELL, 2005).

Entretanto, a analgesia neuroaxial pode estar associada a alguns desfechos adversos
como prolongamento do periodo expulsivo do parto e aumento do uso de ocitdcito durante o
trabalho de parto (CUNHA, 2010). Também tem sido relatado como um fator de risco para
parto vaginal intrumentalizado (SIMMS E HAYMAN, 2011).

3.2 Analgesia e parto vaginal instrumentalizado

A utilizacdo de instrumentos para a facilitagdo do nascimento € uma pratica utilizada
desde a antiguidade. Embora inicialmente fosse reservada para casos de decesso fetal, existem
relatos de partos vaginais instrumentalizados bem sucedidos com criangas vivas, a partir de
1500 a.C. ( SIMMS, HAYMAN, 2011).

Entende-se como parto vaginal instrumental o uso de extrator a vacuo ou forceps
obstétrico (SOCG, 2004). O fdrceps obstétrico € um instrumento composto por dois ramos
que se entrecruzam e se articulam, é utilizado para se exercer tracdo para retirar o feto do
canal de parto, bem como para realizar a rotacdo da apresentacdo cefalica (CUNNINGHAM
et al., 2012). Ja o extrator a vacuo trata-se de uma cupula de succéo, que aplica tracdo em uma
area do couro cabeludo do feto (CUNNINGHAM et al.,2001).

Atualmente, estes instrumentos fazem parte da assisténcia obstétrica em todo o
mundo. No Reino Unido foi realizada uma pesquisa nos anos de 2008 e 2009, em que do total
de 652.638 partos, 76.742 (11,8 %) foram utilizados forceps ou vacuo extrator (DOH, 2004).
No entanto, a incidéncia de intervencdo instrumental varia amplamente tanto entre, quanto
dentro dos paises, podendo ser realizado raramente com uma proporcdo de 1,5%, ou
frequentemente, alcancando 26%. Tais diferencas podem estar ligadas a modelo de assisténcia
ao trabalho de parto (SIMMS, HAYMAN, 2011).

Fatores como a posi¢cdo materna, tanto no primeiro quanto no segundo estagio do
trabalho de parto, estdo associados com uma pequena reducdo nos partos vaginais
instrumentalizados (GUPTA, HOFMEYR, SMYTH, 2006). Outro importante fator € o apoio

materno, que proporciona o sentimento de controle e competéncia da parturiente, reduzindo a
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necessidade de intervencdo obstétrica, diminuindo assim o numero de indica¢cdes de parto
vaginal instrumentalizado (HODNETT, 2007).

A indicacdo correta do uso de instrumentos é essencial, pois o parto vaginal
instrumentalizado pode trazer consequéncias negativas ao bindmio mae-filho. O uso de
forceps pode estar associado a um aumento das necessidades analgésicas maternas, aumento
das taxas de trauma e episiotomia perineais, bem como lesbes fetais faciais e de couro
cabeludo (CUNNINGHAM et al., 2001). No caso da extracdo a vacuo, observa-se menores
taxas de trauma perineal, apesar de estar relacionado a ocorréncia de encefalohematoma
no recém-nascido (JOHANSON, MENON, 2003).

A exaustdo ap0s trabalho de parto prolongado, a falta de progresso na fase de periodo
expulsivo, complicacbes na gestacdo, tais como pré-eclampsia, descolamento prematuro da
placenta, doenca cardiaca congénita ou adquirida, sofrimento fetal no periodo expulsivo, mau
posicionamento da cabeca fetal e parto pélvico sdo fatores que podem indicar o uso de
intrumental para auxilio do parto vaginal (O'MAHONY, HOFMEYR, MENON, 2014).

Estudos mostram também associacdo entre a utilizacdo de analgesia e parto vaginal
intrumental. Em uma revisao sistematica da Cochrane, realizada no ano de 2005, que inclui 21
estudos clinicos randomizados, que avaliaram os efeitos de todas as modalidades de analgesia
peridural sobre a mée e 0 concepto, comparadas a analgesia ndo epidural ou a nenhuma forma
de alivio da dor. Dentre eles 17 estudos com 6.534 mulheres, concluiram que a analgesia
peridural esta relacionada com o parto instrumentalizado (RR=1,38; 1C95%:1,24- 1,53).Cabe
ainda ressaltar que esta revisao nao notou diferencas estatisticas significativas entre o uso de
analgesia e o risco de cesariana, de dor lombar em longo prazo, de indice de apgar baixo ao
quinto minuto de vida e da satisfagdo da mulher (ANIM- SOMUAH, SMYTH, HOWELL,
2005).

J& uma revisdo sistemética, realizada em 2010, incluindo 5 ensaios clinicos
randomizado controlados de uso descontinuo de peridural no final do trabalho de parto em
comparagdo com o uso continuo de peridural em 432 mulheres apresentou que no geral, a
reducdo na taxa de parto vaginal instrumentalizado, ndo foi estatisticamente significante
(23% versus 28%, RR= 0,84, 1C95%= 0,61-1,15) e também n&o houve diferenga nas taxas das
demais formas de parto. Os autores concluiram que ndo ha evidéncia suficiente para apoiar a
tese de que a interrupcdo da analgesia peridural reduz a taxa de parto vaginal instrumental
(TORVALDSEN et al., 2010).

Dados observacionais sugerem uma associacdo entre analgesia neuroaxial de parto e
parto vaginal instrumental (HAPNERN, ABDALLAH, 2010). No entanto, Cambic e Wong
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(2010), em uma metanalise, concluiram que a interpretagdo dos dados relacionados a
associacao analgesia e parto vaginal instrumentalizado é dificil devido a presenca de
multiplos fatores de confusdo, como por exemplo, dor materna, blogueio motor induzido por
analgesia neuroaxial, e 0 posi¢cdo da mulher durante o trabalho de parto. Os autores afirmam
ainda, que nenhum ensaio clinico randomizado avaliou o efeito da analgesia neuroaxial sobre
0 modo de parto vaginal, como desfecho primario, havendo necessidade de novos estudos
(CAMBIC, WONG,2010).
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, para o qual calculou-se uma amostra aleatéria e
representativa de todos os partos realizados em uma Maternidade filantropica de Belo
Horizonte, o Hospital Sofia Feldmann, localizado na cidade de Belo Horizonte — Minas
Gerais. A maternidade foi eleita como local de estudo por ser uma maternidade de referéncia
no pais em humanizacéo da assisténcia, que realiza a¢6es como o resgate da imagem do parto
como uma fonte prazerosa, segura e saudavel, o empoderamento da mulher para a
conscientizacdo dos seus direitos, favorecimento da presenga de acompanhante, oferecimento
de métodos ndo farmacologicos e farmacoldgicos para alivio da dor e atencdo do enfermeiro
obstetra.

O Hospital é filantrépico, ndo governamental, atende a uma populacgéo superior a 400
mil pessoas do Distrito norte e nordeste de Belo Horizonte. Possui 150 leitos: 60 obstétricos,
41 em Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal — UTI, 36 em Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatais — UCI e 13 de outras clinicas. Sdo assistidos cerca de 900 partos ao
més e no ano de 2013 foram realizados 11.020 partos, dos quais 75,3% foram partos normais,
dentre eles 24,7% receberam analgesia (HOSPITAL SOFIA FELDMANN, 2013).

4.1 Populacéo alvo e amostra

Foram incluidos no estudo os partos de gestacdo Unica, a termo, com apresentacao
cefalica e feto vivo e excluidas as cesareas eletivas.

O célculo amostral foi realizado utilizando um nivel de confianca de 95%, poder de
80%, erro de 2%, totalizando uma amostra minima de 918 individuos. Considerando a
possibilidade de perdas em torno de 30%, devido a registros incompletos, chegou-se a um n
amostral de 1200 partos que foram parcialmente coletados a partir de sorteios aleatorios

mensais, contemplando os plantdes diurnos e noturnos em todos 0s meses do ano de 2013.
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4.2 Coleta de dados

Os dados coletados até 0 momento foram referentes ao més de janeiro a junho de
2013, correspondendo a aproximadamente metade da amostra, composta por 500 mulheres.
Os diferentes nimeros amostrais decorrem dos critérios de exclusao e da falta de registros que
resultou em perda de dados.

Para a realizacdo da coleta, realizou-se o sorteio, utilizando o software Open epi
(http://www.openepi.com). Foram sorteados 100 nimeros aleatdrios para cada més, sendo 50
para o turno diurno e 50 para o noturno. Inicialmente utilizou-se o livro de registros de partos
da maternidade. Os partos de cada més e de cada turno foram numerados para que fosse
possivel selecionar os partos sorteados e obter entdo os numeros de registros dos prontuarios
que seriam analisados. Optou-se por analisar os dados por meio dos prontuérios devido a
grande quantidade de registros incompletos no livro de registros de partos.

Os prontuarios foram analisados a partir de um questionario estruturado que continha
27 perguntas objetivas sobre as variaveis de interesse do estudo (APENDICE A). Estes dados
foram extraidos do prontudrio mediante consulta da folha de evolucdo clinica, folha de
registro de analgesia, partograma e a folha do Centro Latino Americano de Perinatologia
(CLAP) neonatal.

4.3 Variaveis de estudo
4.3.1 Exposicao

A utilizacdo de analgesia farmacologica durante o trabalho de parto foi definida como
exposicdo principal do estudo. Considerou-se analgesia farmacoldgica como a supresséo da
dor obtida por meio de farmacos (TREIGER, PALMIRO, 2010). Trata-se de uma variavel
categorica, possuindo como categorias 0 para ndo e 1 para sim.

4.3.2 Desfecho

O desfecho principal foi parto vaginal instumental. Entende-se como parto vaginal

instrumental o uso de extrator a vacuo ou forceps obstétrico (SOCG, 2004). Trata-se de uma
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variavel categorica, sendo categoria 1, parto vaginal, 2, parto vaginal instrumentalizado com

forceps, 3, parto vaginal instrumentalizado com vacuo, e 4, cesérea.

4.3.3 Covariaveis

As covariaveis de maior interesse estudadas foram: idade, escolaridade, paridade,
classificacdo do risco gestacional, numero de consultas de pré- natal, duracdo do trabalho de
parto, presenca de acompanhante durante o trabalho de parto, uso de métodos n&o
farmacologicos para alivio da dor, intervengdes antes e ap6s analgesia e dilatacdo cervical ao
receber analgesia.

A idade das mulheres foi analisada como variavel continua e categorica. As categorias
foram estabelecidas da seguinte forma: 0 (13 a 21anos), 1 (22 a 30 anos), e 2 (31 anos ou
mais). A escolaridade, foi analisada a partir dos anos de estudo, possuindo as categorias: 0
para 0-8 anos, 1 para 9-11 anos, 2 para 12 anos ou mais.

Levando em consideragdo o conceito de paridade estabelecido pela PNDS como
namero de partos anteriores ( PNDS, 2006) , as categorias foram: 0 (nenhum) e 1 (1 ou mais
partos). No que se refere ao nimero de consultas de pré-natal, levando em conta que 0 o
Ministério da Saude preconiza o niUmero minimo de 6 consultas de pré natal (BRASIL,2012),
as categorias foram: 0 (0 a 5 consultas) e 1 (6 ou mais consultas).

Para definir o risco gestacional utilizamos os parametros estabelecidos pelo Ministério
da Saude para classificar a gestacdo como de risco, bastando apenas um fator de risco
(BRASIL, 2012). Sendo uma variavel categdrica, utilizamos 0 (gestacdo de risco habitual) e
1 ( gestacdo de risco). Os fatores de risco também foram categorizados da seguinte forma: 1
(doencas neuroldgicas), 2 (restricdo de crescimento intrauterino), 3 (polidraminio ou
oligodraminio), 4 (distarbios hipertensivos da gestacao), 5 (infec¢do por HIV), 6 (infeccdo por
Sifilis), 7 (infeccBes urinarias de repeticdo), 8 (idade gestacional a partir de 41 semanas), 9
(anemia grave), 10 (pneumopatias graves), 11 (diabetes), 12 (endocrinopatias), 13
(toxoplasmose na gestacédo), 14 (hepatite B).

Quanto a presenca de acompanhante e ao uso de métodos nao farmacologicos para
alivio dor, as categorias foram 0 (ndo) e 1 (sim). Em relacdo ao tempo de trabalho de parto
verificou-se as horas de duracdo no partograma, documento gréfico onde séo feitos os
registros do desenvolvimento do trabalho de parto, das condi¢fes maternas e fetais (BRASIL,

2015). Essa duragdo foi analisada como variavel continua. Assim como, a dilatagéo cervical
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no momento em que a mulher recebeu analgesia. Ressalta-se que ndo havia partograma em
todos os prontuérios consultados.

Em relacdo as intervencgdes obstétricas, ressalta-se que essas foram analisadas antes e
apos analgesia, sendo as seguintes: ruptura artificial de membranas, uso de ocitdcito e uso de

prostaglandina. Para cada intervencéo, as categorias foram 0 (ndo) e 1 (sim).

4.4 Andlise de dados

Os questionarios coletados passaram por digitagdo com a finalidade de construir a base
de dados. As andlises foram realizadas com o auxilio do programa estatistico STATA versdo
12.0 (Stata Corp., College Station, TX, USA).

Inicialmente, realizou-se a analise descritiva dos dados, com o célculo de frequéncias
absolutas e relativas. As diferencas estatisticas foram avaliadas usando-se os testes de qui-
quadrado de Pearson com um nivel de significancia de 5% (p < 0,05). J& para a média de
tempo de trabalho de parto em relacdo ao uso de analgesia utilizamos o Teste t de Student.
Realizou-se também o calculo de médias e seus respectivos desvios-padrdo para descrever
algumas caracteristicas das parturiente.

Quanto a estimativa prinicipal. associacdo entre analgesia e parto vaginal
instrumentalizado, foi realizado uma regressdo logistica multinominal, com o objetivo de
obter a OR com seus respectivos intervalos de 95% de confianga (IC 95%). Essa mesma
analise também foi realizada para verificar a relacdo do uso de analgesia e parto vaginal

instrumentalizado em gestacGes avaliadas como de risco habitual e de risco, separadamente.

4.5 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Minas
Gerais (CONEP/ UFMG), Parecer 898.375, e pelo Comité de Etica do Hospital Sofia
Feldman/ Fundagéo de Assisténcia Integral a Saude Parecer n° 943.689 (ANEXOS A).

Todos os participantes foram identificados por um namero (ID), assim o banco de dados ndo
possui nenhum nome dos participantes. Cabe ainda ressaltar, que o estudo foi realizado

atendendo os aspectos éticos e cientificos persistentes, e cumprindo a Resolugdo 466/2012.
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5. RESULTADOS

A populacgéo estudada possui uma médiazEP de 24, 5 (+ 0,6) anos de idade. A idade
minima encontrada foi 13 anos e maxima 43 anos, sendo 22-30 anos a faixa etaria mais
frequente (40,8%), seguida de 13-21 anos (38,8%). A maioria das mulheres apresentou nove
ou mais anos de estudos (63,7%). Em relacdo ao numero de partos anteriores, 56% nao
tiveram nenhum parto anteriormente. A idade gestacional mais frequente estava entre 37-40
semanas de gestacdo. A maioria das mulheres realizou seis ou mais consultas de pré-natal
(79,7%). Do total de participantes, 70,5% tiveram uma gestagdo de risco habitual. Constatou-
se que 31,7% da amostra recebeu analgesia.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas e da gestacdo, segundo o
uso de analgesia. Nota-se que houve uma associagdo significativa (p=0,006), entre 0 nimero

de partos anteriores e 0 uso de analgesia.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas e da gestacdo, segundo uso da analgesia, das
mulheres estudadas — HSF, 2013.

*Qui quadrado de Pearson

Uso de analgesia

Caracteristicas

sociodemograficas e da Sim Nio Total Valor- p*
gestacdo n % n % n %
Idade
13-21 anos 63 32,8 129 67,2 192 38,8 0,863
22-30 anos 64 31,7 138 68,3 202 40,8
31 anos ou mais 30 29,7 71 70,3 101 20,4

Anos de estudo

0-8 29 32,2 61 67,8 90 36,3 0,261
9-11 39 27,3 104 72,7 141 57,6
12 ou mais 07 46,7 08 53,3 15 6,1

Numero de partos

anteriores
Nenhum 102 36,8 175 63,2 274 56,0 0,006
1 ou mais 55 25,2 163 74,8 217 44,0

Idade Gestacional (semanas)
37-40 130 311 288 68,9 414 84,4 0,492
41 ou mais 27 35,1 50 64,9 77 15,6

Numero de consultas de pré-

natal
0-5 25 25,3 74 74,7 99 20,3 0,123
6 ou mais 130 33,3 260 66,7 390 79,7

Classificagao do risco

gestacional
Risco gestacional 49 33,6 97 66,4 146 29,5 0,568
Risco habitual 108 31,0 241 69,0 349 70,5

Fonte: Elaborada pela prdpria autora com dados da pesquisa

A Tabela 2 mostra as caracteristicas do trabalho de parto, segundo o uso de analgesia.
Do total de mulheres estudadas, 97,2% tiveram a presenc¢a de acompanhante na sala de parto e
93,2% utilizaram algum método ndo farmacoldgico para alivio da dor. Verificou-se em

relacdo a duracdo do trabalho de parto que a sua média de duracgéo foi 5,3 (+ 3,2) horas, sendo
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0 o tempo minimo e 19 horas o tempo maximo. As mulheres que receberam analgesia tiveram
a duracdo do trabalho de parto em média de 6,9 (£3,2) horas, enquanto as que ndo receberam
analgesia 5,3 (+ 0,15) horas (p<0,0001).

O método de analgesia utilizado em todas as mulheres estudadas foi a epidural. As
mulheres receberam analgesia com uma média de 7,4 (x0,23) cm de dilatacdo cervical, sendo

a dilatagdo minima ao receber analgesia 3 cm e méxima 10 cm.

Tabela 2. Caracteristicas do trabalho de parto das mulheres estudadas, segundo o uso da
analgesia - HSF, 2013.

*Qui quadrado de Pearson

Uso de analgesia

Caracteristicas do
trabalho de parto Sim Nao Total Valor-p*

Presenca de
acompanhante em sala de

parto
Sim 148 32,2 311 67,8 459 97,2 0,485
Nado 03 23,1 10 76,9 13 2,8

Uso de métodos nao

farmacoloégicos durante o

trabalho de parto

Sim 103 35,9 184 64,1 287 93,2 0,044
Nédo 03 14,3 18 85,7 21 6,8

Tempo médio de trabalho 142 6,9(+3,2) 272 4,6(x2,9) 412 5,3(x 0,15) <0,0001
de parto em horas **

** Teste t student
Fonte: Elaborada pela prépria autora com dados da pesquisa

A Tabela 3 demostra as intervencdes realizadas antes e apds analgesia nas mulheres
estudadas que receberam analgesia. Cerca de 58% dessas mulheres tiveram alguma
intervencgdo antes de receber analgesia e 40,7% ap0s receberem analgesia. O uso de ocitocito
foi o mais frequente, sendo que 35% iniciou-se 0 uso de ocitocito antes de receber analgesia e
33% iniciou-se 0 uso de ocitocito apds receber analgesia; seguido da ruptura artificial de
membranas, 33% tiveram ruptura artificial de membranas antes de receber analgesia e 5,3%
apos analgesia. Em relagdo ao uso de prostaglandina sintética, 17,8% utilizaram antes de

receber analgesia. A maioria teve apenas uma intervencéo.
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Tabela 3. Intervencgdes antes e apds analgesia para as mulheres estudadas e que receberam
analgesia — HSF, 2013.

Intervengdes Antes Depois
n % n %
Nenhuma intervengéo 66 42 89 59,3
Ruptura artificial de membranas 53 33,8 08 51
Uso de ocitocito 55 35 54 34
Uso de prostaglandina sintética 28 17,8 00 -

N° de intervengoes

1 interveng¢do 53 33,3 58 36,9
2 intervengbes 31 19,9 2 1,3
3 intervengdes 07 4,5 00 -

Fonte: Elaborada pela prépria autora com dados da pesquisa

A Tabela 4 apresenta a associacao entre 0 uso de analgesia e os desfechos do parto das
mulheres estudadas que utilizaram analgesia, bem como a associa¢cdo de acordo com 0 risco
gestacional. Mulheres que receberam analgesia tiveram quase 3 vezes a chance de ter um
parto com auxilio de férceps ou vacuo comparado com aquelas que ndo receberam analgesia
(p=0,003). Além disso, dentre as mulheres que vivenciaram uma gestacao de risco, aquelas
que fizeram uso de analgesia tiveram quase 6 vezes a chance de ter um parto vaginal
instrumentalizado quando comparadas com aquelas que nao fizeram uso de analgesia
(p=0,039). As mulheres cujas gestacdes eram de risco habitual também apresentaram maior
chance de ter um parto com instrumentos quando utilizaram a analgesia, comparado com as
que ndo fizeram uso da analgesia (OR=2,51; 1C95%: 1,15-5,50). N&o foi observado relacédo
entre 0 uso de analgesia e a cesariana (p>0,05).

Dos prontuarios que possuiam o registro do motivo da realizagdo do parto com auxilio
de férceps ou vacuo (n=26), 73,1% justificaram seu uso devido estado fetal ndo tranquilizador

e 26,9% devido periodo expulsivo prolongado.
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Tabela 4. Modelo de regressdo multinomial para desfechos do parto das mulheres estudadas
HSF, 2013

Desfechos do parto

Exposicdo de

. Parto instrumental * vs. Parto vaginal Cesariana vs. Parto vaginal
interesse

OR IC95% P OR IC95% P

Todos os partos avaliados

Analgesia
Nao 1,00 - - 1,00 - -
Sim 2,88 1,43-5,80 0,003 1,39 0,77-2,50 0,277

Partos de gestagdes de risco habitual

Analgesia
Nao 1,00 - - 1,00 - -
Sim 2,51 1,15-5,50 0,021 1,34 0,55-3,28 0,522

Partos de gestagGes de risco

Analgesia
Nao 1,00 - - 1,00 - -
Sim 5,94 1,09-32,2 0,039 1,50 0,65-3,45 0,340

*Parto utilizando forceps ou vacuo; OR=0dds Ratio; IC95%=Intervalo de 95% de confianca.

Fonte: Elaborada pela prépria autora com dados da pesquisa
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6. DISCUSSAO

Neste estudo foi observado que o uso de analgesia farmacoldgica durante o trabalho de
parto estava positivamente associada a uma maior chance de parto vaginal instrumentalizado
com auxilio de forceps ou vacuo extrator, entre as mulheres que tiveram seu parto em uma
maternidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, no ano de 2013.

Este achado corrobora resultados de uma revisdo sistemética da Cochrane, realizada
no ano de 2005, composta por dezessete estudos randomizados, envolvendo 6.162 mulheres,
no qual o risco de parto vaginal instrumentalizado foi maior nas mulheres que receberam
analgesia peridural (RR= 1,38; 1C95%: 1,24 — 1,56) comparado com aquelas que néo
receberam (ANIM- SOMUAH, SMYTH, HOWELL, 2005). No presente estudo essa chance
foi o dobro, quase 3.

Além disso, pensando na possibilidade de varios fatores influenciarem o desfecho do
estudo, verificou-se também que esta associacdo positiva entre analgesia farmacoldgica e
parto vaginal instrumentalizado, foi encontrada tanto em gestacbes de risco quanto em
gestacdes de risco habitual, uma vez que as gestacdes de risco podem sugerir outros motivos
para levar a necessidade de uso de instrumentos. Assim, independente do risco da gestacdo, a
associacdo entre 0 uso de analgesia e a ocorréncia de parto instrumental foi observada,
entretanto mulheres com presenca de risco apresentaram maior chance de uso de instrumentos
no parto.

A importancia desse achado se da, pois o parto vaginal instrumentalizado € uma
intervengdo que em alguns casos pode ser associado com morbidade materna e neonatal
(RCOG, 2011). Em um estudo realizado na Califérnia envolvendo 583.340 recém- nascidos,
aqueles que tiveram um parto com extragdo a vacuo apresentaram uma taxa
significativamente mais elevada de hemorragia subdural ou cerebral (OR: 2,7; IC 95%: 1,9 a
3,9), assim como os nascidos com a utilizacdo de férceps (OR: 3,4; IC 95%: 1,9-5,9),
comparados com aqueles que nasceram espontaneamente (TOWNER et al., 1999).

Altas taxas de partos vaginais instrumentais também estdo associadas a um aumento
dos riscos para mdes de trauma perineal/vaginal e danos no esfincter anal, resultando em
incontinéncia urinaria, intestinal e problemas sexuais (BROWN, LUMLEY, 1998; EASON et
al., 2000; JOHANSON et al., 1999; MACARTHUR,BICK, KEIGHLEY,1997; SULTAN et
al. ,1993). Também podem estar relacionado ao medo de um parto subsequente (MURFHY et

al., 2003). Em um estudo de coorte, realizado na Inglaterra, com mulheres que tiveram um
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parto vaginal instrumentalizado ha 3 anos, constatou-se que 50% destas mulheres nédo
planejam ter outro filho e cerca da metade das mulheres relataram que o motivo era 0 medo de
um préximo parto (BAHL, STRACHAN, MURPHY, 2004).

No entanto, deve-se ressaltar que algumas praticas que influenciam na incidéncia de
partos vaginais intrumentalizados ndo foram possiveis de serem analisadas neste estudo.
Dentre elas, a posi¢do materna durante todo o trabalho de parto. Resultados de uma reviséo
sistematica da Cochrane, realizada em 2006, composta por vinte estudos randomizados,
envolvendo 6.135 mulheres, mostram que a posicéo vertical ou lateral durante a segunda fase
do trabalho de parto esta associada a uma pequena reducdo em partos vaginais
instrumentalizados comparados com a posi¢éo supina ou litotomica (RR: 0,82; IC 95%: 0,69-
0,92) (GUPTA, HOFMEYR, SMYTH, 2006). Também n&o foi possivel analisar no estudo as
dosagens de analgesia utilizadas.

Verificou-se que a maioria das mulheres tinha a presenca de algum acompanhante
(97,2%), o que também pode estar relacionado a uma reducdo de partos vaginais
intrumentalizados, como observado em revisdo sistematica da Cochrane, composta por 15
estudos randomizados, envolvendo 13.357 mulheres, em que as mulheres que tiveram um
apoio continuo durante o trabalho de parto tiveram menor probabilidade de ter um parto
vaginal instrumentalizado (RR: 0,90; IC 95%: 0,85- 0,96) (HODNETT et al., 2007).

Em relacdo ao uso de analgesia famacoldgica e o desfecho cesarea, ndo houve
nenhuma associacdo significativa, assim como duas metanalises que concluiram que a
analgesia peridural ndo aumenta as taxas de cesarea (OR=1,00; 1C:0,71-1,48) (LEIGHTON,
2002; SHARMA et al., 2004). Da mesma forma concluiu uma revisdo sistemética de estudos
randomizados envolvendo 6.534 mulheres (RR=1,07; IC 95%: 0,93-1,23) (ANIM-SOMUAH,
SMYTH, HOWELL, 2005). Por outro lado, esses resultados diferem daqueles encontrados
em estudo de coorte recente, envolvendo 210.708 mulheres australianas, no qual a analgesia
epidural foi associada a um risco aumentado de cesariana (RR=2,5, IC 95%: 2,5-2,6)
(BANNISTER-TYRRELL et al., 2014). Portanto, a relagdo entre a analgesia e a cesariana
ainda é controversa e ndo totalmente estabelecida.

Outro achado importante deste estudo é que mulheres que receberam analgesia
tiveram uma maior duracéo do trabalho de parto, comparado com aquelas que ndo receberam
analgesia. Porém algumas limitacGes de nossa analise devem ser observadas, pois nao foi
possivel delimitar a duracdo de cada fase do trabalho de parto e algumas mulheres nédo
possuiam partograma. Em uma revisdo sistematica que incluiu onze ensaios clinicos

randomizados e 3.580 mulheres, observou-se que o uso de analgesia teve uma associacéo
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significativa com o segundo periodo do trabalho de parto mais prolongado (TM=15.55
minutos, 1C95%:7.46 - 23.63) (ANIM- SOMUAH, SMYTH, HOWELL,2005).

No presente estudo, verificou-se ainda que as mulheres receberam analgesia com uma
média de 7,4 (£0,23) cm de dilatacdo cervical, sendo a dilatacdo minima 3 cm e maxima 10
cm . Ainda é controversa a dilatacdo cervical ideal para que a mulher receba analgesia. O
Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia recomenda que as praticas obstétricas
retardassem a administracdo de analgesia epidural em mulheres com dilatacdo cervical
inferior a 4 a 5 cm (ACOG,2002). No entanto, em uma revisdo sistematica da Cochrane
realizada em 2014, composta por nove estudos controlados e randomizados, envolvendo
15.752 mulheres, considerando inicio precoce de analgesia a dilatacdo cervical menor de 4 a
5cm e tardio maior de 4 a 5 cm, ndo encontrou diferenca no risco de cesarea, parto vaginal
instrumental, duracdo da segunda etapa do trabalho de parto e indices de apgar no primeiro e
quinto minuto em mulheres que receberam analgesia peridural nas fases precoces ou tardias
(LEONG et al., 2014).

Observou-se também que a maioria das mulheres nédo teve nenhum tipo de intervencao
apos receberem analgesia epidural, e das que tiveram alguma intervencdo a mais frequente foi
0 uso de ocitécito. Uma revisdo sistematica da Cochrane envolvendo dois estudos clinicos
randomizados com um total de 319 mulheres, que comparava o uso de ocitocina com placebo
em mulheres que receberam analgesia, ndo encontrou diferenca significativa nas taxas de
partos vaginais instrumentalizados entre os grupos (OR: 0,88; IC 95%: 0,72- 1,08)
(COSTLEY, EAST, 2013).

Deve-se ressaltar que este estudo apresentou limitacdes importantes quanto a sua
amostra, que ao Se apresentar incompleta, permite considerar os resultados encontrados
apenas para a populacdo em questdo. Além disso, a falta de dados e o preenchimento
inadequado dos livros de registros de partos impossibilitaram a sua utilizacdo para o

preenchimento do nosso instrumento de coleta.
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CONSIDERACOES FINAIS

Quanto & questdo norteadora desta pesquisa, notamos que o0 uso de analgesia
farmacoldgica associou-se com o desfecho parto vaginal instrumentalizado com auxilio de
forceps ou vacuo extrator entre mulheres que tiveram seu parto em uma Maternidade de Belo
Horizonte, no ano de 2013. Quanto ao parto cesarea, ndo houve associacdo estatisticamente
significativa com a utilizagdo da analgesia farmacoldgica, havendo uma relagcdo ainda
controversa e ndo bem estabelecida.

Ressaltamos que é necessario dar continuidade ao estudo, para que tenhamos
resultados referentes a uma amostra representativa, levando a maior amplitude e exatiddo da
pesquisa.

Nossos resultados preliminares podem contribuir para mudancas de nossas praticas,
ndo no sentido de desestimular a utilizacdo dos méetodos farmacoldgicos para alivio da dor, ja
gue o seu uso é um direito garantido da mulher e muitas vezes se faz necessario e fundamental
para que a ela consiga seguir no trabalho de parto. Mas, no sentido de orienta-las previamente
quanto aos riscos e beneficios e deixar que a escolha de sua utilizacdo seja feita por elas.
Oferecer medidas, como estimulo da verticalizacdo e o apoio continuo materno durante o
trabalho de parto, que de acordo com estudos prévios, podem contribuir para a diminuicao da

incidéncia de partos instrumentalizados.
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APENDICE A — Instrumento de Coleta de Dados

Instrumento de coleta de dados

Més:
Turno:
Sorteio:
Data da coleta: / /
A) DADOS DE IDENTIFICACAO
1. N° de registro: 2. N° de prontuério:
3.Escolaridade: | 1. o Nenhuma 4. Data de nascimento:
2. Ensino fundamental: o Completo olncompleto / /
3. Ensino Médio: o Completo o Incompleto
4. Ensino Superior: oCompleto o Incompleto 5. Idade:
B) DADOS DA ATUAL GESTAQAO
6. Idade Gestacional: ‘ 7.Paridade :G_Pn_c A
8. Gestacao de alto risco? 1. oSim 2. o Ndo Se sim, Motivo:
9. Numero de consultas de pré- natal: ‘ 10. Data do parto:
C) DADOS DO TRABALHO DE PARTO
10. Presencga de acompanhante ou doula? 1. oSim 11. Duragéo do trabalho
2.0 Néo de parto (em horas):
12. Métodos néo 1. o Nenhum 4. 0 Massagem
farmacologicos 2.0 Banho de aspersdo 5. o Bola de bobat
utilizados: 3. o Banho de imersao 6. o Outros
13. Recebeu analgesia? 1. oSim 2. o Néo Se ndo, passar para pergunta 19.
Analgesia
1. o Ruptura artificial de membranas
14. Intervencoes 2. 0 Uso de ocitocito
antes da analgesia: 3. o Uso de prostaglandina sintética
4. 0 Nenhuma
5. o Outras
6. O Sem registros
15. Dilatacéo cervical ao receber analgesia:
16. Método 1. o Sistémico
utilizado: 2. 0 Loco- regional: 0 Raquidiana o Epidural o Raquidiana- epidural combinada
17. Farmacos Utilizados: 18. Intervencbes | 1. o Ruptura artificial de membranas
apos analgesia: o Uso de ocitocito

2.

4. 0 Nenhuma

5. oOutras

6. O Sem registros

D) DADOS DO PARTO E NASCIMENTO

1. o Vaginal 20. Posicéo do parto:
19. Desfecho (via | 2. o Vaginal instrumentalizado com Forceps
de parto): 3. 0 Vaginal instrumentalizado a Vacuo
4. o Cesarea
1. o Sim 1. o1°grau
21. Uso de 2. o Nao 22. Laceragbes: | 2.02° grau
episiotomia: 3.03° grau
4.04° grau
5. o0 sem laceragdes
1 ° minuto: 25. RN encaminhado
23. Apagar 5° minuto: 24. Peso ao nascer: a UTI Neonatal? 1. o Sim
2. o Nao

26. Manobras de reanimacéo na sala de parto: 1. o Sim
2. o Nao Se sim, quais:
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' PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASSOCIAGAO ENTRE ANALGESIA E PARTO VAGINAL INSTRUMENTALIZADO EM
UMA MATERNIDADE DE BELO HORIZONTE- MG

Pesquisador: Mariana Santos Felisbino Mendes

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 38666114.1.0000.5149

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 898.375
Data da Relatoria: 02/12/2014

Apresentagéo do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal, para o qual calculou-se uma amostra aleatéria e representativa de todos
os partos realizados na Maternidade do Hospital Sofia Feldman no ano de 2013. Utilizando um n amostral
de 1200 partos que serdo coletados a partir de sorteios mensais. Os dados seréo coletados através do livro
de registros de partos da maternidade do Hospital Sofia Feldmann e, por meio da andlise de prontuérios. Os
dados seré&o extraidos do prontuario mediante consulta da folha de evolugéo clinica, folha de registro de
analgesia, folha do CLAP neonatal e SIS perinatal.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo da pesquisa é analisar a relagdo entre analgesia no trabalho de parto e a ocorréncia de parto
vaginal instrumentalizado em uma maternidade de Belo Horizonte —

Minas Gerais. Como objetivos secundérios pretende-se: *Descrever as caracteristicas maternas e
assistenciais do uso de analgesia; *Estimar a prevaléncia de partos instrumentalizados e seus tipos;
*Estimar a associag&o entre analgesia no trabalho de parto com a ocorréncia de parto vaginal instrumental;
Estimar a associagéo entre analgesia no trabalho de parto e os resultados neonatais.

Os dados seréo coletados no Hospital Sofia Feldman, uma maternidade filantrépica de Belo
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Horizonte. Os dados ser&o inicialmente coletados através do livro de registros de partos da maternidade do
Hospital Sofia Feldmann e, posteriormente por meio da anélise de prontuérios. Os dados serdo extraidos do
prontuério mediante consulta da folha de evolug&o clinica, folha de registro de analgesia, folha do CLAP
neonatal e SIS perinatal.

Portanto, a coleta seré estruturada através de um questionario que contém 20 perguntas objetivas sobre as
varidveis de interesse do estudo contemplando as seguintes variavéis : aspectos que antecedem ao parto
(Idade, escolaridade, paridade, nimero de consultas de pré natal); caracteristicas do trabalho 'de parto:
(idade gestacional, presenca de acompanhante, uso de métodos n&o farmacolégicos para alivio da
dor);aspectos relacionadas ao uso de analgesia (intervengtes antes da analgesia e apés, tipo de analgesia
utilizada ,dilatag&o cervical ao receber analgesia); aspectos relacionadas ao parto: (tipo de parto, realizagdo
de episiotomia, presenca de laceragdes, apgar no 1° e 5° min e RN que foi encaminhado para UTI
Neonatal). Ser&o incluidos partos de gestag&o unica a termo com apresentagdo cefélica e feto vivo. Serfio
excluidas as cesareas eletivas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Ngo sdo descritos riscos, entretanto, ndo ha pesquisa sem riscos.

Como beneficios a pesquisa podera contribuir para compreender a associagéo entre analgesia e parto
vaginal intrumentalizado em uma maternidade de Belo Horizonte.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A proposta é relevante uma vez que podera ajudar pelos seus resultados a estimular os partos normais.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:

Presente folha de rosto, parecer consubstanciado e aprovado, anuéncia do Hospital Sofia Feldman,
solicitag@o e justificativa para dispensa do TCLE, declaragio de compromisso dos pesquisadores, modelo
da ficha de coleta de dados.

Recomendacdes:

Analise dos riscos, ainda que minimos, acrescentando ao protocolo de pesquisa. Consideramos entretanto
que esta alteragéio ndo impede a aprovagio do projeto, uma vez que os riscos sdo minimos.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Somos favoréaveis & aprovagéo do projeto "Associagéo entre analgesia e parto vaginal instrumentalizado em
uma maternidade de Belo Horizonte-MG" da pesquisadora Mariana Santos
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Felisbino Mendes.

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacédo da CONEP:
Néo

Consideracdes Finais a critério do CEP:
Aprovado conforme parecer.

BELO HORIZONTE, 04 de Dezembro de 2014

Assinado por:
Telma Campos Medeiros Lorentz
(Coordenador)
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