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Abstract
Background and objectives: Epidural Volume Extension (EVE) involves instillation of normal
saline into the epidural space soon after an intrathecal injection, with the aim to augment the
sensory block height. Its clinical relevance lies in the possibility of using reduced intrathecal
dose and yet achieving the desired sensory block level. Intrathecal dose is a known determinant
of the level of sensory block. Whether EVE is dependent on intrathecal dose is not known.
Methods: We conducted a randomized, controlled, double-blind study to compare the maxi-
mum sensory level (Smax) achieved with or without application of EVE to two different reduced
intrathecal doses. Eighty four adult male patients of ASA status I or II with body weight between
50---70 kg and height in the range of 150---180 cm, scheduled for orthopedic lower limb surgery
using combined spinal epidural anesthesia were randomized to receive, either intrathecal dose
(5 or 8 mg) with or without EVE, in accordance to group allocation.
Results: Smax was lowered by application of EVE to 5 mg intrathecal bupivacaine (T8.9±4.3 vs.
T6.4±1.9 with and without EVE respectively; p = 0.030). Smax was similar when EVE was applied
to 8 mg intrathecal bupivacaine than without it (T5.8±1.8 vs. T6.4±2.2 respectively; p = 0.324).
Conclusion: EVE should not be applied to 5 mg plain bupivacaine during a combined spinal epidu-
ral block in patients undergoing lower limb orthopedic surgery as it may result in a decrease in
the maximum sensory level.
© 2020 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Resumo
Introdução e objetivo: O Delírio do Despertar da anestesia (DD), especialmente em crianças, é 
caracterizado por confusão mental, irritabilidade, desorientação e choro inconsolável. O DD 
prolonga permanência na Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) e, aumenta a preocupa-
ção e a ansiedade dos pais. O objetivo do presente estudo foi determinar a efetividade e segu-
rança de uma dose baixa de clonidina para prevenção de DD em crianças submetidas a amigda-
lectomia/adenotonsilectomia sob anestesia com sevoflurano.
Métodos: O estudo clínico duplo-cego randomizado foi realizado entre Novembro de 2013 e Ja-
neiro de 2014. Foram incluídas 62 crianças com idade entre 2 e 12 anos, programadas para amig-
dalectomia/adenotonsilectomia e classificadas pela American Society of Anesthesiologists (ASA) 
em estado físico I/II. Os participantes foram aleatoriamente divididos e 29 receberam clonidina 
1 μg.kg-1 intravenosa, enquanto 33 constituíram o grupo controle que não recebeu clonidina. A 
anestesia foi induzida e mantida com sevoflurano. Pacientes com alteração do estado de consci-
ência, déficit neurológico, antecedente de alergia à dipirona e em uso de outros fármacos como 
agentes pré-anestésicos foram excluídos. O desfecho primário foi a presença de DD nos primeiros 
20 minutos na SRPA, conforme avaliação por meio da escala PAED (Pediatric Anesthesia Emergen-
ce Delirium). Para a análise dos dados, foram utilizados os testes Qui-Quadrado e exato de Fisher, 
conforme apropriado, obedecendo um nível de significância de 5%. Foram calculados Razão de 
Risco (RR) e respectivos Intervalos de Confiança de 95% (95% IC).
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Resumo
Introdução e objetivos: A depressão pós-parto afeta mulheres, manifestando-se com humor deprimido, insônia, retardo psicomotor e 
ideação suicida. Nosso estudo examinou se existe associação entre o uso da analgesia peridural e depressão pós-parto.
Métodos: As pacientes foram divididas em dois grupos. Um grupo recebeu analgesia peridural durante o trabalho de parto enquanto 
que o segundo grupo não. A Escala de Depressão Pós-Natal de Edimburgo (EPDS) foi administrada a pacientes antes do nascimento e 
6 semanas após o parto. A intensidade da dor foi avaliada pela Escala Visual Analógica (EVA) durante o trabalho de parto e 24 horas 
após o parto. 
Resultados: Das 92 pacientes analisadas, 47,8% (n = 44) receberam analgesia peridural. Detectamos um escore EVA significantemente 
mais alto durante o trabalho de parto (p = 0,007) e 24 horas após o parto (p = 0,0001) no grupo sem analgesia peridural. Seis semanas 
após o parto, uma diferença significante foi observada entre os escores EPDS dos dois grupos (p = 0,0001). A análise de regressão reve-
lou escores de depressão mais altos em pacientes com níveis mais altos de dor durante o trabalho de parto (OR = 0,572, p = 0,039). 
A analgesia peridural tem uma forte correlação com escores mais baixos de depressão (OR = 0,29, p = 0,0001).
Conclusão: O grupo que recebeu analgesia peridural teve escores de dor mais baixos. Foi encontrada alta correlação entre analgesia 
peridural e níveis de depressão mais baixos. As gestantes que tiveram parto vaginal e altos escores de dor puderam reduzir os escores 
de depressão pós-natal através do uso da analgesia peridural durante o trabalho de parto. Gestantes devem poder optar pela anal-
gesia peridural durante o trabalho de parto para reduzir os níveis de depressão pós-parto.

Descritores: Depressão pós-parto; Escala de Depressão Pós-Natal de Edimburgo; Analgesia peridural; Escala Visual Analógica;  
Parto vaginal.
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Introdução

Atualmente, as crescentes taxas de parto vaginal são foco de 
atenção porque o parto vaginal é um dos mais importantes fato-
res associados tanto à saúde materna como à saúde infantil.1,2 
Infelizmente, o parto vaginal não está completamente livre de 
complicações, como sua associação à depressão pós-parto.3 A 
depressão pós-parto, que se manifesta como humor deprimido, 
insônia ou sonolência, perda de peso significativa, retardo psi-
comotor, rebaixamento da autoestima e autovalor e ideação sui-
cida, é um transtorno que acomete puérperas.3,4 A incidência de 
depressão pós-parto pode ser de até uma em cada dez puérperas 
nos países desenvolvidos.5 A depressão pós-parto pode causar 
problemas comportamentais e de desenvolvimento na mãe 
e também no bebê e tais problemas podem se prolongar pela 
infância e adolescência.6

Entre as mulheres que tem parto vaginal, várias preferem 
receber analgesia peridural durante parto enquanto outras não. 
A analgesia peridural é comumente usada para o alívio da dor 
durante o trabalho de parto e é bem tolerada tanto pela mãe 
quanto pelo bebê. Vários estudos e meta-análises demonstraram 
que a analgesia peridural é um método eficaz para reduzir a 
intensidade da dor durante o parto vaginal normal.7 Entretanto, 
há apenas poucos estudos na literatura investigando o efeito da 
analgesia peridural durante o trabalho de parto sobre a depres-
são pós-parto que relatem uma redução no risco de depressão 
pós-parto com analgesia peridural no trabalho de parto.4

No presente estudo, nossa hipótese primária era que mulhe-
res que recebem analgesia peridural no trabalho de parto têm 
escores de gravidade de depressão mais baixos 6 semanas após 
o parto. Nossa segunda hipótese era que essas pacientes teriam 
escores mais baixos na Escala Visual Analógica (EVA) aplicada 
durante o trabalho de parto e 24 horas após o parto caso tives-
sem recebido analgesia peridural.

Métodos

Nosso trabalho é um estudo observacional prospectivo ao longo 
de um período de 6 meses. O comitê de ética institucional do 
Departamento de Anestesiologia do Hospital de Educação e Pes-
quisa de Istanbul aprovou o estudo. Este estudo foi cadastrado no 
registro ISRCTN sob o código ID ISRCTN84174861 (data de início 
do recrutamento em 25 de março de 2018 e data de término do 
recrutamento de 25 de outubro de 2018). Foram incluídas no 
estudo mulheres com idades de 18 a 45 anos, que planejavam 
de modo eletivo dar à luz por via normal vaginal com ou sem 
analgesia peridural, com escores ASA I-III e que deram consenti-
mento para participar. Foram excluídas as pacientes que tinham 
histórico de esquizofrenia, transtorno bipolar ou obsessivo-com-
pulsivo no período pré-natal, as que tinham algum problema 
hematológico que contraindicasse o uso de anestesia regional 
e aquelas com infecções de pele na área lombar ou vitalidade 
fetal inadequada. Também foram excluídas as pacientes cujo 
parto fosse convertido para cesariano ou se tivessem depressão 
pré-natal (Escala de Depressão Pós-Natal de Edimburgo ≥ 10).

No momento da admissão em nosso hospital, quando as 
pacientes atendiam aos critérios de inclusão, era aplicado o 
consentimento informado em cada paciente na sala de espera e 
elas eram alocadas em um dos dois grupos. Inicialmente usamos 
a “preferência da paciente” para a técnica escolhida. Porém 
para as pacientes com contraindicações para anestesia regional, 
informávamos e sugeríamos à paciente a abordagem indicada 
(infecção no sítio da intervenção, sangramento, patologias e 
transtornos intracranianos eram nossas contraindicações para 
analgesia peridural). Um grupo consistia de mulheres que davam 
à luz sem analgesia peridural e o segundo grupo era formado por 
mulheres que davam à luz com analgesia peridural. O segundo 

grupo recebeu um cateter peridural, colocado no espaço inter-
vertebral entre L3–L4 ou L4–L5, quando a dilatação cervical atin-
gia 3–5 cm, ao passo que o outro grupo não recebeu nenhuma 
intervenção para seu trabalho de parto. As pacientes no grupo 
de analgesia peridural receberam bolus de bupivacaína a 0,125% 
+ 100 μg de fentanil através do cateter peridural. A isso seguia-
-se analgesia controlada pela paciente (PCA) com bupivacaína a 
0,125% + 2 μg/ml de fentanil com 6 ml/h de infusão contínua e 
6 ml de dose sob PCA, com intervalos de bloqueio de 10 minu-
tos. Antes do nascimento e 6 semanas após o parto, a Escala 
de Depressão Pós-Natal de Edimburgo (EPDS) foi administrada 
aos dois grupos de pacientes. A EPDS é uma escala de 10 itens 
comumente usada e validada para nossa população de estudo. 
O escore ≥ 10 era o ponto de corte para depressão pós-parto. 
Caso a paciente respondesse positivamente ao item 10 do EPDS 
(a ideia de fazer mal a mim mesma passou por minha cabeça), 
ela era avaliada para depressão explícita independente de sua 
pontuação total e isso era notificado ao departamento de psi-
quiatria de nosso hospital. A EPDS era aplicada pelo mesmo 
anestesiologista experiente. Os dois grupos receberam analgesia 
pós-parto. Um grupo recebeu PCA peridural com uma dose que 
havia sido iniciada anteriormente (0,125% bupivacaína + 2 μg/
ml fentanil com 6 ml/h em infusão contínua e 6 ml de dose 
por demanda de PCA com intervalos de bloqueio de 10 minu-
tos) até a alta. O segundo grupo recebeu 1 mg/kg de tramadol 
intravenoso (IV) duas vezes ao dia e 15 mg/kg de paracetamol 
três vezes ao dia, assim como uma dose resgate de tramadol 
de 1 mg/kg se necessário, até a alta. A intensidade da dor da 
paciente era avaliada pela escala EVA durante o parto e 24 horas 
após o parto. O escore mais baixo da EVA é 0 (nenhuma dor) e 
o mais alto é 10 (pior dor imaginável). O objetivo era manter a 
paciente com uma pontuação abaixo de 4 na EVA. Registramos 
os parâmetros demográficos, idade gestacional, número de ges-
tações, scores EVA e escores EPDS.

Análise estatística

O software SPSS 21,0 foi usado para a análise estatística. Os 
dados do estudo foram resumidos com métodos de estatística 
descritiva (média, desvio padrão, frequência e taxa). O teste 
U de Mann–Whitney foi usado para comparações inter-grupo de 
dados quantitativos que não obedecessem à distribuição normal. 
A correlação entre o uso de analgesia peridural no trabalho de 
parto, escore EVA e ocorrência de depressão pós-parto foi ava-
liada com análise de regressão logística multivariada. O teste de 
Hosmer–Lemeshow foi usado para o modelo de regressão logís-
tica. Os dados quantitativos foram comparados com o teste t 
de Student. Os resultados foram avaliados dentro do intervalo 
de confiança de 95 % e nível de significância de p < 0,05. O pro-
grama Power and Sample Size (versão PS 3.1.2) foi usado para a 
análise numérica de pacientes. Partindo do pressuposto de que 
a alteração na EPDS fosse no mínimo 20%,4 o menor número de 
pacientes a ser incluído no estudo deveria ser 88 para atingir α 
= 0,05 e potência = 0,80. Portanto, supondo que haveria um alto 
número desistências no estudo, planejamos incluir 127 pacien-
tes no início.

Resultados

Das 198 pacientes cuja elegibilidade foi analisada, 166 foram 
consideradas elegíveis segundo os critérios de exclusão / inclu-
são. Dessas 166 pacientes elegíveis, 129 pacientes deram con-
sentimento e participaram do estudo. Após excluir as pacientes 
perdidas durante o seguimento e com conversão de parto, 92 
pacientes foram analisadas na avaliação final (Figura 1). Dessas 
92 pacientes, 47,8% (n = 44) preferiram parto com analgesia 



peridural. As outras pacientes não receberam analgesia peri-
dural. A idade média das pacientes era 29,81 ± 7,19 anos. Os 
dados demográficos das pacientes do estudo estão apresentados 
na Tabela 1.

Não foi detectada nenhuma diferença estatisticamente sig-
nificante nos dados demográficos das pacientes entre o grupo 
que recebeu analgesia peridural no trabalho de parto e o grupo 
que não recebeu analgesia peridural (p > 0,05). Esses dados são 
apresentados na Tabela 2.

No grupo de mulheres que tiveram parto sem analgesia 
peridural, detectamos diferenças significantes nos escores EVA 
durante o trabalho de parto (p = 0,0001) e também 24 horas 
após parto (p = 0,007). De modo geral, observamos que mulhe-
res que deram à luz com analgesia peridural sentiram níveis de 
dor significantemente mais baixos (Tabela 3). Não houve dife-
rença significante nos escores EPDS entre os grupos no período 
pré-parto (p = 0,191); entretanto, detectamos grande diferença 
significante nos escores EPDS 6 semanas após o parto entre os 
dois grupos (p = 0,0001). Assim, os escores de depressão pós-
-parto eram mais baixos entre as mulheres que receberam anal-
gesia peridural (Tabela 3). 

A análise de regressão múltipla (Tabela 4) revelou que os 
escores da EPDS estavam correlacionados à aplicação de anal-
gesia peridural durante o trabalho de parto e aos escores EVA 
durante o parto. Foram encontrados escores mais altos de 
depressão nas pacientes que sentiram níveis mais altos de dor 
durante o trabalho de parto (OR = 0,572, p = 0,039). Tal achado 
não foi detectado nos escores EVA 24 horas após o parto. Além 
disso, as mulheres que receberam analgesia peridural tive-
ram escores mais baixos de depressão (OR = 0,29, p = 0,0001)  
(Tabela 4).

Discussão

O presente estudo investigou a relação entre analgesia peridural 
e escores de depressão em mulheres que tiveram parto vaginal. 
A EPDS, que é amplamente usada e validada, foi escolhida para 
avaliar a probabilidade de depressão nas mulheres incluídas 
neste estudo.8,9 Essa escala também foi validada para a popula-
ção de pacientes gestantes em nosso país.10 Observamos que a 
intensidade da dor foi significantemente mais alta nas mulheres 
que preferiram não receber analgesia peridural durante o tra-
balho de parto, com escores EVA significatemente mais altos nos 
períodos de pré-parto e pós-parto. A análise de regressão logís-
tica identificou que o escore EVA no trabalho de parto esteve 
correlacionado ao desenvolvimento de depressão puerperal (OR 
= 0,572, p = 0,039). Encontramos correlação muito alta entre 
o uso de analgesia peridural e níveis mais baixos de depressão 
pós-parto (OR = 0,29, p = 0,0001).

Em recente estudo, Lim et al analisaram um total de 201 
pacientes retrospectivamente e relataram que a redução na 
dor do trabalho de parto com analgesia peridural resultou em 
redução na intensidade dos sintomas da depressão.6 Encon-
tramos resultados semelhantes neste estudo observacional                         
e prospectivo. 

Novamente, de modo semelhante a nossos resultados, Ding 
et al encontraram uma associação entre analgesia peridural e 
menor intensidade da depressão em um estudo com 200 pes-
soas.4 Além disso avaliamos os níveis de depressão das pacien-
tes antes do trabalho de parto e também no período pós-parto. 
Nosso estudo não encontrou diferença nos níveis de depressão 
entre os dois grupos antes do trabalho de parto, entretanto, 
encontramos diferença significante nos escores EPDS 6 semanas 
após o parto (p = 0,0001). A análise de regressão demonstrou 
efetivamente correlação entre a analgesia peridural e depres-
são. Um estudo realizado por Badou et al com 43 pacientes foi 
o primeiro a demonstrar uma associação entre a intensidade da 

dor no trabalho de parto e depressão.11 Em contraste, alguns 
estudos não conseguiram detectar relação entre depressão e 
intensidade da dor no trabalho de parto. Nosso estudo está ali-
nhado ao de Badou et al. Acreditamos que a discrepância nos 
desfechos se deva a dados insuficientes sobre os escores de dor.4 

Há uma ampla variedade de estudos na literatura investi-
gando os desfechos da depressão pós-parto na mãe e no bebê. 
Um estudo investigou pacientes que se submeteram a parto 
cesariana e outras que tiveram parto vaginal e sugeriu uma 
relação significativa entre dor intensa e depressão pós-parto.12 

Também observaram que a depressão pós-parto pode ser res-
ponsável por 17% dos óbitos maternos tardios.12 Além desses 
trabalhos, vários estudos na literatura relatam efeito adverso 
da depressão pós-parto na amamentação do lactente.14,15 Em 
um estudo com 2.729 pacientes, Verbeek et al relataram que 
a depressão pós-parto teve efeito prejudicial na infância. Ade-
mais, acrescentaram que esses efeitos podem se prolongar tanto 
que têm influência negativa no período da adolescência.16 Tais 
achados levaram à conclusão de que a depressão pós-parto é 
a principal causa de morbidade em mulheres e são necessários 
esforços para reduzir sua incidência.

No presente estudo, relatamos que o escore EVA 6 sema-
nas após o parto estava correlacionado com o desenvolvimento 
de depressão pós-parto. Vários estudos disponíveis na literatura 
relatam resultados semelhantes aos de nosso estudo no qual a 
administração de analgesia peridural resultou em redução sig-
nificante dos escores EVA.17-19 Acreditamos que a analgesia peri-
dural é o principal determinante para redução da dor e escores 
mais baixos na EVA. Também pressupomos que tal redução na 
dor foi um dos fatores mais importantes para a criação de cor-
relação entre analgesia peridural e taxas menores de depressão 
pós-parto.

Por outro lado, outros estudos relatam que a analgesia peri-
dural em gestantes leva a resultados desfavoráveis ou contradi-
tórios. Em uma meta-análise com 9.658 pacientes, Anim et al 
relataram resultados diferentes daqueles resumidos acima.7 Eles 
observaram que mulheres que receberam o modo de administra-
ção peridural tiveram mais hipotensão comparadas às mulheres 
que não tiveram peridural.7,20-22 Outros estudos também rela-
tam que modos de administração peridural causaram atraso na 
segunda fase do trabalho de parto.7,23-24 Apesar de a analgesia 
peridural permitir melhor controle da dor, os autores não pude-
ram demonstrar diferenças significativas nos níveis de satisfação 
materna, relatando que houve alguns achados contraditórios.7 

Uma limitação de nosso estudo é o baixo número de ges-
tantes incluídas. Um maior número de pacientes talvez pudesse 
melhorar o valor de nossos achados. Outra limitação é que os 
escores EVA são medidas subjetivas da avaliação da dor. Entre-
tanto, não há disponibilidade de um sistema de pontuação mais 
efetivo de avaliação da dor. Portanto, a EVA é frequentemente 
usada na literatura. Um dos melhores modos de avaliar dor pós-
-operatória é através do consumo de opioides pelo paciente; 
porém não podíamos usar tal abordagem por causa dos diferen-
tes métodos de analgesia para o período pós-parto. Há também 
outros fatores de confusão que podem influenciar a chance de 
depressão pós-parto, como a classe socioeconômica da paciente 
e IMC pós-parto no momento da segunda avaliação, mas não 
estudamos essas variáveis, que constituem outra limitação de 
nosso estudo.

Conclusão

Em conclusão, nosso estudo encontrou uma associação entre 
escores EVA favoráveis e menor intensidade da depressão 6 
semanas após o parto em mulheres que receberam analgesia 
peridural para parto vaginal. Além disso, relatamos que maiores 
escores de dor no trabalho de parto apresentaram correlação 



com escores de depressão pós-parto e houve correlação muito 
forte entre o uso de analgesia peridural e níveis mais baixos de 
depressão. Em face de tais resultados, sugerimos que gestantes 
dando à luz pela via vaginal devam usar analgesia.
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Tabela 2

EVA, Escala Visual Analógica; EPDS, Escala de Depressão Pós-Natal de Edimburgo; ASA, American Society of Anesthesiologists
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Comparação dos dados demográficos entre os dois grupos 

 Analgesia peridural (n = 44) Zero analgesia peridural (n = 48) valor p 

Idade (anos) 28,88 ± 6,81 30,64 ± 7,49 0,243 

Índice de Massa Corporal (IMC) 28,07 ± 4,12 28,4 ± 4,65 0,723 

Idade gestacional (semanas) 38,43 ± 0,72 38,52 ± 0,85 0,593 

Número de gestações 1,28 ± 0,48 2,31 ± 1,33 0,076 

ASA 

II 

III 

 

29 (65,9%)  

15 (34,1%) 

 

31 (64,5%)  

17 (35,5%) 

0,894 

p < 0,05 foi determinado como estatisticamente significativo. ASA, American Society of Anesthesiologists. Foram 
usados teste U de Mann–Whitney e teste t de Student. 

 

 

 

 

 

Dados demográficos das pacientes 

 
Grupo de analgesia peridural 47,8% (n = 44) 

Idade (anos) 29,81 ± 7,19 

Índice de Massa Corporal (IMC) 28,24 ± 4,39 
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Escore EPDS 6 semanas após o parto 6,08 ± 4,58 
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II 

III 

 

60 (64,5%) 

32 (34,4%) 
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Tabela 3

Tabela 4

*p < 0,05 foi determinado como estatisticamente significativo. EVA, Escala Visual Analógica; EPDS, Escala de Depressão Pós-Natal de 
Edimburgo; ASA: American Society of Anesthesiologists. Foram usados teste U de Mann–Whitney e teste t de Student.

*p < 0,05 foi determinado como estatisticamente significativo. EVA, Escala Visual Analógica; EPDS, Escala de Depressão Pós-Natal de 
Edimburgo; ASA: American Society of Anesthesiologists. Foram usados teste U de Mann–Whitney e teste t de Student.
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Comparação dos escores EVA e EPDS entre os grupos 

 Analgesia peridural 
(n=44) 

Zero analgesia 
peridural (n=48) valor p 

Escore EVA durante o trabalho de parto 3,28 ± 0,95 7,21 ± 1,93 0,0001* 

Escore EVA 24 horas após o parto 2,71 ± 0,82 5,30 ± 2,26 0,007* 

Escore EPDS pré-parto 7,63 ± 4,72 8,91 ± 4,58 0,191 

Escore EPDS 6 semanas após o parto 3,89 ± 3,43 8,08 ± 4,61 0,0001* 

*p < 0,05 foi determinado como estatisticamente significativo. EVA, Escala Visual Analógica; EPDS, Escala de Depressão 
Pós-Natal de Edimburgo; ASA: American Society of Anesthesiologists. Foram usados teste U de Mann–Whitney e teste t 
de Student. 

 

 

 

 

 

 

Análise de regressão múltipla dos escores na EPDS. 

 Razão de Chances (OR) valor p 

Escore EVA 24 horas após o parto 0,288 0,117 

Escore EVA no trabalho de parto 0,572 0,039* 

Analgesia peridural 0,290 0,0001* 

Um escore EPDS ≥ 10 é igual a depressão. EVA, Escala Visual Analógica; EPDS, Escala de Depressão Pós-Natal de 
Edimburgo. O teste de Hosmer–Lemeshow foi usado para o modelo de regressão logística 
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