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INTRODUCAO
Definicoes

Analgesia é a supressao da dor obtida por meio de farmacos ou procedi-
mentos fisicos. Anestesia € a perda total da sensibilidade dolorosa e tatil,
acompanhada de relaxamento muscular, conseguida intencionalmente, po-
dendo ser local, locorregional ou geral (narcose). Anestesias espinais ou no
neuroeixo sao as locorregionais efetuadas na coluna vertebral — a peridural
e a raquidiana, cujos sindnimos sao 0s seguintes: anestesia peridural e
analgesia epidural e extradural.”

Essas duas modalidades podem ser praticadas conjuntamente em uma
analgesia que sera denominada analgesia combinada. A dor & uma das
principais preocupacoes da paciente com relacao ao parto. Em dados de
uma coorte de base hospitalar nacional, com 23.940 puérperas, realizada
em 2011-2012, observou-se que a preferéncia inicial pela cesariana foi de
27,6%, variando de 15,4% (primiparas no setor publico) a 73,2% (multiparas
com cesariana anterior no setor privado). O principal motivo para a escolha
do parto vaginal foi a melhor recuperacao desse tipo de parto (68,5%), ja
para a cesariana, o medo da dor do parto (46,6%).? Existem confirmacoes
bioguimicas e neurofisiologicas de que a dor materna durante o parto gera
consequéncias deletérias para a parturiente e o feto. A analgesia peridural
€ a modalidade utilizada com mais frequéncia durante o trabalho de parto.
Suas principais vantagens incluem: o alivio efetivo da dor com baixa dose
anestésica, sem bloqueio motor significativo, e a possibilidade de comple-
mento analgésico em cateter. Estudos enfatizaram que a analgesia peridu-
ral em fase precoce do trabalho de parto, com dilatacao cervical menor que
4 cm, estaria associada ao alto indice de cesareas, o que contraindicaria,
de forma relativa, sua realizacao nesse periodo. Entretanto, ensaios mais
recentes e de maior impacto demonstraram que nao ha diferenca na taxa
de cesareas em pacientes em trabalho de parto, espontaneos ou induzidos,
que receberam analgesia peridural em fase precoce e que 0 momento ade-
quado para a analgesia é dependente da demanda materna.®¥ A revisao
sistematica sobre a assisténcia ao primeiro periodo do trabalho de parto
baseada em evidéncias mostrou que o alivio da dor é recomendado por
métodos nao farmacoldgicos, analgesia de parto peridural e combinada ou
do suporte continuo intraparto.® A mesma recomendacao foi feita depois
de inquérito nacional na Australia.®

ETIOLOGIA

A dor em obstetricia pode estar ligada a diversos eventos em diferentes
idades gestacionais, desde o abortamento ou a gravidez ectdpica, no pri-
meiro trimestre, até o trabalho de parto prematuro ou de termo. Para o
atendimento a esses eventos, podem ser utilizados procedimentos como
a dilatacao e a curetagem no caso de abortamento incompleto, cirurgia
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abdominal na gravidez ectopica, assisténcia ao traba-
lho de parto ou operagao cesariana. Para tanto, pode
ser utilizada analgesia ou anestesia, dependendo do
procedimento, com diversas técnicas e substancias. O
estudo de Merino et al. (2014)” descreveu o periodo
de maxima intensidade da dor das contracoes uterinas
durante o trabalho de parto para eventualmente per-
mitir o desenvolvimento de novos modelos de admi-
nistracao de analgesia venosa, isto €, 0 momento mais
adequado para sua administracao. Eles acompanha-
ram 64 pacientes, selecionadas de maneira consecuti-
va por 18 meses. Obteve-se, por informacao da pacien-
te, 0 momento de maior intensidade da dor durante
o trabalho de parto. Foram identificados intervalos de
tempo da duracao da dor para dilatagoes de 3-5 cm, 6-7
cm e 8-10 cm, sem que tivesse havido diferencas signi-
ficativas entre eles, informacao relevante para apoiar
o desenvolvimento de modelo preditivo da dor.” O re-
sultado mostrou que essa forma de analgesia nao deve
depender da evolucao do trabalho de parto, mas da
queixa da paciente.

FISIOPATOLOGIA

Fisiologia da dor em obstetricia e vias
de condugdo da sensibilidade

Durante o processo de parturicao, diversos fatores al-
teram a intensidade da dor, tais como a paridade, a
rotura de membranas corioamnioticas, a dilatacao cer-
vical, bem como influéncias culturais e ambientais. Ini-
cialmente, a dor do trabalho de parto é percebida pela
aferéncia dolorosa visceral por meio de segmentos to-
racolombares da medula espinhal. Na evolucao do tra-
balho de parto, acrescenta-se a aferéncia dolorosa por
fibras sensitivas da regidao cutanea do perineo através
de inervagao sacra. O estudo de Gallo et al. (2012)® ve-
rificou o nimero de requisicoes de analgesia regional e
o grau de dilatacao cervical no momento da solicitacao
da analgesia pelas parturientes com membranas co-
rioamnioticas integras e aquelas com corioamniorrexe.
Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo, com
analise de 208 prontuarios de parturientes primiges-
tas, 129 com membranas corioamnioticas integras e 79
com corioamniorrexe, assistidas no Centro da Salde da
Mulher de Ribeirao Preto, SP, no periodo de novembro
de 2008 a maio de 2009. A analgesia regional foi solici-
tada por 87,9% das parturientes selecionadas para essa
pesquisa. A média da dilatacdo cervical para as pacien-
tes com membranas integras foi de 6,26 + 1,67 cm e para
aquelas com corioamniorrexe foi de 6,11 + 1,75 cm, nao
havendo diferenca significativa entre esses dois gru-
pos de parturientes (p = 0,12). Em relacdo ao tipo de
analgesia, houve predominio do duplo bloqueio, sem
diferencas significativas entre os dois grupos avaliados
(p = 0,84). Concluiu-se que a maioria das parturientes
desse estudo solicitou analgesia regional tipo duplo
blogueio com, em média, 6 cm de dilatacao cervical,
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nao havendo diferenca entre primigestas com mem-
branas corioamnioticas rotas e integras.® A dor como
sensacao subjetiva deve ser avaliada continuamente e
a paciente precisa ser alertada da disponibilidade de
alivio farmacolégico quando houver sensacao desa-
gradavel, pois dores intensas podem levar a desfechos
materno-fetais negativos no puerpério.®

Reducado da sensibilidade (analgesia) ou
bloqueio da condugdo nervosa (anestesia)

A eficacia da anestesia combinada (raquidiana e pe-
ridural associadas) para alivio da dor do trabalho de
parto ficou bem caracterizada, entre outros, pelo es-
tudo de Orange et al. (2012)1 Realizou-se um ensaio
clinico randomizado com 70 parturientes, 35 das quais
receberam anestesia combinada (raquidiana e peridu-
ral associadas) e 35 receberam métodos nao farmaco-
logicos para alivio da dor durante o parto vaginal. As
variaveis estudadas foram: escores de dor pela Escala
Visual Analogica (EVA), satisfacdo materna com a técni-
ca analgésica e com o parto, desejo de repetir a técnica
analgésica em parto posterior e perda do controle so-
bre o parto; pacientes recebendo anestesia combinada
durante o parto vaginal experimentaram uma diminui-
cao significativa dos escores da EVA e maior satisfa-
cao materna com a técnica analgésica e com o parto.
A maioria das parturientes, aproximadamente 97% do
grupo da anestesia combinada, repetiu a técnica em
partos futuros, contra 82,4% do grupo dos métodos nao
farmacologicos. No que diz respeito ao sentimento de
controle do parto, aproximadamente metade das par-
turientes dos dois grupos sentiu que, em algum mo-
mento do parto, perdeu o controle dele, nao havendo
diferenca significativa entre os grupos. Concluiu-se
que o uso da anestesia combinada esta associado a
uma significante diminuicao dos escores da dor duran-
te o parto e a maior satisfacao materna com a técnica
analgésica e com o parto.(?

Nishiyama et al. (2016)"™ compararam trés técnicas
de anestesia espinhal-peridural combinada (BCRP)
para cesariana, a fim de avaliar hipotensao, nauseas
e vOmitos como principais problemas produzidos por
doses convencionais intratecais, além da recuperacao
motora e dor pds-operatoria. Sessenta pacientes foram
alocadas aleatoriamente para um dos trés grupos (n =
20 por grupo). Grupo B (dose convencional): recebeu
bupivacaina hiperbarica a 0,5% intratecal (10 mg; <160
cm de altura 11 mg; 2160 cm de altura) e cateter peridu-
ral em T12-L1. Grupo F (baixa dose e adicao de fentani-
la): recebeu bupivacaina intratecal hiperbarica a 0,5%
(70% do grupo B) com cateter de 20 mg e epidural de
fentanila em T12-L1. Grupo E (extensdo de baixa dose e
volume peridural): recebeu bupivacaina hiperbarica a
0,5% intratecal (70% do grupo B) e cateter peridural em
L3-4, através do qual 10 mL de solugao salina foi injeta-
da 3 minutos apds a injecdo intratecal. Os grupos F e E
demonstraram recuperacao motora mais rapida do que



0 grupo B. Mais pacientes no grupo E do que aquelas
nos grupos B e F queixaram-se de dor intraoperatoria.
Nao houve nenhuma incidéncia de hipotensao arterial,
nauseas e vomitos. Concluiram que o grupo F e o grupo
E apresentaram recuperacao motora rapida semelhan-
te, mas o primeiro causou menos dor intraoperatoria
do que o Gltimo.M™ A hipotensao pode ocorrer em 60%
dos bloqueios regionais para cesarea, sendo a causa
principal da nausea e do vomito no intraparto, portan-
to a pressao arterial deve ser monitorizada com inter-
valos de até 2 minutos durante a instalacao do blo-
queio e procurando manter o nivel pressorico proximo
ao prévio ao bloqueio, assim, respeitando os limites
tolerados em hipertensas. A hipotensao pode ocorrer
em analgesia de parto e, assim, a movimentacao du-
rante o trabalho de parto deve ocorrer apds a obtencao
de nivel 10 no indice de Aldret-Kroulik.(?

A analgesia combinada espinhal-peridural ganhou
popularidade, mas nao esta claro se essa técnica é as-
sociada com maior incidéncia de tracados nao reativos
a cardiotocografia (CTG), comparada com analgesia pe-
ridural. Com esse objetivo, foi feita revisao sistematica e
metanalise. Dezessete ensaios incluindo 3.947 gestantes
foram recuperados com comparagao das duas técnicas.
Todos o0s ensaios usaram opioide intratecal no brago 1
do estudo. A estimativa do efeito de estudos de bupiva-
caina peridural de baixa e de alta dose juntas mostrou
um risco significativamente aumentado de tracados
nao reativos com a técnica combinada (risco relativo
[RR]: 1,31, intervalo de confianca [IC] de 95%: 1,02-1,67, P
= 0,03, diferenca = 18%). Uma analise de subgrupo de 10
ensaios utilizando baixa dose de bupivacaina peridu-
ral encontrou um RR para tracados de CTG nao reativa
combinado entre analgesia epidural-espinhal e epidu-
ral de 112 — IC de 95%: 0,93-1,34, P = 0,18. Em analise de
sensibilidade desses estudos de baixa dose de bupiva-
caina peridural que garantiu o cegamento do assessor,
0 RR foi de 1,41 - IC de 95%: 0,99-2,02, P = 0,06. A anal-
gesia combinada peridural-espinhal em trabalho foi as-
sociada com um risco maior de tracados nao reativos
do que a analgesia peridural isoladamente. Da analise
de subgrupo comparando analgesia espinhal-peridural
combinada com analgesia peridural de baixa dose, mas
nao houve diferenca estatistica. Portanto, permaneceu
a ddvida quanto a diferenca entre técnicas peridurais
combinadas espinhal-epidural e baixa dose.™®

DIAGNOSTICO E MEDIDA DA DOR

A dor pode ser classificada em quatro tipos. De acordo
com o referido estudo, conclui-se que, apesar de as
escalas de dor nao conseguirem mensurar com total
precisao esse sintoma, devido a sua subjetividade e
aos fatores que o influenciam, é a alternativa mais se-
gura para analisa-lo, uma vez que essas escalas estao
validadas e demonstram ser confiaveis, procurando
atender a demanda da paciente.™®

Analgesia e anestesia farmacologica em Obstetricia

Para avaliar a documentacao da dor do trabalho de
parto, Bergh et al. (2015)™ realizaram um estudo de
corte transversal em maternidades suecas sobre se a
dor de uma mulher durante o trabalho de parto de-
sempenha um papel dominante no parto. O papel da
parteira é avaliar o grau de dor experimentado duran-
te o trabalho. Quando profissionais respondem as pa-
cientes com dor com reconhecimento e compreensao,
0 senso da mulher de controle e de empoderamento
sao aumentados, o que poderia contribuir para uma
experiéncia positiva de parto. Concluiu-se que a maio-
ria dos partos teve queixa de dor documentada, porém
de forma ndo estruturada.t”

Tanaka et al. (2013)™ realizaram um estudo com o
objetivo de avaliar a precisao para determinar os es-
pacos interespinhosos lombares pela palpacao por
anestesiologistas com o uso de radiografias pds-ope-
ratorias em pacientes obstétricas. Foram revisados o0s
registros anestésicos e as radiografias abdominais pos-
-operatorias de pacientes submetidas a cesarea. Inse-
riu-se o cateter epidural para analgesia pos-operatoria
com dose Unica, com inclusao de casos de anestesia
combinada raquiperidural, e comparou-se o nivel in-
terespinhoso registrado pelo anestesiologista com o
nivel de insercao do cateter peridural confirmado pela
radiografia abdominal de cada caso. Concluiu-se que
houve uma discrepancia entre o nivel estimado pela
palpacao dos anestesiologistas e o nivel real de inser-
cao do cateter mostrado nas radiografias. Parece ser
mais seguro escolher o nivel interespinhoso 13-4, ou
mais baixo, em raquianestesia.(®

A ultrassonografia da coluna lombar é pensada para
reduzir trauma e falha nos procedimentos neuroaxiais.
A maioria das evidéncias que sustentam essa hipote-
se foi produzida no contexto de um especialista em
ultrassonografia e continua a ser desconhecido o fato
de essa técnica ser ou nao til quando usada por va-
rios operadores individuais. Para investigar o impacto
do ultrassom da coluna como método pré-procedural
sobre a facilidade de insercao de cateteres epidurais,
Arzola et al. (2015)1® realizaram um estudo clinico ran-
domizado com a hipotese de que a técnica assistida
por ultrassom poderia melhorar a facilidade de inser-
¢ao, quando comparada com a técnica de palpagao
convencional, em hospital universitario de Toronto, Ca-
nada. Um grupo de 17 residentes de segundo ano de
anestesia submeteu-se ao programa de formacao em
avaliacao de ultrassom da coluna vertebral. Gestantes
com espinhas lombares facilmente palpaveis foram
randomizados para ultrassom ou palpacao do grupo.
0 desfecho primario foi a facilidade de insercao de um
cateter peridural e o tempo necessario para inserir o
cateter peridural, o nimero de niveis espacados ten-
tados e o nimero de agulhas passadas. Concluiu-se
que o uso do ultrassom na coluna pré-procedural, por
uma coorte de estagiarios da anestesia, nao melhorou
a facilidade de insercao de cateteres peridurais em pa-
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cientes com espinhas lombares facilmente palpaveis,
em comparagao com a técnica de palpacao tradicional
com base em pontos anatdmicos./® No entanto, falhas
e complicacoes anestésicas sao reduzidas pelo uso de
ultrassom na coluna lombar para puncao raquidiana e
cateterizacao peridural.!"”

TRATAMENTO

Os recursos para analgesia e anestesia para assisténcia
obstétrica podem ser nao farmacolégicos (que fogem
ao escopo do capitulo) e farmacologicos, aqui aborda-
dos. Os Gltimos incluem anestesias geral, de bloqueios
e local.”

Soares et al. (2010),'® em revisao sistematica sobre o
uso da remifentanila (opioide) em analgesia para o tra-
balho de parto, consideram que as técnicas neuroaxiais
representam, atualmente, os métodos mais efetivos
para o controle da dor durante o trabalho de parto, e a
analgesia peridural utilizando solugdes anestésicas ul-
tradiluidas é considerada o padrao-ouro, promovendo
alivio adequado da dor com minimos efeitos colaterais.
Em algumas situacoes, no entanto, o emprego dessas
técnicas é limitado pela existéncia de contraindicacoes
maternas ou obstaculos estruturais e materiais. Nesses
casos, as opgoes ainda sao precarias e escassas, ofere-
cendo resultados pouco otimistas e de eficacia questio-
navel. Eles concluiram que os dados apontam a remi-
fentanila como uma opgao promissora a ser empregada
nas situacoes em que a gestante nao quer ou nao pode
receber a analgesia neuroaxial.(®

Aanalgesia inalatoria com a utilizacao de dxido nitro-
so em concentracgoes fixas pode reduzir a dor em partos
rapidos, em locais em que nao ha disponibilidade de
analgesia regional." O sevoflurano pode ser igualmente
usado para analgesia em concentracao fixa. Além da po-
luicao ambiental, esse agente provoca amnésia e perda
de reflexos. Ha necessidade de estudos em larga escala
para avaliar a incidéncia desses efeitos.?

Assim, considerando que a analgesia epidural € o
padrao-ouro para a analgesia do trabalho de parto, ela
deveria ser administrada rotineiramente? Para respon-
der a essa pergunta, Bonouvrié et al. (2016)" avaliaram
0 custo-efetividade dessa conduta em ensaio clinico
randomizado em que um grupo recebeu analgesia ro-
tineiramente e outro, sob demanda da paciente com
queixa de dor durante o trabalho de parto. Como re-
sultado, o custo total médio por mulher foi comparavel
entre o grupo de rotina e a analgesia no grupo de soli-
citacao (euro 8.708 e euro 8.710, respectivamente, quer
dizer, diferenca - euro 2, IC de 95% - euro 1.012 euro
916). Eles concluiram que nao se justifica o uso rotinei-
ro da analgesia espinhal como forma de analgesia no
trabalho de parto.®

A obesidade & uma dificuldade enfrentada pelos
anestesistas para aplicacao de analgesia no trabalho
de parto. Para avaliar como os especialistas veem o
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problema, Eley et al. (2016)?? fizeram um inquérito, na
Australia, com 42 especialistas. Esses anestesiologis-
tas eram inconsistentes em como interpretar e apli-
car analgesia peridural precoce para gestantes obesas,
com alguns questionando a validade da pratica. A com-
binagao de incerteza, urgéncia e dificuldade técnica
apresentada por gestantes obesas provocou ansieda-
de nesses clinicos, particularmente a antecipagao da
anestesia geral nao planejada. Conclui-se que a pratica
anestésica frequente poderia melhorar a aplicacdo da
analgesia peridural precoce em pacientes obesas.??
Justificam-se, dessa forma, a monitorizacao da insta-
lacao e a qualidade do blogueio por meio da EVA para
auxiliar na deteccao precoce de falha. Deve-se levar em
conta que um cateter funcionante é ideal na aborda-
gem anestésica de cesarea nao planejada.

0 mesmo grupo (Eley et al., 2015)® fez um estudo
caso-controle para avaliar a falha da anestesia epidu-
ral em pacientes obesas. Foram comparadas pacientes
com indice de massa corporal (IMC) = 40 kg/m2 com o
grupo controle com IMC < 30 kg/m?, com a utilizacao
de regressao logistica para controlar os fatores de con-
fusao. Participaram 63 sujeitos em cada grupo. O IMC
médio do grupo de obeso foi de 454 (5,8) kg/m? e 23,9
(3,0) kg/m2 no grupo controle. A razdo de chances de
falha foi de 2,48 (IC de 95%: 1,02-6,03) para o grupo de
obeso em comparacdo com o grupo controle (ajustado
para idade, paridade e gestacdo). Conclui-se que, nessa
pequena coorte retrospectiva, pacientes com IMC > 40
kg/m? foram significativamente mais propensas a fa-
lha na anestesia peridural para cesariana. A presenca
de comorbidade respiratoria e diabetes gestacional foi
uma preditora significativa.®®

Outro aspecto a considerar na pratica da anestesia
peridural durante o trabalho de parto é a posicao da
paciente por ocasiao do bloqueio. O Grupo Colabora-
tivo para o Ensaio da Posicao realizou um ensaio clini-
co randomizado comparando a posicao sentada com
a deitada. Participaram 41 maternidades inglesas, com
3.093 nuliparas, com idade minima de 16 anos, gravidez
Unica, com apresentacao cefalica no segundo periodo
do trabalho de parto. Ocorreram significativamente
menos partos vaginais espontaneos em mulheres no
grupo sentado: 35,2% (548/1.556) comparado com 41,1%
(632/1.537) no grupo deitado (relacdo risco ajustado
0,86, IC de 95%: 0,78 para 0,94).

Freeman et al. (2015)? desenvolveram um ensaio
clinico randomizado para comparar o uso da remifen-
tanila controlado pela paciente com anestesia epidural
para analgesia do trabalho de parto. O estudo contou
com a colaboragao de 15 maternidades da Holanda e
1400 participantes. O alivio da dor foi aferido com a
EVA, o desfecho principal foi o alivio da dor e a analise
foi feita com a comparacao de curvas sob a area em
regressao logistica. Conclui-se que, em mulheres em
trabalho de parto, a analgesia controlada pela paciente
com remifentanila nao é equivalente a analgesia pe-



ridural com relagao a pontuagao na satisfagao com o
alivio da dor. A satisfacao com o alivio da dor foi signi-
ficativamente maior em mulheres que foram alocadas
para receber analgesia peridural.?®

Outra abordagem é a combinacao de drogas e téc-
nicas com a intencao de obter melhor resultado com
a anestesia epidural. Com tal proposito, Genc et al.
(2015)@) realizaram um ensaio clinico randomizado
comparando a analgesia epidural somente na fase
avancada do trabalho de parto com a adicao de bai-
xa dose de bupivacaina e fentanila através de cateter
epidural desde o inicio do trabalho de parto. Conclui-
-se que comecar a analgesia peridural na fase ativa da
primeira fase do trabalho pode encurtar a duracao da
primeira etapa em comparacao com o grupo de mu-
lheres nuliparas nao submetido a analgesia peridural.
O fator que tem impacto sobre isso pode ser a adigao
de fentanila a bupivacaina usada para analgesia pe-
ridural.t®

Bejar et al. (2013)@ executaram um ensaio clinico em
que testaram o uso de morfina intratecal comparado
ao da morfina sistémica para analgesia pos-operatoria
na cesarea. Eles comparam 100 pg de morfina intratecal
ao uso da morfina sistémica em 152 pacientes que rea-
lizaram cesareas de urgéncia e eletivas, divididas em
dois grupos: Grupo A - bupivacaina hiperbarica 0,5% 2
mL + morfina intratecal 100 ug; Grupo B - bupivacaina
hiperbarica 0,5% 2 mL + morfina endovenosa. A satis-
facao da paciente quanto a analgesia foi avaliada nas
primeiras 24 horas. O grau de satisfacao, segundo a es-
cala Likert, foi maior no grupo A (p = 0,002). Concluiu-se
que a morfina intratecal em dose baixa proporcionou
melhor qualidade de analgesia, sem comprometimen-
to dos demais desfechos perinatais.?”

Um estudo comparativo entre duas doses de mor-
fina intratecal para analgesia apos cesariana foi reali-
zado por Carvalho et al. (2013).%® Os autores partiram
do principio de que a analgesia apos cesarianas é im-
portante, pois puérperas com dor tém dificuldade na
movimentacao, o que prejudica o aleitamento. Como
a morfina intratecal proporciona analgesia adequada
e duradoura ap0s cesarianas, o objetivo foi comparar
a qualidade da analgesia proporcionada por duas do-
ses de morfina intratecal e seus efeitos colaterais em
pacientes submetidas a cesariana. Concluiu-se que a
morfina intratecal em 50 pg apresenta a mesma qua-
lidade de analgesia que 100 pg, com menor incidéncia
de efeitos colaterais.?®

Existem situacoes em que a anestesia de bloqueio
nao € a melhor opcao ou a paciente tem rejeicao a
ela. Nesses casos, 0 uso de drogas por via sistémica
pode ser a solucdo. Gonzalez Cardenas et al. (2014)®
desenvolveram uma revisao sistematica e concluiram
que o tratamento nao foi descartado. Em termos de
seguranca, a remifentanila mostrou a mesma margem
de seguranca da terapéutica com a analgesia peridural
para os principais efeitos adversos maternos e fetais;

Analgesia e anestesia farmacologica em Obstetricia

0 Unico efeito com maior incidéncia foi a nausea. Con-
siderando o achado, concluiu-se que essa opcao pode
ser considerada para a analgesia durante o trabalho
de parto.®

RECOMENDAGOES FINAIS

A analgesia regional &, na atualidade, o padrao-ouro
para a analgesia de parto e pode ser realizada por téc-
nica peridural continua ou combinada. As doses utili-
zadas foram reduzidas em virtude dos avangos farma-
cologicos e da verticalizagdo das posicoes durante o
trabalho de parto, assim, permitindo sua combinacao
com técnicas nao farmacologicas de alivio da dor. Sua
realizacao, no entanto, esta sujeita a complicagdes e
deve ser realizada em ambiente hospitalar utilizando
monitorizacao por meio da EVA para garantir a funcio-
nalidade do cateter na eventual cesarea nao planejada.
Recursos e tecnologias como a ultrassonografia lombar
aumentam a seguranca do procedimento, principal-
mente quando a palpacao da regiao da coluna lombar
e a anteflexdo estao prejudicadas, como em obesas.®?
Pesquisas sao necessarias para avaliar o grau de satis-
facao materno, o impacto da analgesia de parto regio-
nal sobre o0 uso de ocitocina intraparto e sua interacao
com os métodos nao farmacologicos para o alivio da
dor e repercussao sobre o aleitamento.
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