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RESUMO

Parto normal pode produzir significante dor, requerendo tratamento apropriado. A

dor do parto é um fendmeno complexo, influenciado por caracteristicas anatémicas

e fisiologicas, além de fatores psicossociais e culturais. O conhecimento da natureza
multifatorial da dor é requisito basico para se realizar adequada analgesia de parto.
Analgesia de parto promove conforto e bem-estar da mae e pode melhorar as condi-
¢oes do feto. Esta revisao faz uma abordagem dos aspectos anatomicos e fisiolégicos
do parto normal e das particularidades da dor do parto, objetivando orientar a conduta
anestésica na analgesia de parto.

Palavras-Chave: Parto Normal; Trabalho de Parto/fisiologia; Dor de Parto; Analgesia
Obstétrica; Analgesia Epidural.

ABSTRACT

Labor can produce significant pain requiring appropriate management. Labor pain

is influenced by anatomical, physiological, psychological and cultural characteristics.
Knowledge of the nature of pain is essential to perform the adequate analgesia. Labor
analgesia increases mother’s satisfaction and may improve fetal condition. This review
aims to guide professionals in order to provide the best anesthetic management of labor
pain considering its anatomical and physiological characteristics.

key words: Natural Childbirth; Labor Obstetric/physiology; Labor Pain; Analgesia, Ob-
stetrical; Analgesia, Epidural.

INTRODUCAO

O parto normal tem caracteristicas individuais, na dependéncia de fato-
res anatomicos e fisiolégicos da mae. A dor resultante desse processo € uma
resposta complexa, subjetiva e multidimensional a um estimulo sensorial ge-
neralizado.! Fatores psicoldgicos, culturais e ambientais podem aumentar a
sensibilidade da paciente a dor e piorar seu desconforto durante o trabalho
de parto (TP). Uma eficaz analgesia de parto controla a dor e a ansiedade
materna, beneficiando o binémio mae-feto.? O objetivo desta revisao é dis-
cutir as bases anatomicas e fisiolégicas do trabalho de parto e a origem mul-
tifatorial da dor de parto, cujo conhecimento é fundamental para se realizar
adequada analgesia.
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BASES ANATOMICAS DO TRABALHO DE
PARTO

Do ponto de vista anatomico, sabe-se que multi-
plas estruturas estao envolvidas no TP. O miométrio,
o colo uterino, a placenta e o feto agem em conjunto
para assegurar o sucesso do parto. Esse sucesso de-
pende, ainda, das diferencas no formato e no tama-
nho da pelve. Assim sendo, embora a contratilidade
uterina seja importante, ela nao é um fator isolado.?

A inervacao uterina é complexa. A inervacao
funcional € feita por nervos parassimpaticos prove-
nientes de S2 a S4 e nervos simpaticos provenien-
tes de T7 a T8, que inervam também a bexiga e a
porcao superior da vagina. Ja o perineo é inervado
pelo nervo pudendo, que entra na medula espinhal
no nivel de S2 a S4. A inervagao sensitiva do ttero,
responsavel pela percepcao da dor do parto, se faz
através de fibras aferentes viscerais provenientes
do corpo uterino, que entram na medula espinhal
no nivel de T11 e T12. O colo uterino, a vagina e o
perineo sao inervados por nervos que entram na
medula no nivel de S2 a S4. Como parte das fibras
nervosas uterinas atinge a medula espinhal em
nivel alto, é facil entender-se por que o bloqueio
sacral por si s6 nao seria suficiente para promover
adequada analgesia e anestesia, particularmente
durante o primeiro estagio do TP.*

Os impulsos dolorosos do TP sao transmitidos
por fibras A delta e C.> A dor assume caracteristicas
e intensidade diferentes, de acordo com a progres-
sao do parto. Didaticamente, o TP foi dividido em
estagios, nos quais se diferem essas estruturas ana-
tomicas que, controladas por estimulos nervosos,
vao atuar contribuindo para a expulsao do feto. O
conhecimento desses estagios é fundamental para
o planejamento da analgesia de parto.

ESTAGIOS DO TRABALHO DE PARTO __
Primeiro estagio

Compreende o intervalo entre o inicio do traba-
lho de parto e a completa dilatacao cervical. A dor,
basicamente visceral, é causada pelas contragoes
uterinas, pela dilatacao do colo do ttero e pela dis-
tensao do segmento inferior do ttero.® Os impul-
sos dolorosos sao transmitidos por fibras viscerais
que acompanham as fibras simpaticas e entram na
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medula espinhal nos segmentos T10 a LI1. Essas fi-
bras passam pelo ttero, pelo plexo cervical e pelo
plexo hipogastrio até atingir a medula. Quando a
dor do inicio do TP é de pouca intensidade, seus
impulsos sao transmitidos pelos segmentos espi-
nhais T10 e T11, mas, quando se torna mais intensa,
atinge T12aLl.?

Segundo estagio

Compreende o intervalo entre a dilatagao cervi-
cal total até a saida do feto. Durante o segundo es-
tagio surge o componente somatico da dor devido a
distensao no assoalho pélvico, vagina e perineo. Es-
sas informacoes sao transmitidas pelo nervo puden-
do, que é composto de fibras somaticas sacrais (S2 a
S4). Além da inervagao sensitiva da vagina, vulva e
perineo, os nervos pudendos fazem a inervagao mo-
tora a varios musculos da pelve e regiao perineal.
Outras estruturas vizinhas, como anexos, peritonio
parietal, bexiga e reto sofrem tracao. Portanto, a dor
€ intensa e possui componente visceral e somatico,
com fibras que penetram na medula nos segmen-
tos T10 a S4.° Quando se utiliza analgesia, essa fase
pode perdurar até duas horas nas pacientes multipa-
ras ou até trés horas nas pacientes nuliparas.’!

Terceiro estagio

Compreende o periodo entre a saida do feto até a
expulsao das membranas fetais e da placenta. Ocor-
re aumento do retorno venoso por descompressao
da veia cava e pela autotransfusao materna, resul-
tante da contracao uterina. A maior complicagao ob-
servada nesse periodo é a hemorragia, que merece
especial atencao do anestesiologista. Porém, as per-
das sanguineas durante o parto vaginal raramente
sao expressivas, limitando-se a um total de 500 mL,
devido a rapida contracao do miométrio apos a de-
quitagao e ao estado de hipercoagulacao materna.

BASES FISIOLOGICAS DO TRABALHO DE
PARTO

A fisiologia do parto é complexa, o que dificulta
até mesmo o diagnoéstico de inicio do TP. Altera-
coes no colo e na frequéncia das contracoes uteri-



nas sao provavelmente os dois sinais clinicos mais
usados para avaliar o parto, embora este ultimo
nao reflita a forca do parto. Controvérsias também
persistem sobre qual o melhor meio para se avaliar
e quantificar a contratilidade uterina. Na fase pre-
coce do TP, as contracdes tipicamente tém pico de
intensidade entre 25 e 30 mmHg, chegando a 60 a
65 mmHg durante o segundo estagio. A avaliagao
da performance uterina baseada somente na am-
plitude das contracoes é falsa, ja que a intensidade
destas varia com a fase do TP, o tratamento da dor
e a necessidade de recursos para contrair o ttero.?

Durante a gestacao ocorre aumento dos niveis
de progesterona na gravida, visando preparar seu
organismo para enfrentar o TP. Entre outras ac¢oes,
a progesterona promove mais sensibilidade dos
nervos aos anestésicos locais, fazendo com que
menores doses por dermatomos sejam eficazes,
tanto na analgesia peridural ou subaracnoidea.?’

Essa reduzida necessidade de anestésicos
no neuroeixo tem sido também atribuida ao
ingurgitamento venoso peridural, comum apoés
a segunda metade da gravidez. O aumento da
pressao no espac¢o peridural promove disper-
sao cefalica do anestésico, resultando em niveis
mais altos de bloqueio simpatico. O ingurgita-
mento venoso ocorre devido a pressao do ute-
ro sobre a veia cava inferior, a aorta e os vasos
iliacos. Consequentemente, o retorno venoso
a0 coracgao passa a ser feito através de um com-
plexo sistema de anastomoses de tributarias da
veia cava inferior com as veias vertebrais.?"®
O ingurgitamento venoso peridural nao s6 au-
menta a area de absor¢cao do anestésico local
como facilita a pun¢ao acidental de vasos san-
guineos. Ele também propicia a cateterizagcao
desses vasos durante a realizacao da anestesia
peridural continua, o que pode resultar graves
consequéncias. Desse modo, para a realizagao
de bloqueios do neuroeixo na gestante, a dose
e o volume do anestésico local devem ser redu-
zidos, independentemente se a administracao
sera peridural ou subaracnoidea. Além disso, a
injecao deve ser feita lentamente e no intervalo
entre contragoes uterinas.’

A compressao aorto-cava é um aspecto de fun-
damental importancia na fisiologia da gestante.
Sua relevancia é ainda maior durante o TP, prin-
cipalmente se a paciente esta em posi¢cao supina.
Para evitar prejuizos ao feto, essa compressao
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deve ser minimizada sempre que possivel, sendo
indicado o posicionamento da gestante em dect-
bito lateral esquerdo durante e apds a aplicacao
da analgesia.?®

ADORDO PARTO EA ANALGESIA

A Associacao Internacional para o Estudo da
Dor (IASP) conceitua dor como sendo uma experi-
encia sensorial e emocional desagradavel associa-
da a dano tecidual atual ou potencial ou descrita
em termos daquele dano. A dor do parto se destaca
entre dores agudas ou cronicas porque, diferente-
mente destas, ela nao esta associada a uma doenca,
mas sim a mais basica e fundamental das experién-
cias de vida: o inicio de uma nova vida. O motivo
pelo qual esse processo fisioloégico causa dor tem
sido objeto de debates religiosos e filoséficos.!

Embora dor aguda, como a do parto, tenha duas
dimensoes, a sensorial e a afetiva, tanto na pesquisa
como na pratica clinica o foco primario de avaliagcao
da dor do parto é frequentemente a transmissao fisica
do estimulo doloroso, e nao a dor como uma experi-
éncia sensorial e afetiva. Porém, o grau de sofrimento
que causa a dor é altamente variavel de acordo com
as caracteristicas do parto, perfil fisico e psicossocial
da mulher, variagoes culturais, tipo de ambiente e de
cuidado dispensado a paciente nesse momento. O
entendimento de todos esses fatores que influenciam
a experiéncia da dor do parto é complexo e limitado,
até mesmo pela qualidade e quantidade de pesquisas
disponiveis. Entretanto, em relagcao a intensidade da
dor, estudos mostraram que a do parto tem escores
comparaveis as de outras condigoes clinicas como
cancer nao-terminal, neuralgia pos-herpética, dor de
dente, artralgias e dor da amputacao de um artelho.!

Dor nao controlada durante o TP resulta au-
mento nas catecolaminas circulantes, o que pode
levar a diminuicao do fluxo sanguineo uterino
com alteracoes na frequéncia cardiaca fetal. As
consequéncias endocrino-metabdlicas dessa dor
se assemelham a resposta ao trauma cirtrgico,
com aumento também na concentragcao plasmati-
ca de endorfinas, lactato e acidos graxos, gerando
acidose metabdlica fetal e materna.>®

Por outro lado, adequada analgesia de parto
pode beneficiar a mae e, indiretamente, o feto. A
partir dela consegue-se controlar o exagerado au-
mento da frequéncia cardiaca, do débito cardiaco
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e da pressao arterial maternas, resultantes de con-
tracoes uterinas dolorosas. Esse efeito se deve a
reducao da secrecao de catecolaminas maternas.?

A analgesia regional pode também beneficiar o
feto por cessar a hiperventilacao materna em respos-
ta a dor. A hiperventilacao promove aumento do vo-
lume minuto e do consumo de oxigénio na mae. Isto
resulta em hipocarbia e alcalemia maternas, vaso-
constricao umbilical importante e redugao do fluxo
sanguineo umbilical e da tensao de oxigénio arterial
fetal. Pode ocorrer desvio para a esquerda na curva
de dissociacao da hemoglobina, com aumento da afi-
nidade do oxigénio pela hemoglobina materna, difi-
cultando a sua transferéncia placentaria para o feto.??

Embora seus beneficios sejam descritos e a
analgesia epidural seja amplamente aceita pelo
aumento do conforto materno, possiveis efeitos
indesejaveis ainda sao motivo de controvérsia em
relacdo a essa técnica.’ Entre os riscos temidos
estao hipotensao arterial, prolongamento do TP,
aumento da prevaléncia de mau posicionamento
fetal,® instrumentacao do parto e necessidade de
ocitocitos.” Recentes estudos avaliando a relagao
causa-efeito sugerem que as associacoes citadas
sao confundidas pela distocia, uma vez que esta
aumenta a dor e a necessidade de medicacgao adi-
cional. Portanto, a partir da revisao de varios estu-
dos, concluiu-se que o uso da anestesia epidural
nao altera significativamente os resultados do TP
quando a ocitocina é usada.? Quanto as condic¢oes
fetais, uma pesquisa que avaliou o peso e o indice
de Apgar do recém-nascido mostrou que técnicas
de analgesia peridural continua e duplo bloqueio,
com baixas doses de anestésicos, nao interferiram
nesses resultados.!! Outro estudo avaliou a influ-
éncia da analgesia nos eventos obstétricos ocorri-
dos durante o parto e concluiu que uma analgesia
subdtima esta relacionada a indice mais alto de
intercorréncias obstétricas como férceps e cesa-
riana em relacdo a 6tima analgesia.” Isto reforga
a importancia dos nossos esforcos em otimizar a
técnica da analgesia de parto.

CONCLUSAQ

A realizacao de adequada analgesia de parto
requer conhecimentos acerca da natureza multifa-
torial da dor relacionada ao trabalho de parto. Nes-
te contexto, € importante considerar os aspectos
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anatomicos, fisiol6gicos e psicossociais envolvidos
na origem da dor. A analgesia deve visar ao bene-
ficio matuo para mae e feto. Realiza-la de forma
criteriosa e embasada no conhecimento cientifico
disponivel é, portanto, mais que uma responsabili-
dade, um dever do médico anestesiologista.
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