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RESUMO 

Avaliação da incidência e das causas de parto cesariano após realização de 

analgesia por via neuroaxial para o trabalho de parto 

 

Introdução: A experiência do parto é um processo complexo e subjetivo, variando 

conforme as características de cada paciente. Dentre as opções analgésicas 

disponíveis para as parturientes, a analgesia neuroaxial, via subaracnoide e/ou 

peridural, é amplamente reconhecida por sua eficácia e segurança. Em alguns casos, 

partos planejados por via vaginal com analgesia no neuroeixo podem evoluir para 

cesariana. A incidência deste fato é incerta, bem como os fatores relacionados. O 

objetivo deste estudo é quantificar a incidência de cesariana em parturientes que 

receberam analgesia neuroaxial para o parto normal e identificar os fatores associados 

à realização de cesárea. 

Métodos: Em estudo observacional, no período de 1 ano e três meses, foram 

avaliadas parturientes que receberam analgesia de parto por via subaracnoide e/ou 

peridural para realização de parto normal e analisados os fatores associados com a 

evolução para cesariana. Realizamos regressão logística binomial múltipla seguida 

de procedimento de step-up para identificar os fatores associados e desenvolver o 

modelo preditivo. 

Resultados: Avaliamos 331 gestantes com partos planejados por via vaginal sob 

analgesia neuroaxial e 94 (28,4%) evoluíram para cesariana. Pela análise univariada, 

as variáveis que se associaram com a realização de cesariana (P < 0,05) foram: idade 

materna; índice de massa corporal, idade gestacional; dilatação do colo uterino no 

momento da realização da analgesia, tempo sob analgesia, parto 

monitorado/conduzido pela enfermagem e o não uso de ocitocina após a realização 



 
 

da analgesia. A regressão logística resultou em três variáveis preditivas [razão de 

chances (intervalo de confiança de 95%)]: idade materna, 1,0526 (1,0048 - 1,1042), 

P = 0,032; tempo sob analgesia, 1,0040 (1,0013 - 1,0068), P = 0,004; e uso de 

ocitocina após realizar a analgesia, 0,1214 (0,0633 - 0,2216), P < 0,001. A acurácia 

(intervalo de confiança de 95%) do modelo preditivo com essas três variáveis foi 

78,9% (73,3% - 84,5%). As principais causas para o parto cesariano foram a parada 

da descida fetal (35,1%) e sofrimento fetal (34,0%). 

Conclusões: Em gestantes submetidas à analgesia de parto por via neuroaxial, a 

incidência de cesárea foi 28,4% sendo que o conjunto de variáveis idade, maior tempo 

sob analgesia e o não uso de ocitocina ao longo da analgesia elevam a chance de 

evolução para cesariana, com grau de predição moderado. Parada da descida fetal e 

sofrimento fetal foram as principais causas para a realização de cesariana. 

 

Palavras-chave: Analgesia epidural, Analgesia obstétrica, Cesárea, Dor do parto 

  



 
 

ABSTRACT 

Assessment of the Incidence and Causes of Cesarean Delivery Following 

Neuraxial Analgesia During Labor 

 

Background: The childbirth experience is a complex and subjective process, varying 

according to the characteristics of each patient. Among the analgesic options 

available for laboring patients, neuraxial analgesia, administered via subarachnoid 

and/or epidural routes, is widely recognized for its efficacy and safety. In some cases, 

planned vaginal deliveries with neuraxial analgesia may evolve into unplanned 

cesarean delivery. The incidence of this phenomenon and the associated factors 

remain unclear. This study aims to quantify the incidence of cesarean delivery in 

laboring patients who received neuraxial analgesia for planned vaginal delivery and 

to identify the factors associated with cesarean section outcomes. 

Methods: In an observational study conducted over one year and three months, we 

evaluated laboring patients who received subarachnoid and/or epidural analgesia for 

planned vaginal delivery and analyzed the factors associated with progression to 

cesarean section. A multiple binomial logistic regression followed by a step-up 

procedure was performed to identify the associated factors and develop the predictive 

model. 

Results: We evaluated 331 pregnant women with planned vaginal deliveries under 

neuraxial analgesia, and 94 (28.4%) progressed to cesarean section. In the univariate 

analysis, the variables associated with cesarean delivery (P < 0.05) were: patient’s 

age, body mass index, gestational age, cervical dilation at the time of analgesia 

administration, duration of analgesia, labor conducted by nursing staff, and the 

absence of oxytocin use after analgesia administration. Logistic regression identified 



 
 

three predictive variables [odds ratio (95% confidence interval)]: patient’s age, 

1.0526 (1.0048 - 1.1042), P = 0.032; duration of analgesia, 1.0040 (1.0013 - 1.0068), 

P = 0.004; and oxytocin use after analgesia, 0.1214 (0.0633 - 0.2216), P < 0.001. The 

accuracy of the predictive model (95% confidence interval) using these three 

variables was 78.9% (73.3% - 84.5%). The main causes of cesarean section were 

arrest of descent (35.1%) and fetal distress (34.0%). 

Conclusions: In pregnant women undergoing neuraxial labor analgesia, the 

combination of advanced maternal age, longer analgesia duration, and the absence of 

oxytocin use during analgesia increases the likelihood of cesarean section, with a 

moderate degree of predictive accuracy. Arrest of descent and fetal distress were the 

main causes of cesarean section. 

 

Keywords: Cesarean section, Epidural analgesia, Labor pain, Obstetric analgesia 
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Introdução  

 

A dor do trabalho de parto é uma experiência sensorial complexa e individual, 

cuja percepção é influenciada de maneira multifatorial, por aspectos 

neurofisiológicos, hormonais, culturais e psicológicos.1-3 

Durante o trabalho de parto, destacam-se os componentes visceral e somático 

para a compreensão do mecanismo de dor. A dor visceral ocorre durante os estágios 

iniciais do trabalho de parto, que compreendem o intervalo entre o início do trabalho 

de parto até a dilatação cervical completa e a expulsão fetal, respectivamente.4, 5 

Estímulos do colo uterino, útero e ligamentos pélvicos ativam nociceptores aferentes 

inervados por fibras nervosas simpáticas do tipo C, que os transmitem às raízes 

nervosas do corno dorsal da medula espinhal nos segmentos de T10 a L1.
6 Conforme 

o trabalho de parto progride, a dor somática torna-se predominante devido à distensão 

e tração nas estruturas pélvicas ao redor da cúpula vaginal, assoalho pélvico e períneo. 

Caracteriza-se por estímulos bem localizados, que são transmitidos por fibras 

nervosas do tipo A através do nervo pudendo até as raízes nervosas dos segmentos S2 

a S4.
7 Os impulsos nervosos, tanto viscerais quanto somáticos, são processados nas 

células do corno dorsal da medula espinhal e transmitidos ao cérebro via trato 

espinotalâmico. A transmissão para o sistema hipotalâmico e límbico é responsável 

pelas respostas emocionais e autonômicas que acompanham a experiência da dor no 

parto.7 

A dor durante o trabalho de parto gera repercussões materno-fetais ao 

impulsionar a liberação de catecolaminas, reduzindo o fluxo sanguíneo placentário e 

comprometendo a oferta de oxigênio ao feto, causando hipoxemia e acidose 

metabólica fetal.8 Após realização da analgesia, há controle da hiperventilação 
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materna consequente à redução da dor, normalização dos níveis de dióxido de 

carbono, com melhora da vasoconstricção umbilical gerada pela hipocapnia e 

otimização da transferência de oxigênio aos tecidos fetais. Nesse sentido, o emprego 

de métodos para alívio da dor é bem indicado.9 

As técnicas de analgesia neuroaxial, incluindo a subaracnoide, a peridural e a 

combinação de bloqueio subaracnoide e peridural, são amplamente utilizadas devido 

a sua eficácia em proporcionar alívio da dor.10 A analgesia neuroaxial é satisfatória 

em 80 a 90% das pacientes submetidas à técnica, todavia a ocorrência de efeitos 

adversos significativos como risco de parto instrumentalizado e prolongamento do 

segundo estágio do trabalho de parto é controversa.11, 12 

A injeção de anestésicos no neuroeixo pode proporcionar hipotensão materna 

com redução do fluxo sanguíneo placentário, ocasionados pelo bloqueio do sistema 

nervoso simpático. Além disso, poderá ocorrer retenção urinária e prurido resultante 

do uso de opioides, além do relaxamento da musculatura do assoalho pélvico e parede 

abdominal, fatores importantes no processo de rotação do polo cefálico intrauterino, 

prolongando o segundo período do trabalho de parto.13, 14 Desse modo, eleva-se o 

risco de parto vaginal assistido, ou seja, quando se utiliza fórceps ou vácuo-extrator, 

além de elevar a chance de emprego de ocitocina para otimizar a contratilidade uterina 

e evitar distócias.15-17 Embora a analgesia neuroaxial esteja associada a esses 

desfechos, os estudos acerca do aumento do risco da necessidade de parto cesariano 

são conflitantes.14, 18, 19 

A Organização Mundial de Saúde recomenda o uso de analgesia para o alívio 

da dor na assistência às parturientes, mas o emprego e a abrangência de tais medidas 

é incerto.20, 21 Dificuldades de aceitação, conhecimento e disponibilidade de métodos 

analgésicos eficazes durante o trabalho de parto são o principal obstáculo, 
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principalmente nos países em desenvolvimento.22 

Nos Estados Unidos, cerca de 70% das parturientes são submetidas à analgesia 

neuroaxial durante o trabalho de parto.23 No Brasil, dados acerca da prevalência da 

analgesia de parto variam conforme o tipo de unidade de saúde, características 

sociodemográficas das pacientes e a localização geográfica, sendo menos frequente 

nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste. A pesquisa Nascer no Brasil ao avaliar 

23.894 pacientes em 2011 e 2012, quantificou analgesia neuroaxial em 30% dessas 

parturientes.22 Em 2006, na região Sudeste, medidas para alívio da dor, incluindo 

procedimentos farmacológicos e não farmacológicos, foram utilizadas em menos de 

50% dos partos realizados. Nesse mesmo ano, em todo o país, apenas 4,3% das 

pacientes em trabalho de parto tiveram acesso às técnicas anestésicas em neuroeixo. 

Dentre estas, 3,5% foram atendidas no Sistema Único de Saúde.24 

O aumento do uso da analgesia neuroaxial no Brasil pode ser atribuído a uma 

maior disseminação de boas práticas obstétricas e à ampliação do acesso a técnicas 

de alívio da dor durante o parto, o que reforça a necessidade de entender os desfechos 

obstétricos associados à analgesia. 

Bannister-Tyrrell e colaboradores realizaram estudo de coorte populacional 

na Austrália para avaliar a associação entre analgesia peridural no trabalho de parto e 

parto cesáreo ao analisar 210.708 pacientes sem preditores para complicações 

obstétricas. A analgesia peridural durante o trabalho de parto foi utilizada por 66.317 

(31,5%) pacientes, das quais 14.231 (21,6%) tiveram parto cesáreo.25 

Chassard e colaboradores, ao realizar um estudo transversal na França, de 

2016 a 2017, avaliaram 1.885 partos em 56 hospitais, e encontraram prevalência de 

analgesia neuroaxial de parto em 82,5% dos casos.26 

Butwick e colaboradores realizaram análise retrospectiva, populacional e 
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transversal, utilizando dados de certidões de nascimento dos Estados Unidos de 2015, 

cuja população avaliada compreendeu 2.625.950 mulheres. A amostra final desse 

estudo revelou que 1.920.368 (73,1%) das pacientes receberam analgesia de parto por 

via neuroaxial.23  

Outro fato é que a taxa de cesárea após analgesia peridural durante o parto 

vaginal não parece ser significativamente maior em comparação com o uso de 

analgesia com emprego de opioides intravenosos. Em pacientes nulíparas, a taxa de 

parto cesariano não diferiu significativamente entre aquelas parturientes que 

receberam analgesia por via peridural, 10,5%, e aquelas que receberam meperidina 

intravenosa, 10,3%.27 

Em virtude da limitada quantidade de pesquisas e da incerteza quanto ao risco 

de ocorrência de cesariana durante uma analgesia de parto por via neuroaxial, este 

estudo teve por objetivo verificar a incidência de cesariana em parturientes que 

recebem analgesia de parto por via subaracnoide, peridural ou em técnica combinada, 

peridural e subaracnoide, bem como identificar os fatores maternos e gestacionais 

associados e, desse modo, compor um modelo preditivo. As causas de realização de 

parto cesariano também foram avaliadas nessas pacientes.  
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Métodos 

 

Trata-se de um estudo observacional prospectivo , aprovado pelo Comitê de 

Ética Institucional (Plataforma Brasil, CAAE: 55925621.8.0000.5411; Comitê de 

Ética em Pesquisa, n.º 5.278.695, emitido em 8 de março de 2022, 

https://plataformabrasil.saude.gov.br/login.jsf;jsessionid =TSTL- 

1Zil8DbrAlv0WrlZXP9; https://www.fmb.unesp.br /#!/cep), realizado com 

parturientes submetidas a analgesia de neuroeixo da Maternidade do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, Brasil, aderindo às diretrizes 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). 

Durante o período entre março de 2022 e junho de 2023, todas as pacientes 

consecutivas com indicação de analgesia de parto foram convidadas a participar do 

estudo após assinar o termo de consentimento informado. Foram incluídas pacientes 

de qualquer idade, que receberam analgesia neuroaxial (raquianestesia, peridural ou 

raquianestesia-peridural combinada) para parto vaginal. Nos caso de morte fetal ou 

recusa em participar da pesquisa, as parturientes não foram incluídas no estudo. O 

obstetra responsável solicitou o procedimento analgésico, após análise do contexto 

clínico individualizado e necessidade de alívio da dor. Desse modo, o momento de 

realização da analgesia variou conforme os diferentes estágios do trabalho de parto.  

A fonte de dados utilizada foi um formulário previamente estruturado, 

contendo variáveis relevantes para o estudo, o qual foi preenchido pelo 

anestesiologista responsável pela analgesia. 

As variáveis escolhidas para análise incluíram diversos fatores previamente 

associados à cesárea após analgesia de parto, como: idade da paciente; peso; altura; 

índice de massa corporal; idade gestacional; estado físico segundo a Sociedade 
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Americana de Anestesiologistas; dilatação cervical no momento da administração da 

analgesia; gestações e partos vaginais anteriores; tempo sob analgesia; peso fetal; 

período de realização da analgesia; técnica de analgesia; uso de ocitocina antes ou 

depois da analgesia; e trabalho de parto conduzido por equipe enfermagem. 

A escolha da técnica neuroaxial, seja ela raquidiana, peridural ou duplo 

bloqueio, com ou sem uso de cateter peridural, bem como os fármacos selecionados 

e suas respectivas dosagens, ficaram a critério do anestesiologista responsável. Os 

fármacos mais utilizados durante a analgesia de parto neste estudo foram anestésicos 

locais (bupivacaína 0,5%, ropivacaína 0,2% e lidocaína 2%), associados ou não a 

opioides (sufentanil 0,0005%), em doses que objetivaram evitar bloqueio motor 

significativo. Todas as medicações foram manualmente administradas pelo 

profissional assistente. 

Nos casos em que foi indicada a cesárea, registramos os motivos da indicação 

e o anestesiologista responsável decidiu a técnica anestésica para a cesárea. 

O desfecho primário do estudo foi avaliar a porcentagem de parturientes que 

receberam analgesia neuroaxial e foram submetidas a uma cesárea não planejada, 

identificar os possíveis fatores associados e construir um modelo preditivo. O 

desfecho secundário foi a identificação das causas da cesárea. 
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Estatística  

 

Com base no número de procedimentos de analgesia de parto realizados em 

2021 (204 casos), conforme registros locais, fizemos uma análise preliminar de 

conveniência com 194 casos consecutivos e constatamos que quatro variáveis 

independentes estiveram associadas ao parto cesáreo: maior idade materna; maior 

idade gestacional; maior tempo sob analgesia de parto; e nenhum uso de ocitocina 

após analgesia 

Com o emprego da fórmula conservadora para estudos observacionais que 

envolvem regressão logística na análise sugerida por Bujang e colaboradores (n = 100 

+ 50i, onde i se refere ao número de variáveis independentes no modelo final),28 o 

número mínimo necessário para a análise seria de 300 pacientes. Optamos por incluir 

aproximadamente 10% a mais que o número mínimo calculado, totalizando 331 

pacientes, com o objetivo de compensar eventuais perdas por falhas de preenchimento 

ou ausência de informações essenciais que pudessem comprometer a qualidade e 

completude dos dados.  

As análises estatísticas foram conduzidas utilizando a linguagem de programação R 

no software RStudio (Versão 4.1.0; 29/06/2021; RStudio, Inc.). Funções e pacotes 

foram apresentados como "pacote::função", correspondente à linguagem 

computacional em R. 

Para identificar e determinar um conjunto de variáveis com maior potencial 

para compor os efeitos fixos de um modelo preditivo, foi investigada a diferença entre 

os grupos (parto normal versus cesariana). Para as variáveis quantitativas foi 

conduzido um teste t de Student bicaudal (stats::t.test) quando foi constatado 

aderência à distribuição gaussiana pelo teste de Cramer-Von Mises 

(nortest::cvm.test), enquanto para aquelas variáveis que não atenderam tal 
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pressuposição, foi conduzido um teste de Mann-Whitney bicaudal (stats::wilcox.test). 

Para as variáveis qualitativas foi conduzido um teste de qui-quadrado (stats::chisqu). 

Posteriormente, as variáveis que apresentaram diferença significativa (P < 

0,05) entre os grupos foram usadas como variáveis preditivas e os grupos como 

variável preditora de um modelo de regressão logística binomial múltiplo (stats::glm) 

(modelo cheio). O modelo foi submetido a um procedimento de step-up no qual as 

variáveis preditivas com coeficiente angular não significativo foram manualmente 

removidas do modelo. Este procedimento foi repetido sequencialmente até que todas 

as variáveis explicativas tivessem coeficientes angulares significativos (modelo 

curto). O melhor modelo foi escolhido de acordo com a raiz quadrada do erro médio 

(RMSE), critério de informação de Akaike (AIC), critério de informação Bayesiano 

(BIC) e área sob a curva (AUC) (jtools::summ; sjstats::rmse; lmtest::lrtest; 

pROC::roc; e pROC::ci.auc).29 A AUC de ambos os modelos foi comparada com o 

teste de DeLong (pROC::roc.test). A proposta do modelo final foi apresentar um 

conjunto de variáveis que pudessem prever a ocorrência de parto cesariano. 

Por fim, para avaliar a qualidade do modelo, foi usada, a área sob a curva 

(AUC) e seu respectivo intervalo de confiança de 95% obtido com 1.001 repetições 

por bootstrap (pROC::roc; pROC::ci.auc; e pROC::ci.coords).30. A AUC é obtida pela 

receiver operating characteristic curve (ROC) baseada em uma variável preditora 

(parto normal ou cesariana) que representa um parâmetro de referência para o 

fenômeno e uma variável preditiva (probabilidade de ocorrência de cesariana dada 

pelo modelo) que é o parâmetro a ser testado.29 
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Resultados 

 

No período do estudo, 331 pacientes receberam analgesia neuroaxial e 94 

(28,4%) evoluíram para parto cesariano. O diagrama de fluxo de pacientes encontra-

se ilustrado na Figura 1.  

 As variáveis quantitativas e qualitativas analisadas estão apresentadas na 

Tabela 1, em relação a ocorrência de parto normal e parto cesariano, junto ao seu 

valor estatístico conforme a análise univariada. 

 

Figura 1. Diagrama de fluxo de pacientes 
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Tabela 1. Distribuição das variáveis quantitativas e qualitativas entre as gestantes 

que tiveram parto vaginal ou parto cesariano após serem submetidas à analgesia de 

parto com técnica no neuroeixo. 

Variáveis Parto Vaginal 

(n = 237) 

Cesárea  

(n = 94) 

Valor 

de P 

Idade (anos) 24 (20 – 29) 25 (21 – 29) 0,032 

Peso (kg) 75 (68 – 87) 78 (69 – 91) 0,144 

Altura (cm) 1,63 (1,58 – 

1,67) 

1,62 (1,57 – 

1,67) 

0,289 

Índice de massa corporal 

(kg/m²) 

28,7 (25,8 – 

33,2) 

30,4 (27,6 – 

34,5) 

0,018 

Idade gestacional [semanas 

(s)/dias (d)] 

39 s/1 d 

(38 s/1 d – 40 s/1 

d) 

39 s/6 d 

(38 s/4 d – 40 s/3 

d) 

0,006 

Estado físico   0,308 

ASAa 2 204 (86,1%) 76 (80,8%)  

ASA 3 33 (13,9%) 18 (19,1%)  

Dilatação do colo uterino 

(cm)b 

7 (7 – 8) 7 (6 – 8) 0,028 

Gestações anteriores 1 (1 – 2) 1 (1 – 2) 0,422 

Partos vaginais anteriores 63 (26,6%) 21 (22,3%) 0,424 

Tempo sob analgesia (min) 103 (55 – 184) 162 (102 – 233) < 

0,001 

Escala numérica de dorc 

(antes da analgesia) 

10 (10 – 10) 10 (10 – 10) 0,751 

Realização de analgesia no 

período noturno (após às 20 

horas) 

101 (42,7%) 38 (40,4%) 0,787 

Técnica de analgesia   0,397 

Subaracnoided 181 (76,3%) 66 (70,2%)  

Peridural + 

subaracnoidee 

38 (16,0%) 21 (22,3%)  

Periduralf 18 (7,6%) 7 (7,4%)  

Uso de ocitocina antes da 

analgesia 

54 (22,7%) 12 (12,7%) 0,057 
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Uso de ocitocina após a 

analgesia 

155 (65,6%) 22 (23,4%) < 

0,001 

Parto monitorado pela 

enfermagem 

23 (9,7%) 22 (23,4%) 0,002 

Dados apresentados como mediana (1o – 3o quartis) ou número de pacientes (%) 
a American Society of Anesthesiologists; b Dilatação do colo uterino no momento da 

realização da analgesia; c variação de zero (sem dor) a 10 (máxima dor possível); d 

Fármacos e doses empregados nos grupos Parto vaginal e Cesárea, respectivamente 

(média + desvio padrão): bupivacaína hiperbárica (mg), 2,6 + 0,6 e 2,8 + 1,0, e 

sufentanil (g), 4,9 + 0,7 e 5,0 + 0,8; e Fármacos e doses empregados nos grupos Parto 

vaginal e Cesárea, respectivamente (média + desvio padrão): bupivacaína hiperbárica 

(mg), 2,7 + 0,9 e 2,6 + 0,3, sufentanil (g), 5,5 + 2,3 e 5,0 + 1,3, e ropivacaína (mg), 

18,2 + 8,6 e 19,8 + 15,0; f Fármacos e doses empregados nos grupos Parto vaginal e 

Cesárea, respectivamente (média + desvio padrão): ropivacaína (mg), 27,7 + 11,4 e 

28,3 + 14,6. 
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Na Tabela 2 apresentamos os valores do qui-quadrado, do critério de 

informação de Akaike, do critério de informação Bayesiano, da raiz quadrada do erro 

médio e da área sob a curva para as sete variáveis identificadas na análise univariada 

(modelo cheio) e após o procedimento de step-up (modelo curto), que compôs o 

modelo multivariado final.  Diferentemente do modelo cheio, com todas as variáveis 

identificadas inicialmente como sendo significativas, o modelo curto apresentou 

todos os coeficientes angulares significativos. Ademais, a área sob a curva de ambos 

os modelos foi considerada estatisticamente equivalente (P = 0,639) pelo teste de 

DeLong. Portanto, pela lei da parcimônia, tais resultados sugerem a adoção do 

modelo curto que apresenta um menor grau de complexidade.  
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Tabela 2. Achados dos parâmetros de ajuste de cada modelo antes e após o 

procedimento de step-up. 

Parâmetros Modelo Cheio 

(7 variáveis 

identificadas) 

Modelo Curto 

(3 variáveis 

selecionadas) 

Antes do step-up Após o step-up 

χ2 (df); valor de pa 70,4 (7); P < 0,001 60,9 (3); P < 0,001 

AICb 296,1 297,7 

BICc 325,6 312,5 

RMSEd 0,3922 0,4023 

AUC (intervalo de 

confiança de 95%)e 

79,6 (73,8 – 85,4) 78,9 (73,3 – 84,5) 

Nº de coeficientes 

angulares 

7 3 

Nº de coeficientes 

angulares significativos 

1 3 

a χ2 é qui-quadrado e df equivale a graus de liberdade; b AIC: critério de informação 

de Akaike; c BIC: critério de informação Bayesiano; d RMSE: raiz quadrada do erro 

médio; e AUC: área sob a curva. 

 

No modelo final (modelo curto), quanto maior a idade das pacientes (β = 0,051; 

P = 0,032) e quanto maior o tempo sob analgesia (β = 0,004; P = 0,004), maior foi a 

probabilidade de cesariana dado o coeficiente angular (β) positivo e significativo (P) 

dessas variáveis. Por outro lado, o emprego de ocitocina após analgesia (β = -2,109; 

P < 0,001), diminuiu a probabilidade de cesariana dado o coeficiente angular negativo 

(β) e significativo (P) dessa variável (Tabela 3). A razão de chances mostra que o 

emprego de ocitocina após a realização da analgesia de parto é fator que diminui a 
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probabilidade de ocorrência de cesariana, sendo a maior idade das pacientes e o maior 

tempo sob analgesia fatores que elevam a probabilidade de ocorrência de cesariana 

(Tabela 4).  
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Tabela 3. Achados do modelo preditivo após o procedimento de step-up. 

Parâmetros Valor 

estimado 

Erro 

padrão 

Valor de 

Z 

Valor de 

P 

Coeficiente linear (α) -1,895 0,658 -2,878 0,004 

Coeficientes angulares (β)     

Idade das pacientes 0,051 0,024 2,141 0,032 

Tempo sob analgesia 0,004 0,001 2,882 0,004 

Uso de ocitocina após a 

analgesia -2,109 0,318 -6,627 < 0,001 
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Tabela 4. Razão de chances (intervalo de confiança de 95%) do modelo preditivo. 

Parâmetros Razão de 

chances 

Intervalo de confiança 

de 95% 

Coeficiente linear (α) 0,1503 0,0403 – 0,5371 

Coeficientes angulares (β)   

Idade das pacientes 1,0526 1,0048 – 1,1042 

Tempo sob analgesia  1,0040 1,0013 – 1,0068 

Uso de ocitocina após a 

analgesia 0,1214 0,0633 – 0,2216 

 

A Tabela 5 evidencia os valores da sensibilidade, da especificidade e a área 

sob a curva do modelo com as variáveis idade das pacientes, tempo sob analgesia de 

parto e uso de ocitocina após a realização da analgesia de parto. 

  



29 
 

Tabela 5. Valores da curva característica de operação do receptor (ROC curve) do 

modelo preditivo. 

Parâmetros Valores (intervalo de confiança de 95%) 

Ponto de corte ótimo (%) 29,9 (17,0 – 40,9) 

Especificidade (%) 71,2 (59,4 – 85,8) 

Sensibilidade (%) 77,1 (59,0 – 87,9) 

Área sob a curva (%) 78,9 (73,3 – 84,5) 

 

A indicação de cesárea ocorreu principalmente por parada de descida do feto 

(35,1%), seguida de sofrimento fetal (34,0%) e parada da dilatação do colo uterino 

(22,3%) (Tabela 6). 
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Tabela 6. Causas de evolução para parto cesariano. 

Causas de evolução para parto cesariano Número 

(porcentagem) 

Parada da descida do feto 33 (35,1%) 

Sofrimento fetal 32 (34,0%) 

Parada da dilatação do colo uterino 21 (22,3%) 

Desistência do parto normal pela gestante 8 (8,5%) 
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Discussão 

 

Este estudo fornece informações acerca do emprego de analgesia neuroaxial 

para trabalho de parto em uma maternidade pública brasileira. A pesquisa revelou que 

a taxa de conversão de parto normal para cesárea após a administração de analgesia 

no neuroeixo foi de 28,4%. Em estudo transversal realizado na França, com 1.529 

pacientes em trabalho de parto que utilizaram analgesia neuroaxial, 13,1% das 

parturientes foram submetidas a cesariana não programada.26 Outro estudo de coorte 

populacional realizado na Austrália, com 66.317 pacientes, revelou mudança no tipo 

de parto em 21,6% das pacientes recebendo analgesia peridural.25 O Brasil se destaca 

com uma das maiores taxas de cesariana no mundo, tendo alcançado, em 2023, 59,5% 

de todos os nascimentos.31 

No Brasil, um estudo epidemiológico realizado em 2017, com mais de 

2.700.000 nascidos vivos, a taxa média de cesarianas foi de 55,3%, mas com grande 

divergência entre os hospitais públicos (48,8%) e os privados (84,9%).32 Neste 

mesmo estudo, as taxas de cesariana foram mais elevadas, tanto em hospitais públicos 

quanto privados, nas parturientes com idade maior ou igual a 35 anos. Os números 

mais elevados (89,6%) foram observados na Região Centro-Oeste e nas parturientes 

com idade gestacional entre 37 e 38 semanas, ambos na rede privada de hospitais e, 

por outo lado, os números mais baixos foram observados em hospitais públicos, nas 

parturientes com idade entre 12 e 19 anos (36,8%). Nesse estudo não há dados sobre 

taxa de cesariana em parturientes sob analgesia neuroaxial, objeto de nossa 

investigação. A incidência de cesarianas que observamos, 28,4%, é bastante baixa em 

comparação com esse estudo brasileiro. Incluímos todas as parturientes que se 

apresentaram, sem fatores de exclusão, exceto óbito fetal, ou seja, avaliamos uma 
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população abrangente. No entanto, todas as gestantes tinham desejo inicial de 

conceber por parto vaginal, sem haver contraindicações formais para isso, fato que, 

por si só, pode levar a redução do número de cesarianas realizadas. Nós identificamos 

que a maior idade materna e a duração mais prolongada da analgesia de parto foram 

associadas a maiores chances de cesariana, ao passo que a administração de ocitocina 

após a realização da analgesia reduziu a probabilidade de mudança no tipo de parto, 

neste caso, com maior número de partos vaginais. 

Um estudo de coorte populacional na Dinamarca, realizado entre os anos de 

1998 e 2015, abrangendo 1.122.964 nascimentos, revelou forte associação entre idade 

materna avançada e parto cesariano ao demonstrar que mulheres primíparas com 

idades entre 35 e 39 anos tinham o dobro do risco de cesariana, enquanto as mulheres 

com 40 anos ou mais tinham esse risco triplicado. Além disso, nesse estudo, pacientes 

com mais idade tinham maior chance de necessitar indução do trabalho de parto com 

o emprego de ocitocina.33 

Dados brasileiros mostram que as taxas de cesariana são mais elevadas em 

mulheres com idade igual ou superior a 35 anos34 e gestantes com idade acima de 40 

anos apresentam maior risco para cesárea de emergência.35 Essa associação parece 

ocorrer independentemente da administração de analgesia neuroaxial durante o 

trabalho de parto, sugerindo que a idade materna mais avançada é fator de risco para 

cesariana. 

Smith e colaboradores, ao analisarem uma população de 583.843 mulheres 

nulíparas, verificaram aumento linear na probabilidade de cesariana com o avanço da 

idade materna, com hipótese que a atividade espontânea do miométrio gravídico em 

parturientes mais idosas é significativamente reduzida, elevando o risco de parto 

cesariano.36 Por outro lado, Crankshaw e pesquisadores analisaram in vitro amostras 
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de tecido miometrial obtidas em parto cesáreo de 32 mulheres com idades maternas 

variando entre 28 e 52 anos. Vários parâmetros contráteis foram investigados, 

incluindo amplitude, força contrátil e tempo para amplitude máxima e após regressão 

linear, nenhuma correlação significativa foi observada entre faixas etárias 

diferentes.37 

Possíveis explicações para a maior chance de cesárea conforme a elevação da 

idade materna seriam o declínio das funções fisiológicas, incluindo o trato genital, a 

musculatura uterina e o sistema hormonal. A menor capacidade física de realizar 

contrações uterinas suficientes, em tese, poderia predispor a um risco potencial de 

distocia de parto.33 É provável que a função contrátil das células miometriais uterinas 

torna-se menos responsiva a ocitocina ou prostaglandinas com o envelhecimento, 

ocasionando diferenças observadas na duração do trabalho de parto.36 

No que diz respeito à elevação do risco de cesárea e o tempo sob analgesia, 

diversos estudos apontam relação positiva entre analgesia e prolongamento da 

primeira fase do trabalho de parto, que é caracterizado pela dilatação do colo 

uterino.38-40 A interrupção do estímulo doloroso pode ser capaz de diminuir a 

atividade uterina devido à redução de liberação de mediadores envolvidos na 

contratilidade uterina, como prostaglandina F2 e ocitocina, resultando em trabalho 

de parto lentificado.41 Entretanto, a analgesia neuroaxial ocasiona simpatólise, 

reduzindo as concentrações plasmáticas de adrenalina. Uma vez que níveis mais 

elevados de adrenalina reduzem de maneira significativa a atividade contrátil, a 

analgesia poderia, portanto, encurtar a duração do parto.42, 43 

A analgesia com técnica de bloqueio no neuroeixo também pode prolongar 

a segunda fase do trabalho de parto,11, 25, 44 que se inicia com a dilatação total do colo 

uterino e vai até o nascimento do feto. Observa-se menor eficácia dos esforços 
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expulsivos maternos devido ao relaxamento da musculatura abdominal e à redução 

da coordenação materna aos esforços durante a contratilidade uterina, além do 

relaxamento do diafragma pélvico, com prejuízo na rotação e encaixe da cabeça 

fetal.45 Cheng e colaboradores, ao compararem a duração do segundo estágio do 

trabalho de parto em 42.268 pacientes que atingiram o parto vaginal sem resultados 

neonatais adversos, observaram que as pacientes que receberam analgesia neuroaxial 

tiveram duração do segundo estágio do trabalho de parto uma hora maior que as 

parturientes sem analgesia.46 

Lawson e colaboradores, ao compararem 107.013 pacientes que receberam 

analgesia de neuroeixo com 214.416 pacientes não submetidas a analgesia, 

mostraram que a duração mediana do segundo estágio do parto foi aproximadamente 

30 minutos a mais com a analgesia regional, além de um risco duas vezes maior para 

a ocorrência de parto cesáreo.47  

Conforme exposto, a analgesia administrada em neuroeixo durante o trabalho 

de parto pode resultar em extensão significativa das fases de dilatação e expulsão fetal 

para as parturientes. No entanto, não é possível associar o maior tempo de analgesia 

ao aumento correspondente nas taxas de cesariana44, 48, contrastando com os 

resultados encontrados no presente estudo. Além disso, no contexto de nossa 

pesquisa, os intervalos entre as avaliações dos exames vaginais não foram registrados, 

o que impossibilita a determinação exata do tempo de dilatação cervical completa. 

Essa limitação pode levar a conclusões imprecisas, como a dedução de 

prolongamento do primeiro estágio e encurtamento do segundo estágio do trabalho 

de parto. Sendo assim, não foi mensurada a duração de cada fase específica do 

trabalho de parto das pacientes analisadas e apenas foi observado o tempo total em 

que estiveram sob analgesia, que se relacionou à elevação das taxas de cesariana. 
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A ocitocina desempenha papel fundamental no trabalho de parto ao acentuar 

a contratilidade uterina através do estímulo na produção de prostaglandinas.48 

Consiste em uma molécula peptídica produzida por neurônios presentes nos núcleos 

supraóptico e paraventricular do hipotálamo. Sua produção se eleva durante a 

gestação, devido à elevação do estrogênio materno, e é liberada para a circulação de 

maneira pulsátil pela hipófise posterior durante o trabalho de parto.49, 50 

A ocitocina sintética é estruturalmente semelhante àquela produzida de 

maneira endógena e é amplamente utilizada para amplificação da atividade contrátil 

uterina, indução e seguimento do parto.49 Entretanto, pode estar associada a 

resultados maternos e neonatais adversos quando usada de maneira excessiva ou 

incorreta, elevando o risco de parto vaginal instrumental, episiotomia, necessidade de 

cesariana e hemorragia pós-parto.50 Outras repercussões são taquissistolia e 

anormalidades na frequência cardíaca fetal.51 

Em pacientes com trabalho de parto prolongado, o uso de ocitocina é capaz 

de abreviar em cerca de duas horas o tempo de trabalho de parto, sem aumento 

significativo dos riscos de cesariana ou morbidade neonatal.52-56 As parturientes com 

trabalho de parto mais longo estão sujeitas a uma experiência negativa relacionada ao 

parto e ao nascimento. O trabalho de parto prolongado não prediz o desejo de 

realização do parto cesariano em uma gestação futura, mas se associa com a 

realização de parto cesariano.57 

Observa-se associação positiva entre analgesia de parto e a administração de 

ocitocina.58 Isso pode ser atribuído ao fato de que a analgesia peridural prolonga as 

fases do trabalho de parto, especialmente a segunda fase, o que pode levar ao emprego 

de ocitocina para intensificar as contrações uterinas e promover a progressão do parto. 

O bloqueio do estímulo doloroso promovido pela analgesia de parto reduz os 
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níveis plasmáticos de ocitocina endógena, o que justifica o uso mais frequente de 

ocitocina exógena para a indução do parto para mulheres que recebem essa 

intervenção. Por outro lado, a administração de ocitocina intensifica a contratilidade 

uterina, ocasionando dor, o que pode levar à solicitação de procedimentos anestésicos 

em neuroeixo.59 

Sendo assim, a analgesia de parto influencia positivamente na necessidade de 

administração de ocitocina, uma vez que pode associar-se com aumento na taxa de 

indução ou aceleração do trabalho de parto.22, 40 No presente estudo, o principal fator 

e que apresentou o maior peso estatístico na composição do modelo preditivo para 

realização de cesárea foi a ausência de administração de ocitocina durante o trabalho 

de parto em vigência de analgesia administrada em neuroeixo, embora o seu uso 

rotineiro para prevenção de atraso no trabalho de parto em parturientes recebendo 

analgesia não seja recomendado.60 Entretanto, na prática clínica, a administração de 

ocitocina é frequentemente necessária para compensar os efeitos da analgesia 

neuroaxial na dinâmica do trabalho de parto. A decisão de utilizá-la deve ser 

fundamentada em avaliação clínica individualizada, considerando-se a progressão do 

trabalho de parto e a resposta da paciente à analgesia. 

Este estudo incluiu parturientes independentemente da paridade, 

comorbidades médicas prévias e risco gestacional, fatores que poderiam influenciar 

o manejo obstétrico e afetar a taxa de parto instrumental ou cesariana e possivelmente 

o resultado neonatal. Seu desenho não possibilita a avaliação de mecanismos 

fisiológicos e hormonais, relacionados aos fatores que elevaram o risco de cesárea na 

população observada. Além disso, nossos dados sobre a ausência do uso de ocitocina 

e seu efeito no risco de mudança no tipo de parto divergem de estudos anteriores, que 

não identificaram um aumento na taxa de cesáreas em cenários sem prescrição de 
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ocitocina.61, 62 

O modelo desenvolvido com três variáveis preditoras apresentou boa 

capacidade de predição de parto cesariano, em parturientes sob analgesia para 

realização de parto normal, de acordo com a área sob a curva de 78,9% e valor mínimo 

do intervalo de confiança igual a 73,3%. A estratégia utilizada para a construção do 

modelo de predição neste estudo consistiu em etapas progressivas para seleção de 

variáveis entre os preditores significativos (procedimento de step-up), 

fundamentando-se na ideia de que um modelo parcimonioso, ou seja, com menos 

variáveis, é preferível a um mais complexo. A seleção por etapas resultou em um 

modelo preditivo simples, com três variáveis preditoras, equivalente do ponto de vista 

estatístico, ao modelo com sete variáveis identificadas. A área sob a curva com 

valores entre 75% e 85% é considerada como intermediária para boa, no que diz 

respeito a sua capacidade discriminativa, enquanto que valores acima de 90% 

indicariam elevada acurácia.63 

Segundo Boyle e colaboradores, em estudo de coorte retrospectivo de 38.484 

partos cesáreos, as razões predominantes para cesariana, de um modo geral são as 

distocias de parto, que englobam falhas na dilatação cervical uterina e na descida 

fetal, seguidas alterações da frequência cardíaca fetal, que podem indicar sofrimento 

fetal.64 As principais causas de parto cesariano que observamos foram a interrupção 

da progressão do trabalho de parto devido parada da descida do feto e o 

comprometimento do bem estar fetal. Nossos achados estão de acordo Lieberman e 

colaboradores, que avaliaram 1.733 parturientes nulíparas, identificaram a falha no 

progresso do trabalho de parto como a indicação mais comum para parto cesáreo, 

tanto para mulheres que receberam quanto para as que não receberam analgesia 

peridural. Além disso, mulheres que receberam analgesia peridural tiveram 
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probabilidade seis vezes maior de necessitar cesárea por falha no progresso do 

trabalho de parto.19 Ao avaliar 38 estudos envolvendo 9.658 mulheres, Anim-Somuah 

e colaboradores também verificaram que a analgesia peridural estava associada a um 

risco aumentado de cesárea por sofrimento fetal.11 

Este estudo apresenta algumas limitações. Trata-se de estudo em centro único, 

realizado em maternidade pública e, desse modo, sua generalização para outros tipos 

de maternidade é prejudicada. Não foi propósito do estudo comparar as técnicas de 

analgesia no neuroeixo, tampouco os fármacos, anestésicos locais e coadjuvantes 

injetados, assim como suas concentrações e doses. 

Não investigamos aspectos próprios da condução do trabalho de parto, como 

a frequência dos exames pélvicos, a análise temporal detalhada de cada fase do 

trabalho de parto, a dose de ocitocina empregada e a qualidade das contrações uterinas 

após a administração da analgesia do neuroeixo. Tais fatores poderiam esclarecer 

algumas das divergências encontradas quando comparamos nossos resultados com os 

de outros estudos. 
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Conclusão 

 

Em gestantes submetidas à analgesia de parto por técnicas do neuroeixo, quer 

seja com a injeção de fármacos por via subaracnoide, peridural, ou por técnica 

combinada, subaracnoide e peridural, a ocorrência de parto cesariano, inicialmente 

não planejado, foi de 28,4%. O conjunto de variáveis, maior idade das pacientes, 

maior tempo sob analgesia e o não emprego de ocitocina ao longo da analgesia 

elevam a chance de evolução para cesariana, com grau de predição moderado. O não 

emprego de ocitocina ao longo da analgesia é o fator mais importante deste modelo 

preditivo, devido ao seu maior peso estatístico. As maiores causas de realização de 

parto cesariano nessas pacientes foram a parada da descida do feto e o sofrimento 

fetal. 
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