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RESUMO

Esta é uma revisdo sobre a intensidade, frequéncia e implicagdes fisioldgicas da dor durante o
trabalho de partio. O conhecimento das vias nociceptivas envolvidas, seus respectivos mecanismos
de modulagdo e integragdo, além das respostas reflexas desencadeadas, constitui a hase fisiologica
para o emprego da analgesia peridural no controle da dor durante o trabalho de parto. Seus
heneficios ndo se restringem apenas a aboli¢do da dor materna, constituindo-se uma opgdo segura
em diversas situagoes patologicas como pré-eclampsia, gestantes cardiopatas ou hipoxemia fetal
cronica. A analgesia peridural é um procedimento bastante dinamico, ideal para situagées onde as
necessidades analgésicas variam de acordo com as fases do trabalho de parto.
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ABSTRACT

This is a review on the intensity, frequency and physiological implications of pain during labor. The
knowledge of the nociceptive pathways involved and their integration and modulation mechanisms,
besides their respective reflex answers, are the physiological basis for the use of epidural analgesia
for controlling pain during labor. Its benefits are not only concerned to maternal pain relief but also
1o several pathological conditions like pre-eclampsia, cardioparhy and chronic fetal hypoxemia,
representing a safe choice. The epidural analgesia is a very dynamic procedure, suitable to be used
in situations where the analgesic needs vary according to the phase of labor.
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INTRODUCAO

Dor, segundo a Associagao Internacional para
o Estudo da Dor (IASP) ¢ a “experiéncia sensorial ¢
emocional desagradavel, associada a lesdo tecidual

*|

presente ou potencial™'.

I Professores Assistentes do Departamento de Anestesiologiada Faculdade
de Ciéncias Médicas da UNICAMP.

A historia tem demonstrado que, desde o inicio
dos tempos, a dor tem sido uma das maiores angustias
da humanidade. A dor do parto, como a maioria dos
processos dolorosos agudos, tem sido, também, alvo de
interesse desde a antigliidade. Civilizagdes primitivas
mencionam varios tipos de tentativas para aliviar a dor

1 Professor Assistente do Departamento de Tocoginecologiada Faculdade
de Ciencias Medicasda UNICAMP,
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durante o trabalho de parto e para encurtar sua duragao.
O crédito da introdugdo da analgesia moderna coube a
SirJames Y. Simpson que empregou. pela primeira vez,
em 1847, éter e cloroformio em obstetricia®.

Embora a dor scja observada com freqiiéncia em
obstetricia, existem poucos estudos sobre sua
prevaléncia, intensidade ¢ qualidade durante a
parturi¢ao. Entre primiparas. 77% relataram dores
severas ou intoleraveis **. Considerando-se primiparas
e multiparas, 35 a 58% das mulheres apresentavam
dores intoleravelmente severas®. Bonica e McDonald,
analisando os dados de 2700 parturientes. encontraram
20% com queixa de dor extremamente severa, 30%
severa, 35% moderada ¢ somente 15% com pouca ou
nenhuma dor durante o trabalho de parto®.

Outra dificuldade ¢ a quantificacdo exata da dor.
Através do questionario para a avaliacao de dor da
Universidade de McGill, Melzack obteve um indice
médio entre primiparas ¢ multiparas durante o trabalho
dc parto ¢ o parto. superior a outras sindromes dolorosas
como ncuralgia pos-herpética. dores de origem
canccrosa ou sindrome do membro fantasma®. Existe,
além disso. grandc variabilidade na distribuig¢ao espacial
da dor durante o trabalho dec parto™.

A dor representa um dos mais importantes sinais
do inicio do trabalho dc parto. Estabelecido scu
diagnostico ¢ a regularidade das contragoces, ela pode ¢
deve seraliviada, pois pode ser prejudicial tanto a mae
quanto ao feto, principalmente quando incide sobre um
organismo materno com doenga associada ou unidade
feto-placentaria com baixa reserva.

Fisiologia

A ctiologia da dor relacionada ao trabalho de
parto ¢ suas respectivas vias estao bem estabelecidas. O
componente mais importante ¢ a dilatagdo do colo
utcrino, além da contribuigdo de outros fatores:
contragao ¢ distensido das fibras uterinas. distensao do
canal de parto ¢ diversos fatores como tragao de anexos
¢ peritonio. pressao na uretra. bexiga ¢ outras estrutu-
ras p¢lvicas. ¢ pressao sobre as raizes do plexo lombo-
-sacro”. A incrvacgao uterina ¢ ancxial ¢ autonomica,
mediada principalmente pelo sistema nervoso simpatico,
que conduz estimulos de caracteristicas viscerais, com
aferéncias no sistema nervoso central ao nivel de T,
T,. T, L. Com acvolugao do trabalho de parto ¢
progressao da apresentagao, a dor assume caracteristicas
somaticas. em decorréncia da distensao perineal. O
nervo pudendo, formado por fibras de 8,-S -5 . inerva
a maior parte da rcgido perineal. Entretanto. outros
nervos como o cutanco posterior da coxa (S-S)). o
sacrococcigeo (S,-8)). o ilioinguinal (L) ¢ o ramo

genital do génito-femural (L -L,) também cstao
envolvidos’. Esses impulsos nociceptivos sdo
conduzidos principalmente por fibras A-6 ¢ C. que
penetram no corno dorsal da medula e fazem sinapses
cOm neurdnios que prosseguem para centros superiores
e outros envolvidos em arcos reflexos medulares. Neste
local sofrem um complexo processo de modulagao
influenciado por fatores afetivos e culturais. A ativagao
das fibras C aferentes pode modificar a excitabilidade
dos neuronios do corno dorsal da medula ¢ alterar as
propriedades de seu campo de percepgao de estimulos
periféricos, ocasionando, inclusive, a sensacdo de dor
em resposta a estimulos inocuos. Esta alteragao de
sensibilidade modifica a atividade dos neurdnios pré-
-ganglionares simpaticos, determinando reflexos
exagerados™. A resultante dessa modulagao determina
o quadro final de resposta ao fenémeno doloroso. Este
processo, principalmente quando intenso, provoca
respostas reflexas segmentares. supra scgmentares ¢
corticais. Estas incluem estimulagao respiratoria,
circulatoria, de centros hipotalamicos de funcao
ncuroendocrina predominantemente simpatica. de
estruturas limbicas e de mecanismos psicodinamicos
de ansiedade e apreensdo’.

Dentre as alteragoes fisiologicas que
acompanham a dor, podem-se destacar’.

e Aumento do volume minuto, acompanhado
de aumento do consumo de oxigénio em torno dec 40%
acima dos niveis anteriores ao parto. podendo chegar
até 100% durante o segundo estagio do trabalho de
parto. O volume minuto pode variar de 10 I/min no
intervalo entre as contragdes. a 35 I/min durante as
mesmas. Esta hiperventilagao pode diminuir a PaCO,
materna em 10 a 20mm/Hg e elevar o pH arterial até
7.55 a 7,60. A hipocdpnia pode diminuir o estimulo
ventilatorio materno, reduzindo a PaO, materna em 10
a 50%. Quando a PaO, materna cai abaixo de 70mm/
Hg. o feto pode sofrer hipoxemia ¢ apresentar
desaceleragoes de sua freqiiéncia cardiaca.

e Aumento progressivo do débito cardiaco
materno durante o trabalho de parto. Ha, inicialmente,
um aumento de 10 a 15% no periodo de dilatagao, 50%
durante o segundo periodo e até 80% acima dos valores
preliminares, imediatamente apos o parto.

e Aumento dos niveis de adrenalina,
noradrenalina, cortisol ¢ ACTH no sangue materno.

e Modificagoes da fungao gastrintestinal, isto
¢, a dor determina aumento da liberagao de gastrina
que resulta em aumento da acidez da secregdo gastrica.
A dor ¢ o estresse emocional também desencadeiam
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resposta reflexa de inibi¢do da motilidade
gastrintestinal, acarretando um retardo de esvaziamento
gastrico, que pode ser agravado pelo decubito ou
administragdo de opioides®.

e Acidose metabolica materna progressiva®'.

Tanto a dor como a ansiedade, e 0 aumento da
secre¢do de cortisol e catecolaminas podem afetar a
contratilidade ¢ o fluxo sangiiineo uterinos, podendo
comprometer a qualidade das contragdes e determinar
distocias funcionais. Em primatas, o estimulo doloroso
aumenta a atividade uterina®”®. Em mulheres, ao
contrario. observam-se partos prolongados como
conseqiiéneia de alteragoes no padrdo regular da
atividade uterina em resposta aos aumentos de
adrenalina e cortisol causados pela dor®.

Apecsar destes conhecimentos, a analgesia
obstétrica permanece um tema que ainda suscita
polémica. So em 1993, o Colégio Americano de
Obstetras ¢ Ginecologistas se pronunciou como sendo
a solicitagao materna justificativa suficiente de
analgesia'’,

Analgesia peridural

Introduzido em Obstetricia em 1938, o bloqueio
peridural lombar tinico foi empregado com sucesso em
76 parturientes. Essa técnica foi modificada em 1949,
cempregando-se duplo catéter, um lombar e outro sacral;
¢ simplificada também em 1949, com a inser¢ao de um
catéter unico lombar'®.

Aplicada com a finalidade de remover ou
diminuir o sofrimento materno. a ancstesia espinhal,
tanto a raqui como a peridural, popularizou-se na
Ameérica Latina a partir dos anos cingiientas. tornando-
sc um dos principais recursos na assisténcia ao parto
devido as multiplas vantagens inerentes ao seu emprego,
entre elas inocuidade feto-materna, ndo interferéncia
sobre a contratilidade uterina, facil aplicagao e boa
adaptagao a cada caso clinico'”,

No final dos anos cinqiientas e inicio dos anos
sessentas, o bloqueio peridural lombar sobrepujou a
abordagem caudal, predominante até entdo. Bromage
jadivulgavaas vantagens da analgesia peridural lombar
continua, salientando cinco aspectos principais:
conforto materno, efeito prolongado, controle da
intensidade e extensdo do bloqueio, auséncia de
depressao materna e fetal e versatilidade em situagoes
especials, como cesarea de urgéncia ¢ eclampsia’.

A analgesia peridural ¢ citada como “o grande
recurso com que o anestesiologista conta para controlar

7

a dor do parto, nas suas diferentes fases™. A paciente
permanece acordada durante todo o trabalho de parto e
a inser¢do de um catéter no espago peridural permite a
cuidadosatitulagdo da dose de anestésico ¢ amanutengao
daanalgesia, de acordo com as necessidades obstétricas.
Esta flexibilidade ¢ ideal para uma situagdo dinamica,
em que as necessidades analgésicas podem variar
drasticamente™.

Quando comparadas a outros métodos sistémicos
de analgesia, as técnicas peridurais provéem analgesia
mais efetiva para o trabalho de parto, além de beneficios
fisiologicos potenciais. Através da redugao das
catecolaminas séricas maternas, a analgesia peridural
pode melhorar o fluxo e a atividade uterino. Uma
analgesia efetiva também interrompe o circulo
hiperventilagdo-hipoventilagdo materno e suas
conseqiiéncias para o feto. Finalmente, a analgesia
peridural proporciona maior flexibilidade as
necessidades de cada paciente em relagao a evolugao
obstétrica: parto normal, forcipe ou cesariana. Suas
contra-indicagoes formais sdao poucas, incluindo-se a
coagulopatia materna, infecgdao no local da pungao,
instabilidade hemodinamica resultante de hipovolemia
e recusa materna. Outras situagdes requerem uma
avalia¢do mais individual, sempre levando em conta a
relagdo risco/beneficio, como a doenga neurologica
pré-existente, infec¢do materna e algumas cardiopatias'®.

O controle total da dor previne a hiperventilagao
materna excessiva ¢ aumenta a PaO,. Com a
normaliza¢do da ventilagdo materna, melhoratambém a
oxigenacdo fetal. A resposta cardiovascular a dor ¢
atenuada e¢. assim, mulheres com reserva cardiaca
diminuida podem se beneficiar do procedimento. O
fluxo sangiiineo uterino ndo se altera nas pacientes
normais apos a analgesia peridural e pode aumentar em
pacientes com pré-eclampsia.

Quando se utiliza a bupivacaina em diluigoes
analgésicas por via peridural, obtém-se uma duragao de
acgdo relativamente longa e um bloqueio sensitivo de
alta qualidade, com minimo bloqueio motor (bloqueio
diferencial). A taquifilaxia ocorre raramente e, ao
contrario da lidocaina, liga-se fortemente as proteinas
plasmaticas ¢ a passagem placentaria ¢ pequena; a
relagdo venosa umbilical/materna ¢ de aproximadamente
0.3'". Novos conhecimentos de neurofisiologia
relacionam o conceito de bloqueio diferencial ao
bloqueio freqiiéncia-dependente, uma vez que as fibras
A-3 e C sao as de pequeno didmetro que participam do
sistema de transmissao dolorosa de alta freqiiéncia, as
mesmas podem ser bloqueadas por uma certa
concentragao anestésica mais rapida e profunda que as
fibras motoras A-a. de grande diametro.
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A analgesia peridural proporciona um alivio da
dor considerado bom por 80 a 90% das parturientes®.
A administragdo de anestésicos locais, ainda que
satisfatoria para o controle da dor, tem sido
responsabilizada por efeitos indesejaveis como
hipotensdo materna secundaria ao bloqueio simpatico,
e relaxamento muscular do assoalho pélvico e da parede
abdominal™.

Ha cerca de vinte anos, a observagdo do efeito
analgésico de opioides administrados por via espinal,
trouxe esperangas de se obter uma analgesia efetiva,
sem bloqueio simpatico ou motor, ideal para obstetricia,
pos-operatorio ¢ dores cronicas. Tais drogas agem em
receptores especificos presentes nas laminas da coluna
dorsal. A presenca de receptores mii, kappa e delta nas
camadas superficiais do corno dorsal da medula foi
confirmada por auto-radiografia. Os receptores mii
distribuem-se igualmente ao longo da medula. enquanto
quc os receptores delta encontram-se principalmente
na regido cervical ¢ os do tipo kappa na regido lombo-
-sacra. Os opioides agonistas mii sdo. portanto. 0s mais
empregados por via intratecal ou peridural’?. Outro
importante fator na escolha de um opioide para ser
usado por via espinal seria sua lipossolubilidade: quanto
maior. menor o tempo de laténcia, porém a duracio do
cfeito analgésico também ¢ afetada, sendo muito inferior
quando comparada aos mais hidrossoluveis”.

Com relagdo aos efeitos colaterais, do ponto de
vista de gravidade. a depressio respiratoria ¢ o mais
importante. Existem dois tipos de depressdo respiratoria.
ocasionada pela administragao espinal de opidides.
uma precoce, que ocorre dentro de duas horas da
administragdo. ¢ outra tardia, que aparece somente apos
este periodo. A primeira ocorre geralmente com a
utilizagdo de opioides lipossoluveis ¢, a segunda. com
o emprego dos hidrossoluveis”,

Entretanto. o emprego isolado de opidide por
via peridural ndo ¢ capaz de promover analgesia
satisfatoria durante o periodo expulsivo®. A via intratecal
possibilitaumaboaanalgesia. de duragio relativamente
curta, nccessitando de técnicas anestésicas
complementares como o bloqueio peridural continuo,
além de apresentaruma incidéncia de efeitos colaterais
mais clevada'l. Na verdade. o bloqueio combinado
raqui-peridural vem ganhando popularidade ¢ tem
demonstrado otimos resultados. Permite a instalagio da
analgesiano inicio do trabalho de parto ¢, por preservar
a for¢a muscular. ¢ facultada a deambulacio da
parturiente ¢ pode ser utilizado em situagoes especiais.
como parturientes miasténicas'™.

A associagao entre anestésicos locais e opioides
representaumacexcelente opgao em termos de qualidade

analgésica. Esta combinagdo parece preservar os
beneficios de cada droga e diminuir o risco de efeitos
indesejaveis”. A explicagdo para isto reside no fato de
que estes agentes atuariam em dois sitios distintos: os
anestésicos locais na membrana axonal ¢ 0 opidide. em
receptor especifico da medula espinal, eliminando a dor
atraves de um mecanismo combinado e sinérgico’'. Os
opioides seriam mais eficientes no bloqueio de impulsos
conduzidos pelas fibras C, enquanto as solugoes diluidas
de AL sdo capazes de bloquear melhor as fibras A-8 *.

Alias, esta propriedade de bloqueio diferencial
de alguns AL tem sido justificativa para o emprego em
obstetricia, do novo agente ropivacaina. de
caracteristicas analgésicas semelhantes a produzida
pela bupivacaina, porém menos cardiotoxico. por ser
comercializado sob a forma de um unico isémero.
Clinicamente. em analgesia de parto. a 0.25% ou a
0.125%. tem mostrado resultados indistinguiveis da
bupivacaina. tanto nos aspectos de qualidade analgésica,
preservagao da forga muscular ¢ condigoces de vitalidade
dos recém-nascidos' .

E por altimo. embora scja um tema bastante
controvertido. o momento ideal para inicio da analgesia
de parto. tem sido possivel demonstrar que técnicas que
utilizam baixas concentragoes de AL nao interferem
com a cvolugdo obstetrica. Chestnut ¢ colaboradores
consideram desnecessario esperar arbitrariamente ateé
uma dilatagdo cervical de Sem para a administracio da
peridural. Seus resultados obtidos em nuliparas de termo
com inicio espontanco de trabalho de parto. ou sob uso
de ocitocina para indug¢ao ou condugao de parto,
comprovam nao haver retardo na evolugio obstétrica,
nem aumento das necessidades de ocitocina ou na
incidéncia de partos instrumentais'®'".

Portanto, em vista do exposto, talvez devam-se
considerar estratégias que visem proporcionar uma maior
abrangéncia das técnicas de analgesia, na tentativa de
tornar o parto vaginal uma opgao atracnte a gestante.
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