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Analgesia obstétrica farmacológica: um estudo sobre os desfechos 
obstétricos e neonatais

Pharmacological obstetric analgesia: a study of obstetric and neonatal outcomes

Ruanna Lorna Vieira Fernandes1, Ana Kelve de Castro Damasceno1, Marta Maria Soares Herculano2, Raquel de 
Serpa Torres Martins1, Mônica Oliveira Batista Oriá1

Objetivo: investigar a associação entre a analgesia obstétrica farmacológica e os desfechos obstétricos e 
neonatais. Métodos: estudo retrospectivo do tipo caso-controle, com 393 parturientes, sendo 131 casos que 
realizaram analgesia obstétrica farmacológica e 262 controles que não realizaram. Foram investigados o perfil 
sociodemográfico e obstétrico, as circunstâncias da admissão da parturiente, as condutas obstétricas e os 
desfechos obstétricos e neonatais. Resultados: parturientes submetidas à analgesia farmacológica durante 
o trabalho de parto apresentaram risco aumentado para o uso de ocitocina exógena (p<0,001), episiotomia 
(p=0,001), manobra de Kristeller (p=0,036) e fórceps (p=0,004). Conclusão: a analgesia farmacológica não 
aumenta o risco de laceração perineal espontânea, parto abdominal e internação em unidade neonatal, contudo 
influencia no aumento do risco de uso de ocitocina sintética, realização de Manobra de Kristeller, episiotomia, 
fórceps e ocorrência de escores menores de APGAR no 1º minuto.
Descritores: Analgesia Obstétrica; Parto Humanizado; Dor do Parto; Enfermagem Obstétrica. 

Objective: to investigate the association between pharmacological obstetric analgesia and obstetric and neonatal 
outcomes. Methods: it was a retrospective case-control study conducted with 393 pregnant women comprising 
131 cases of pharmacological obstetric analgesia and 262 controls that did not perform this procedure. The 
sociodemographic and obstetric profile, the circumstances of parturient admission, obstetrical decisions, and 
obstetric and neonatal outcomes were investigated. Results: pregnant women submitted to pharmacological 
analgesia during labor presented an increased risk for the use of exogenous oxytocin (p<0.001), episiotomy 
(p=0.001), Kristeller maneuver (p=0.036), and forceps (p=0.004). Conclusion: pharmacological analgesia does 
not increase the risk of spontaneous perineal tear, abdominal delivery, and hospitalization in neonatal unit. 
Nevertheless, it influences the increased risk of synthetic oxytocin use, Kristeller maneuver, episiotomy, forceps, 
and the occurrence of lower first-minute Apgar scores.
Descriptors: Analgesia, Obstetrical; Humanizing Delivery; Labor Pain; Obstetric Nursing.
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Introdução
 
Uma assistência de enfermagem obstétrica hu-

manizada deve ser conduzida com sensibilidade, res-
peito e dignidade ao binômio mãe-bebê, criando uma 
atmosfera acolhedora, com posturas profissionais e 
institucionais que rompem com o modelo tradicional 
de impessoalidade e violência imposta às parturien-
tes. Humanizar o parto é respeitar e criar condições 
favoráveis para o todo - eixos espirituais, psicológicos 
e biológicos dos seres humanos envolvidos – por meio 
de procedimentos comprovadamente benéficos para 
o binômio mãe-filho, evitando intervenções desneces-
sárias e estabelecendo relações baseadas em princí-
pios éticos(1-2). 

A humanização obstétrica estrutura-se em três 
pilares essenciais: a autonomia da mulher, o cuidado 
realizado por equipe multiprofissional e a assistência 
baseada em evidência científica. Seguindo este mo-
delo, ressalta-se que todas as intervenções a serem 
realizadas na parturiente devem ser previamente es-
clarecidas e consentidas pela mesma para que haja de 
fato a assistência humanizada ao parto(3). O medo da 
dor, que é cultural no Brasil, tem contribuído muito 
para os elevados índices de cesarianas desnecessárias 
no país. Segundo as Diretrizes Nacionais de Assistên-
cia ao Parto Normal, os profissionais de saúde devem 
refletir como suas próprias crenças e valores podem 
influenciar na sua atitude em lidar com a dor do par-
to. Desta forma, cabe aos profissionais, dentre eles o 
enfermeiro obstetra, orientar, oportunizar o acesso e 
apoiar as mulheres quanto à decisão sobre o uso de 
analgesia não farmacológica e/ou farmacológica du-
rante o trabalho de parto(4). 

 Entende-se analgesia obstétrica como a su-
pressão da dor física demandada especialmente pela 
contração uterina e dilatação cervical. Esta analgesia 
pode ser obtida por meio de procedimentos não far-
macológicos (massagens, imersão em água morna, 
musicoterapia, aromaterapia e acupuntura); admi-
nistração de fármacos com ação sistêmica (inalatória, 
intramuscular e endovenosa); e analgesia farmacoló-

gica regional (raquidiana, peridural ou combinada ra-
qui-peridural)(4-5). Segundo o Ministério da Saúde, to-
das as possibilidades devem ser explicadas à gestante 
ainda no pré-natal e os métodos não farmacológicos 
disponíveis devem ser ofertados antes de iniciar a 
analgesia farmacológica(4). 

O padrão ouro nas práticas analgésicas farma-
cológicas durante o trabalho de parto é a analgesia 
peridural, que permite a livre movimentação materna 
e possui o mínimo de efeitos colaterais para a mãe e 
o feto(4-8). Doses ou técnicas inadequadas de analgesia 
farmacológicas podem expor o binômio mãe-bebê a 
iatrogenias, efeitos colaterais e reações adversas leves 
a graves(3). Para aperfeiçoar o procedimento analgé-
sico em parturientes, é importante a investigação da 
relação entre o uso de analgesia obstétrica farmaco-
lógica e os desfechos obstétricos e neonatais. Estudos 
experimentais vêm sendo realizados em âmbito inter-
nacional no intuito de consolidar técnicas e dosagens 
analgésicas seguras para a mãe e o feto(9-10). 

Apesar desta intervenção já ser realizada no 
Brasil há mais de duas décadas, ela só foi incorpora-
da à rede pública cearense a partir de 2011 e restrita 
a uma maternidade escola, em plantões esporádicos. 
Não há, até o momento, outros estudos publicados 
que tratem sobre a temática no Estado do Ceará. Logo, 
o objetivo deste estudo foi investigar a associação 
entre a analgesia obstétrica farmacológica e os desfe-
chos obstétricos e neonatais. 

Métodos

Estudo retrospectivo do tipo caso-controle 
com amostragem aninhada. O universo do estudo foi 
a sala de parto de uma maternidade escola de alta 
complexidade de Fortaleza, Brasil que, em 2013, re-
gistrou 3.801 partos, sendo 48,8% de partos por via 
vaginal(11). 

Para selecionar a amostra do Grupo Caso foi 
consultado o livro-ata de pacientes que utilizaram 
analgesia obstétrica farmacológica, sendo incluídas 
nesse grupo todas as mulheres que realizaram esse 
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procedimento no período de janeiro a dezembro de 
2013. Para definir o Grupo Controle foram consulta-
dos os livros-ata de admissão de pacientes na sala de 
parto, sendo considerado critério de inclusão o diag-
nóstico inicial de trabalho de parto, amniorrexe ou 
trabalho de parto prematuro, sem indicação prévia de 
cesariana e que não realizaram analgesia farmacológi-
ca durante o trabalho de parto.

Na revisão de literatura realizada sobre a temá-
tica analgesia obstétrica farmacológica não foi identi-
ficada a razão ideal de controles por caso, decidiu-se, 
então, selecionar, para cada caso, dois controles que 
tenham sido admitidos preferencialmente nos dias e 
horários aproximados aos que os casos foram admiti-
dos na sala de parto. Esse pareamento objetivou a re-
dução de possíveis vieses quanto às disparidades das 
condutas obstétricas entre as equipes de plantão. Fo-
ram excluídos do estudo os casos/controles que não 
possuíam registro sobre o tipo de parto e/ou Escore 
APGAR do 1º e 5º minuto.

Dos 135 casos de analgesia obstétrica farmaco-
lógica, quatro foram excluídos por ausência de regis-
tro do tipo de parto e um por ausência de registro do 
Escore APGAR. Desta forma, o Grupo Caso constituiu-
-se de 131 sujeitos. Ao selecionar o Grupo Controle 
por amostragem aninhada, foram inclusas 262 partu-
rientes não expostas à analgesia farmacológica.

A coleta de dados ocorreu de agosto de 2014 a 
julho de 2015, por meio da investigação dos registros 
dos Indicadores de Atenção ao Parto e Nascimento. 
Estes indicadores são registrados em fichas padroni-
zadas pela instituição e utilizados para monitorar a 
atenção baseada em boas práticas de assistência ao 
binômio mãe-bebê. Os mesmos são utilizados atual-
mente como referência para a contratualização das 
maternidades na Rede Cegonha(12). Cada parturiente 
possui uma ficha dos indicadores no seu prontuário e, 
na instituição onde foi realizado este estudo, o preen-
chimento desta ficha é realizado pelo enfermeiro obs-
tetra.   

A pesquisadora analisou as 393 fichas dos Indi-
cadores de Atenção ao Parto e Nascimento (131 casos 

e 262 controles), registrando os dados em tabela de 
Microsoft Excel 2010. As variáveis registradas foram: 
perfil sociodemográfico (idade, procedência e esco-
laridade), perfil obstétrico e circunstâncias no mo-
mento da admissão (paridade, diagnóstico inicial); as 
condutas obstétricas (uso de métodos não invasivos 
para alívio da dor, ocitocina, episiotomia e Manobra 
de Kristeller), os desfechos obstétricos (tipo de par-
to e a presença de laceração perineal) e os desfechos 
neonatais (Escore de APGAR e internação em unidade 
neonatal). 

A análise estatística dos dados foi realizada me-
diante codificação e tabulação, por meio do software 
Statistical Package for Social Science (versão 20.0 para 
Windows), pacote de análise estatística com ampla 
utilização nos estudos científicos. Neste estudo, foram 
realizados cruzamentos estatísticos para investigar o 
Odds Ratio (OD) entre a realização da analgesia obsté-
trica farmacológica e as condutas obstétricas, os des-
fechos obstétricos e os neonatais. Os resultados obti-
dos foram organizados e apresentados em tabelas.

O estudo respeitou as exigências formais conti-
das nas normas nacionais e internacionais regulamen-
tadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Resultados

A idade dos casos variou entre 13 e 39 anos, 
com média (M) de 23,2 anos e Desvio Padrão (DP) = 
±6,5 anos; e no controle a variabilidade ficou entre 
13 e 42 anos, a média em 24,1 anos (DP=±6,1 anos). 
Quanto à procedência, 108 (82,4%) mulheres eram de 
Fortaleza e 21 (16,0%) do interior do estado no grupo 
caso (n=129); enquanto que no controle, 229 (87,4%) 
moravam na capital e 31 (11,8%) residiam no interior 
(n=260). 

Quanto ao grau de escolaridade, o instrumento 
utilizado pela instituição não permitiu a classificação 
por anos de estudo, porém percebeu-se que a maioria 
da amostra (89,6%) possuía apenas o ensino funda-
mental ou médio. No grupo caso, 4 (3,0%) mulheres 
tinham sido apenas alfabetizadas; 42 (37,0%) estuda-
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ram até o ensino fundamental; 63 (54,0%) participan-
tes cursaram o ensino médio; e 7 (6,0%) ingressaram 
no ensino superior. No grupo controle, 2 (1,0%) mu-
lheres não foram alfabetizadas; 10 (4,0%) participan-
tes foram apenas alfabetizadas; 111 (46,0%) encerra-
ram os estudos no ensino fundamental; 102 (42,0%) 
interromperam a escola no ensino médio; e 14 (7,0%) 
iniciaram um curso superior.

Em ambos os grupos, a paridade variou de 
nulíparas a multíparas, contudo o percentual de nu-
líparas foi maior no grupo caso (65,6%) que no grupo 
controle (44,6%). A Tabela 1 registra o comparativo 
quanto à paridade, o diagnóstico de admissão na sala 
de parto e os métodos não-farmacológicos de alívio 
da dor empregados. A idade gestacional variou entre 
32 semanas e cinco dias a 42 semanas no grupo caso 
(M=39 semanas). No grupo controle a variação foi de 
32 semanas a 41 semanas e dois dias (M=38 semanas 
e seis dias). Em ambos os grupos a dilatação cervical 
no momento da admissão variou entre 0 e 10 cm, com 
média de 5,13 cm no grupo caso (DP:1,8cm) e 5,71cm 
no grupo controle (DP:2,5cm).

Tabela 1 - Distribuição da paridade, diagnóstico na 
admissão e métodos não farmacológicos de alívio da 
dor dos grupos caso e controle 
Características Caso Controle

n (%) n (%)
Paridade

Nulípara 86 (65,6) 117 (44,6)
1 ou 2 partos 41 (31,3) 126 (48,1)
≥ 3 partos 4 (3,1) 19 (7,3)

Diagnóstico na admissão
Trabalho de parto 107 (81,7) 232 (88,5)
Amniorrexe 12 (9,2) 15 (5,7)
Trabalho de parto prematuro 9 (6,9) 16 (6,1)
Outros* 14 (10,8) 12 (4,6)

Métodos não-farmacológicos para alívio da dor
Cavalinho 70 (53,4) 78 (29,8)
Chuveiro 60 (45,8) 77 (29,4)
Exercícios 35 (26,7) 39 (14,9)
Massagem 33 (25,2) 43 (16,4)
Bola de Bobath 19 (14,5) 17 (6,5)
Barra fixa 6 (4,6) 11 (4,1)
Escala de Ling 2 (1,5) 6 (2,3)
Musicoterapia - 3 (1,1)
Shiatsu - 1 (0,4)
Reflexologia - 1 (0,4)
Não especificado 1 (0,8) 22 (8,4)
Não registrado 31 (23,7) 120 (45,9)

*Outros: Insuficiência istmo cervical, sífilis, síndrome hipertensiva, diabetes, 
óbito fetal, pródromos de trabalho de parto, polidramnia, epilepsia, câncer de 
mama, hipotireoidismo e cesariana anterior

Das 131 fichas do grupo caso, em apenas 60 ha-
via o registro da dilatação cervical da paciente no iní-
cio da analgesia obstétrica farmacológica. Esse parâ-
metro variou entre 3 e 10cm (M=6,4; DP= ±1,6). Não 
havia registro sobre a técnica e dosagem anestésica 
aplicada.

A Tabela 2 apresenta o comparativo entre ca-
sos e controles quanto às condutas obstétricas e aos 
desfechos obstétricos: uso de ocitocina sintética, rea-
lização de episiotomia e Manobra de Kristeller, tipo de 
parto e presença de laceração perineal. A amostra va-
riou de acordo com a presença de registro dos tópicos 
em questão na ficha de indicadores avaliada.

Tabela 2 - Distribuição das condutas obstétricas e dos 
desfechos obstétricos nos grupos caso e controle

Características
Caso Controle Odds 

ratio
p

n (%) n (%)

Ocitocina sintética
Não 32 (28,3) 171 (68,7)
Sim 81 (71,7) 78 (31,3) 5,549 < 0,001
Manobra de Kristeller
Não 102 (93,6) 255 (98,1)
Sim 7 (6,4) 5 (1,9) 3,500 0,036

Episiotomia
Não 80 (76,2) 196 (90,3)
Sim 25 (23,8) 21 (9,7) 2,916 0,001

Tipo de parto
Vaginal 96 (73,3) 218 (83,2)
Fórceps 13 (9,9) - 61,134 0,004
Cesariana 22 (16,8) 44 (16,8) 1,135 0,660

Laceração perineal
Não 46 (47,4) 108 (51,0)
1º e 2º Graus 48 (49,5) 100 (47,1)
3º e 4º Graus 3 (3,1) 4 (1,9) 1,659 0,513

Percebe-se aumento significativo do uso de oci-
tocina exógena (OR: 5,549; IC: 3,402 a 9,049; p<0,001) 
no grupo caso em comparação com o grupo controle. 
A Manobra de Kristeller também esteve mais presente 
no grupo que recebeu analgesia obstétrica farmaco-
lógica (OR: 3,500; IC: 1,085 a 11,281; p=0,036). Ob-
serva-se aumento na realização de episiotomia (OR: 
2,916; IC: 1,544 a 5,508; p=0,001). Não houve dife-
rença significativa na incidência de lacerações peri-
neais espontâneas, incluindo lacerações extensas de 
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períneo, esfíncter e reto (OR: 1,659; IC: 0,364 a 7,562; 
p=0,513). 

Neste estudo, não houve diferença no percen-
tual de cesarianas quando comparados os grupos 
caso e controle (ambos 16,8% do total de partos; OR: 
1,135; IC: 0,645 a 1,998; p=0,660). Contudo, no ano 
de 2013 foram registrados 13 partos vaginais com uso 
de fórceps no relatório anual da instituição e as mu-
lheres realizaram analgesia obstétrica farmacológica 
(OR: 61,134; IC: 3,597 a 1038,933; p=0,004). 

Quanto aos desfechos neonatais, o escore de 
APGAR no 1º minuto de vida variou entre 2 e 10 no 
grupo controle (M=8,1), enquanto no grupo caso esse 
índice variou entre 0 e 9 (M=7,7). Já no 5º minuto após 
o nascimento, estes escores variaram entre 6 e 10 no 
grupo controle (M=9,0); e entre 0 e 10 no grupo caso 
(M= 8,7). O único registro de APGAR 0 no 1º e 5º mi-
nuto após o nascimento, pertencente ao grupo caso, 
tratou-se de um feto que já tinha o diagnóstico de óbi-
to durante a admissão hospitalar. Não foi registrado 
óbito no grupo controle.

Tratando-se do desfecho internação em unida-
de neonatal, os dois grupos foram bem homogêneos, 
conforme descrito na Tabela 3, que retrata também o 
comparativo entre casos e controles quanto ao APGAR 
no 1º e no 5º minuto após o nascimento.

Tabela 3 - Distribuição do Escore APGAR no 1º e 5º 
minuto e internação em unidade neonatal nos grupos 
caso e controle 

Característica Caso Controle
Odds 
ratio

p

APGAR no 1º minuto
7 a 10 113 (86,3) 250 (95,4)
0 a 6 18 (13,7) 12 (4,6) 3,318 0,002

APGAR no 5º minuto
7 a 10 129 (98,4) 261 (99,6)
0 a 6 2 (1,6) 1 (0,4) 4,046 0,256

Destino do recém-nascido
Alojamento conjunto 97 (77,0) 206 (80,0)
Unidade I (Baixo risco) 19 (15,0) 34 (13,1)
Unidade II (Médio risco) 3 (2,4) 4 (1,6)
Unidade de Terapia Intensiva 6 (4,8) 14 (5,3) 1,184 0,519
Óbito 1 (0,8) -

Os dados apresentados não evidenciaram rela-
ção entre a realização da analgesia obstétrica farma-
cológica e o aumento da indicação de cesariana por 
alteração do bem-estar fetal ou parada de progressão. 
Porém, um dado interessante é que os bebês nasci-
dos de mulheres que foram submetidas à analgesia 
farmacológica tiveram três vezes mais chances de ter 
APGAR <7 no 1º minuto (OR: 3,318; IC: 1,546 a 7,120; 
p=0,002). Contudo, não houve diferença significati-
va entre os dois grupos quanto ao Escore APGAR do 
5º minuto após o nascimento (OR: 4,046; IC: 0,363 a 
45,042; p=0,256). Também não foi observado risco 
aumentado quanto à internação do recém-nascido 
em unidades neonatais de alto risco quando utiliza-
da analgesia obstétrica farmacológica (OR: 1,184; IC: 
0,708 a 1,981; p=0,519).

Discussão

Devido ao caráter retrospectivo e documen-
tal deste estudo não foi possível identificar a técnica, 
a dosagem e o fármaco utilizado para realizar a 
analgesia. Estas têm sido variáveis essenciais para 
identificar possíveis benefícios e complicações da 
mesma(5-10,13).

Observou-se que no grupo caso o nível educa-
cional foi mais elevado, no qual 60,0% das parturien-
tes possuíam pelo menos o ensino médio, enquanto 
no grupo controle a taxa de mulheres com o mesmo 
grau de instrução foi de 49,0%. Um estudo internacio-
nal realizado com 1.511 mulheres acompanhadas por 
parteiras nas zonas urbanas e rurais inferiu que mu-
lheres com nível educacional mais elevado também 
possuem maior probabilidade de utilizar a analgesia 
farmacológica durante o trabalho de parto. Assim 
como nulíparas estão mais propensas a solicitar anal-
gesia farmacológica que multíparas(14). Este achado 
corrobora com este estudo, no qual 65,6% dos casos 
eram nulíparas, enquanto apenas 44,6% dos controles 
estavam na sua primeira experiência de parturição.

Estudo que acompanhou o processo de infor-
mação acerca da analgesia obstétrica farmacológica 
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durante o pré-natal, a decisão de disponibilidade ou 
não do recurso durante o trabalho de parto e a soli-
citação/uso da mesma identificou que apenas 15,9% 
das mulheres declararam, durante o pré-natal, prefe-
rir utilizar métodos farmacológicos para alívio da dor. 
Identificou ainda que, destas, apenas 74,7% não che-
garam a solicitar o uso de drogas analgésicas durante 
o trabalho de parto, mesmo em instituições que ofe-
reciam o recurso(14). Este dado é apoiado pelo Minis-
tério da Saúde, que recomenda o incentivo ao suporte 
contínuo e aplicação de todos os métodos não farma-
cológicos disponíveis antes do início da analgesia far-
macológica(4).

Neste estudo, percebeu-se que em quase me-
tade (45,9%) dos indicadores pertencentes ao grupo 
controle não havia registro do uso de método não-
farmacológico para alívio da dor e no grupo caso este 
índice caiu para 23,7%. Este achado sugere que as mu-
lheres que realizaram analgesia obstétrica farmaco-
lógica receberam maior suporte e atenção da equipe 
plantonista, seja por meio do incentivo à verticaliza-
ção, aconchego do ambiente ou aplicação de medidas 
não farmacológicas para alívio da dor física.

A analgesia obstétrica farmacológica foi consi-
derada fator de risco para Manobra de Kristeller, vis-
to que as mulheres do grupo caso tiveram três vezes 
mais chances de sofrer a manobra que parturientes 
do grupo controle. À luz da literatura internacional 
vigente, não foram encontrados estudos comparativos 
quanto à relação entre analgesia obstétrica farmacoló-
gica e Manobra de Kristeller, talvez por esta interven-
ção ser reconhecida como potencialmente danosa ao 
binômio mãe-bebê(4). 

Estudo retrospectivo com 13.000 mulheres 
submetidas à analgesia obstétrica farmacológica ob-
servou que o início precoce (dilatação cervical infe-
rior a 3cm) do uso de drogas analgésicas estava as-
sociado ao aumento da necessidade de intervenções, 
como ocitocina sintética, ruptura de membranas e 
parto instrumental, incluindo o parto abdominal(15). 
Uma revisão sistemática analisou nove ensaios clíni-
cos randomizados, totalizando 15.752 participantes, 

e evidenciou que não há aumento do risco de parto 
instrumental ou cesariana em mulheres que recebem 
analgesia epidural precoce em comparação àquelas 
que recebem analgesia peridural tardia(16). 

Neste estudo não foi possível investigar se a 
analgesia foi realizada precoce ou tardiamente, po-
rém foi observado que as parturientes submetidas 
à analgesia obstétrica farmacológica apresentaram 
maior probabilidade de necessidade de ocitocina exó-
gena e/ou episiotomia.  Ressaltou-se também o no-
tório aumento da necessidade do uso de fórceps nos 
partos vaginais de mulheres submetidas à analgesia 
obstétrica farmacológica. Não houve significância na 
correlação entre analgesia obstétrica farmacológica e 
a indicação de cesariana ou a ocorrência de laceração 
perineal espontânea de qualquer grau. 

Percebeu-se maior probabilidade de APGAR <7 
no primeiro minuto, porém não houve diferença sig-
nificativa no 5º minuto. Este achado corrobora com a 
literatura, a qual confirma que a analgesia obstétrica 
farmacológica não implica em risco aumentado para 
escores neonatais menores que 7 no 5º minuto de 
vida(9,16-17).

É papel importante da enfermagem informar 
a gestante sobre o direito à analgesia obstétrica far-
macológica, os benefícios e as possíveis complicações 
desta intervenção, para que a mulher possa decidir 
de forma esclarecida durante o trabalho de parto se 
deseja utilizar este recurso. O enfermeiro obstetra 
deve fornecer o suporte contínuo à parturiente, apli-
cando métodos não farmacológicos como tecnologias 
primordiais de alívio da dor, visando postergar o 
máximo possível a necessidade de analgesia farma-
cológica, visto que há aumento do risco para outras 
intervenções obstétricas, como ocitocina sintética, 
episiotomia, Manobra de Kristeller e parto vaginal 
instrumental.

Este estudo proporciona um primeiro olhar, à 
luz da literatura internacional atual, às práticas anal-
gésicas farmacológicas em parturientes na rede públi-
ca do Ceará. Doravante, sugere-se a realização de no-
vas pesquisas prospectivas, com instrumento próprio, 
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buscando reduzir as perdas amostrais e proporcionar 
melhor compreensão quanto às técnicas, fármacos e 
dosagens utilizadas, incluindo possíveis efeitos cola-
terais e eventos adversos, visando maior segurança do 
procedimento ofertado e índices elevados de satisfa-
ção materna.

Conclusão

A analgesia farmacológica não aumenta o risco 
de laceração perineal espontânea, parto abdominal e 
internação em unidade neonatal, contudo influencia 
no aumento do risco de uso de ocitocina sintética, 
realização de Manobra de Kristeller, episiotomia, 
fórceps e ocorrência de escores menores de APGAR 
no 1º minuto.
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