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Abstract
Introduction: The labor causes severe pain and maternal suffering, therefore the 
pregnant request is enough for neuroaxial analgesia initiation. There have been new 
technologies to administrate the epidural drugs during the analgesia maintenance. 
This can be performed by continuous epidural infusion (CEI), manuals intermittent 
bolus, programmed intermittent epidural bolus (PIEB), patient-controlled epidural 
analgesia (PCEA) or computer-integrated PCEA (CI-PCEA). The comparison of the 
several options as well as understand of their advantages seems of major impor-
tance. The maternal satisfaction is multifactorial and its evaluation reveals a hard 
task. One of the evolved factors is analgesic quality and for improve the provided 
services it is necessary to clarify its contribution and know other factors. 

Aim: This article intended to be a revision of the recent literature of neuroaxial an-
algesia in labor, namely analgesia maintenance and maternal satisfaction.

Material and Methods: This review was based in bibliography which addresses 
this theme, published in the last 5 years in the databases PubMed, Web of Science 
and Scopus.

Resumo
Introdução: O trabalho de parto pode causar dor intensa e sofrimento materno, pelo 
que o pedido da grávida é indicação suficiente para iniciar a analgesia do neuroeixo. 
Têm surgido novas tecnologias para administração dos fármacos epidurais durante 
a manutenção da analgesia. Esta pode ser efetuada através de continuous epidural 
infusion (CEI), bólus intermitentes manuais, programmed intermitente epidural bolus 
(PIEB), patient-controlled epidural analgesia (PCEA) ou computer-integrated PCEA 
(CI-PCEA). É importante comparar as várias opções e perceber quais as vantagens 
de cada uma. A satisfação materna é multifatorial e difícil de avaliar. A qualidade da 
analgesia é um dos fatores envolvidos e para melhorar os serviços prestados será 
necessário tornar claro o seu contributo e conhecer os outros fatores.
Objetivo: Com este artigo pretende-se rever a literatura recente sobre a analgesia 
do neuroeixo no trabalho de parto, com especial ênfase nas técnicas de manutenção 
da analgesia e na satisfação materna.
Material e Métodos: Esta revisão baseou-se na bibliografia que abordava este 
tema, publicada nos últimos 5 anos nas bases de dados PubMed, Web of Science e 
Scopus.
Resultados: Para iniciar a analgesia do neuroeixo, parece não haver vantagem em 
usar por rotina a técnica combinada em relação à epidural em baixa dose. A PIEB 
permite uma melhor difusão da solução analgésica no espaço epidural do que a 
CEI, resultando em menor consumo de fármacos e menos episódios de dor. A PCEA 
proporciona autonomia à grávida e pode ser usada com ou sem uma perfusão basal 
ou ainda associada a PIEB. Esta última combinação apresenta melhores resultados, 
com menores scores de dor e menor carga de trabalho para o anestesiologista. O 
envolvimento materno na tomada de decisões, a relação da grávida com os cuida-
dores, o apoio dos profissionais de saúde e as expectativas pessoais são fatores 
importantes para a satisfação materna. A analgesia epidural de baixa dose associa-
-se a maior satisfação. A técnica PIEB ao diminuir os episódios de dor e a PCEA ao 
proporcionar autonomia estão igualmente associados a maior satisfação.
Discussão e Conclusão: Nos últimos anos têm surgido desenvolvimentos tecno-
lógicos na manutenção da analgesia de parto, por via epidural, com preocupação 
crescente com o bem-estar e a satisfação materna. No entanto, são necessários 
estudos prospetivos, bem formulados, para concluir qual o esquema que proporciona 
melhor analgesia, bem como para avaliar de forma eficaz a satisfação materna com 
a experiência do parto.
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A dor do parto faz parte de um processo fisiológico que provoca 
dor intensa pelo que, na ausência de uma contraindicação 
médica, o pedido materno é uma indicação suficiente para 
efetuar analgesia.1 Para além do sofrimento materno, a dor 
pode ter efeitos negativos na evolução do parto pois provoca 
níveis elevados de catecolaminas que reduzem a eficácia 
das contrações e podem levar a distocia, exaustão materna 
e sofrimento fetal.2 No período pós-parto, esta dor pode-se 
refletir em depressão pós-parto, vulnerabilidade psicológica e 
má relação entre a mãe e o recém-nascido.2, 3

A analgesia de parto ideal deveria proporcionar um alívio efi-
caz e seguro da dor, não interferir com a progressão do trabalho 
de parto e ter efeitos mínimos sobre o feto e a parturiente.4 Para 
além disso, deveria ser fácil de iniciar e de manter, exigir pouca 
monitorização e ser eficaz ao longo de todo o parto.5 A analge-
sia do neuroeixo, que inclui a técnica epidural, subaracnoideia e 
combinada (ou sequencial), preenche a maior parte destes re-
quisitos. A analgesia epidural no trabalho de parto foi introduzi-
da em 1946, tornou-se popular na década de 1970, sendo hoje 
em dia o gold-standard.3, 6 Durante a manutenção da analgesia 
a administração de fármacos epidurais pode ser feita através de 
bolus intermitentes manuais, continuous epidural infusion (CEI), 
programmed intermitente epidural bolus (PIEB), patient-control-
led epidural analgesia (PCEA) ou computer-integrated PCEA (CI-
-PCEA).5, 7 

A satisfação materna com o parto é um tema complexo 
e difícil de avaliar. Pensa-se que o alívio da dor seja apenas 
um dos fatores envolvidos, uma vez que a satisfação geral 

é elevada, independentemente do método de analgesia uti-
lizado.8 O envolvimento da mulher nas tomadas de decisão, 
o apoio fornecido pelos cuidadores durante o parto e a qua-
lidade do relacionamento que estabelece com eles parecem 
ser fatores-chave.9

Esta revisão tem como principais objetivos abordar a anal-
gesia do neuroeixo no trabalho de parto, focando os princi-
pais avanços nas técnicas de manutenção da analgesia e o 
impacto na satisfação materna.

MATERIAL E MÉTODOS

Estratégia de investigação: 
Para a elaboração desta revisão foi realizada uma pesquisa 

eletrónica nos motores de busca PubMed, Web of Science e Sco-
pus, com as palavras-chave “analgesia, obstetrical”, “delivery”, 
“obstetric”, “labor pain”, e “patient satisfaction”. 

Critérios de inclusão e exclusão: 
Foram incluídos os artigos que abordavam a analgesia do tra-

balho de parto sob técnica do neuroeixo e a satisfação materna, 
realizados em humanos, publicados entre 2010 e setembro de 
2015 e escritos em português ou inglês. Incluíram-se revisões, 
revisões sistemáticas, ensaios clínicos e estudos observacionais. 
Estudos realizados em cultura não ocidental ou que abordassem 
outros tipos de analgesia do trabalho de parto foram excluídos.

Estratégia de seleção:
Com a pesquisa eletrónica obtiveram-se 421 artigos (125 ar-

tigos na PubMed, 70 na Web of Science e 226 na Scopus). Após 
a eliminação dos duplicados, 331 artigos foram inicialmente in-
cluídos. Com a primeira revisão de títulos e resumos, e aplicando 
os nossos critérios de exclusão, foram excluídos 230 artigos. Na 
fase seguinte, durante uma leitura cuidadosa dos estudos na 
íntegra, foram excluídos 54 artigos, pelo que no final foram in-
cluídos 47 estudos para elaborar esta revisão (Fig. 1).

Results: It is thought that there is no advantage in regularly use of the combined 
technique in relation to epidural at low dose, in regard to labor analgesia initia-
tion. The PIEB allows a better diffusion of analgesic solution in the epidural space 
than CEI, resulting in less drugs consumption and pain events. The PCEA provides 
autonomy to the pregnant and can be used with or without a basal infusion or 
even associated with PIEB. This last combination presents better results, with lower 
pain scores and less workload to the anesthesiologist. The maternal involvement 
in the decision process, the relation of the pregnant with the caregivers, support 
from health professionals and personal expectations are important factors to the 
maternal satisfaction. The PIEB technique decreases the pain events and the PCEA 
provides autonomy, and both are associated to more satisfaction. 

Discussion and Conclusion: In recent years, there have been technological devel-
opments in analgesia maintenance of labor analgesia, by epidural, taking into ac-
count the maternal comfort and satisfaction. However, prospective well formulated 
studies are needed to conclude which scheme provides better analgesia, as well as 
to evaluate the maternal satisfaction with the labor experience. 
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Figura 1: Resultados da pesquisa bibliográfica

ANALGESIA DO NEUROEIXO

Técnicas de iniciação da analgesia: 
A analgesia do neuroeixo pode ser iniciada por via epidural 

ou subaracnoideia (como componente da técnica combinada ou 
sequencial). A técnica epidural consiste na introdução de catéter 
e administração de fármacos diretamente no espaço epidural, 
com ínicio da analgesia 10 a 20 minutos após a administra-
ção.10 Tem várias características que são consideradas ideais: 
proporciona alívio da dor relativamente consistente, tem uma 
longa duração de acção, pode ser ajustada de acordo com as 
necessidades de analgesia, pode ser útil em partos distócicos, 
bem como numa cesariana se for necessário, evitando o recurso 
a  anestesia geral.11 Além disso, é possível utilizar o cateter para 
analgesia no período pós-parto.1

A técnica sequencial foi descrita pela primeira vez em 1990. 
Foi introduzida na analgesia de parto numa tentativa de reduzir 
os efeitos adversos da epidural tradicional, tornando-se uma al-
ternativa eficaz.5 Consiste em iniciar a analgesia com a adminis-
tração de fármacos diretamente no espaço subaracnoideu, com 
a colocação de um cateter a nível epidural para manutenção 
posterior da analgesia.12, 13 A solução comumente administrada 
consiste em anestésico local e opióide lipofílico, apesar de existi-
rem outras opções e tal variar entre instituições.5 Apresenta um 
início de ação mais rápido que a via epidural (alívio completo em 
5 a 10 minutos), com analgesia eficaz, bloqueio motor mínimo 
e permite a deambulação materna.4, 5, 7, 14, 15 O principal inconve-
niente da via subaracnoideia é a sua curta duração de ação.16

Atualmente, não há diferenças entre a iniciação da analgesia 
com a epidural (utilizando baixas concentrações de anestésico 
local e/ou opióide lipofílico) ou a técnica combinada em relação 
à progressão do trabalho de parto, à sua duração, ao risco de 
parto instrumentado ou cesariana nem em relação aos efeitos 
no feto.4, 12, 14, 17 A técnica combinada é vantajosa em trabalhos 
de parto avançados, em que se pretende um rápido alívio da dor 
para diminuir o sofrimento materno e as consequências para o 
feto.5, 7 No entanto, a não ser nessa situação, parece não haver 
fundamento para oferecer a analgesia sequencial em detrimen-
to da epidural. Para além do mais, as epidurais de baixa dose 

causam menos prurido materno.15, 17

Segundo a literatura, a maioria dos anestesiologistas inicia a 
analgesia por via epidural.7

Técnicas de manutenção da analgesia: 
Após a iniciação da analgesia por uma das técnicas referidas 

anteriormente, a manutenção ocorre por via epidural. 
A analgesia epidural tradicional usava concentração de anes-

tésico local superior à utilizada hoje em dia (por exemplo, bu-
pivacaína igual ou superior a 0,25  % vs bupivacaína 0,0625  %). 
Estava associada a aumento da duração do trabalho de parto 
(principalmente do segundo estadio), aumento do uso de oxi-
tocina, aumento de partos instrumentados e bloqueio motor 
significativo, que impedia a deambulação materna. A retenção 
urinária com necessidade de cateterismo vesical era outro pro-
blema frequente.5, 7, 15, 18 A maior incidência de partos instrumen-
tados era secundária ao bloqueio motor, que provocava uma 
diminuição do tónus muscular pélvico e prejudicava a descida 
do feto.15 As doses baixas utilizadas atualmente são capazes 
de estabelecer analgesia adequada, sem bloqueio motor nem 
aumento de partos instrumentados, o que se deve em parte à 
introdução do uso dos opióides na analgesia do neuroeixo.5 A 
adição de opióide diminui o tempo de início da analgesia e au-
menta a sua duração.19

Por outro lado, há evidências de que a analgesia do neuroeixo 
não aumenta a incidência de cesariana.20

A forma como os fármacos são administrados tem evoluído 
ao longo do tempo. Assim, a analgesia pode ser efetuada atra-
vés da administração de bolus intermitentes (manuais ou PIEB), 
CEI, PCEA e CI-PCEA.21

Bolus intermitentes versus CEI  
Durante muitos anos, a administração de bolus intermitentes 

manuais, pelos anestesiologistas ou pelas parteiras, foi prática 
comum e produzia analgesia satisfatória, embora ocorressem 
episódios de dor durante o trabalho de parto.22

Com a CEI, as doses de anestésico local administradas po-
dem ser elevadas e resultar em bloqueio motor profundo, com 
aumento da incidência dos partos instrumentados.23, 24 Relativa-
mente às doses administradas, a prática habitual é uma perfu-
são a um ritmo de 8-15 mL/h.5, 7

Recentemente foi introduzido na prática clínica a técnica PIEB, 
que tal como a CEI, evita flutuações na analgesia observadas 
com a administração de bolus manuais. Adicionalmente evita 
a manipulação constante do cateter que pode condicionar risco 
aumentado de infeções.

Capogna et al verificaram que a técnica PIEB resultou em 
menor consumo de solução analgésica, menor bloqueio motor e 
menor incidência de parto instrumentado em comparação com 
CEI, enquanto a analgesia proporcionada foi semelhante. No en-
tanto, a diferença entre o consumo de fármacos era modesta 
em relação à diferença observada no bloqueio motor. A possível 
explicação encontrada pelos autores é que a difusão das solu-
ções, através de um cateter com múltiplos orifícios no espaço 
epidural, é diferente com as duas técnicas.25 De facto, parece 
haver uma propagação mais uniforme das soluções analgési-
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cas quando injetadas em bolus do que com a perfusão contí-
nua, que pode ser justificada pela maior pressão gerada com 
os bolus.18, 26 Além disso, é possível que o próprio método tenha 
influência na dinâmica do bloqueio nervoso. Sabe-se que para 
ocorrer analgesia e bloqueio motor tem de haver um gradien-
te de difusão do anestésico local do espaço extraneural para o 
intraneural. Com a baixa concentração administrada em bolus 
intermitentes, o bloqueio das fibras motoras é improvável, pois 
a quantidade de fármaco no interior do nervo é insuficiente. Pelo 
contrário, com a perfusão contínua a concentração extraneural 
está persistentemente elevada, o que aumenta a probabilidade 
de atingir o limiar para o bloqueio motor.23, 27-29 Por último, tam-
bém tem sido sugerido que quando os bolus intermitentes são 
utilizados após a técnica sequencial, a elevada pressão gerada 
durante a administração pode permitir alguma transferência 
direta da solução analgésica do espaço epidural para o espa-
ço subaracnoideu, resultando numa melhoria da qualidade da 
analgesia.26, 30

A PIEB foi associada a diminuição do consumo de anestésico 
local, menores scores de dor, menos episódios de dor durante 
o trabalho de parto, maior duração da analgesia e menor ne-
cessidade de bolus manuais adicionais em comparação com a 
CEI.13, 25, 26, 31, 32 Estes dados mostram maior eficácia da analgesia 
e menor necessidade de intervenção da equipa médica com a 
PIEB relativamente à CEI. Entre as duas técnicas, a duração do 
trabalho de parto é comparável com os dois métodos, mas a 
duração do segundo estadio é menor com a PIEB. Não foram 
encontradas diferenças na taxa de cesarianas entre as duas 
técnicas.23

Na técnica PIEB a administração de 10-20 mL de solução 
analgésica de baixa concentração a cada 30-60 minutos é 
atualmente aceite.5 Wong et al mostraram que à medida que 
aumentava o volume e o intervalo entre as tomas, diminuía o 
consumo de bupivacaína sem impacto no conforto da grávida.30

PCEA: 
A PCEA foi introduzida na prática clínica em 1988. Tornou-se 

um método comum de alívio da dor durante o trabalho de parto, 
sendo seguro e eficaz e tem sido associado a vários benefícios, 
nomeadamente: diminuição do volume total de fármacos ad-
ministrados, com efeito poupador de anestésico local e assim 
menor bloqueio motor associado; redução do número de inter-
venções do anestesiologista durante o parto, permitindo uma 
melhor gestão da equipa médica; e diminuição do número de 
episódios de dor ao longo do parto.3, 13, 21, 22, 26, 28, 29, 33, 34 É o único 
método que possibilita à parturiente participar na sua própria 
analgesia, o que lhe proporciona uma sensação de maior contro-
lo e autonomia. Assim, é possível adequar a analgesia de acordo 
com o seu nível de dor, que pode variar com a progressão do 
parto e de forma individualizada.13, 22 Para isso a parturiente tem 
que autoadministrar uma dose de solução analgésica quando 
começa a sentir dor. No entanto, fatores culturais, a correta in-
formação materna e as suas expectativas podem influenciar a 
eficácia desta técnica.27 A fadiga e o medo da toxicidade podem 
também impedir que a parturiente ative a PCEA.35 Apesar das 
vantagens, as pesquisas indicam que não é o método de elei-
ção, uma vez que os bolus intermitentes e a CEI continuam a ser 

as técnicas mais utilizadas.21

Em Portugal, Costa-Martins et al concluiram ser mais adequa-
do utilizar PCEA com soluções de ropivacaína 0,006  % do que 
com ropivacaina 0,1  %, pois no primeiro grupo houve menor evi-
dência de efeitos cumulativos e um segundo estadio de parto 
mais rápido, mantendo uma analgesia eficaz.34

O volume dos bolus de PCEA varia entre 4 e 12 mL, sendo que 
o mais comum é administrar entre 5-8 mL. O intervalo de tem-
po é igualmente variável sendo necessário ter em consideração 
que, após a administração, o alívio da dor demora cerca de 10 
minutos e por isso o intervalo deverá ser superior a esse tempo.4

Portanto, apesar dos benefícios serem bem conhecidos, há 
aspetos que permanecem ainda pouco claros e que têm sido 
tema de discussão, nomeadamente o regime de PCEA mais 
adequado, as doses/volume de fármacos administrados e o in-
tervalo de tempo entre as tomas. Relativamente aos regimes, 
esta técnica pode ser utilizada com ou sem uma infusão basal 
contínua ou ainda em associação a PIEB.21

PCEA vs PCEA com perfusão basal: 
Existe controvérsia em relação aos benefícios de adicionar 

uma infusão basal à PCEA. Esta combinação pode resultar em 
maior conforto, uma vez que impede que a dor surja durante o 
decorrer do parto, em vez de a tratar depois.27 De facto, alguns 
estudos mostraram que quando se adicionava a infusão basal a 
incidência de dor episódica durante o parto diminuía, com neces-
sidade de menos intervenções por parte do anestesista e meno-
res scores de dor, sem um aumento do consumo de anestésico 
local associado.26, 27, 36 Pelo contrário, outros investigadores veri-
ficaram que a infusão basal aumentava o consumo de anestési-
co local, com maior risco de distocia, sem aumentar a eficácia da 
analgesia e sem melhorar os scores de dor.3, 13, 21, 23, 33, 36 

Pandya et al citaram as conclusões dum estudo, que demons-
trou que a técnica PCEA isolada (com bolus de 5 mL em interva-
los de 15 minutos) resultou num menor consumo de anestésico 
local, mas aumentou a incidência de dor episódica, teve sco-
res de dor mais elevados e menor duração da analgesia eficaz 
quando comparado com o grupo que fez PCEA com infusão ba-
sal (bolus de 5 mL em intervalos de 10-12 minutos e 5-10 mL/
hora em perfusão).24 Realça, no entanto, que apesar das conclu-
sões, deve-se ter em atenção que o intervalo entre os bolus de 
PCEA foi reduzido no grupo com infusão, o que pode confundir 
os resultados.24

Os dados obtidos numa revisão de 2015 com meta-análise, 
indicam que a PCEA com infusão contínua está associada a um 
consumo superior de ropivacaína, aumento da duração da se-
gunda fase do trabalho de parto (em aproximadamente 12 mi-
nutos), maior risco de partos instrumentados, sem diferenças na 
incidência de cesariana. Por outro lado, diminuiu a necessidade 
de bolus adicionais pelo anestesiologista e autoadministrados 
em PCEA.29

Brogly et al compararam a PCEA (bolus de 10 mL em interva-
los de 20 minutos) com a PCEA com perfusão basal (10 mL/h 
com bolus de 10 mL em intervalos de 20 minutos) e verificou 
que a perfusão basal aumentou o consumo, sem que houvesse 
impacto na qualidade da analgesia. Segundo os autores, a van-
tagem da perfusão contínua, que é evitar os episódios de dor, 
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poderia ser contornada diminuindo o intervalo de tempo entre 
os bolus de PCEA.33 Sabe-se, no entanto, que a administração 
de grandes volumes em bolus mais espaçados no tempo poderá 
ser mais eficaz em termos de bloqueio sensitivo.3, 13, 33

O ritmo de perfusão também tem sido estudado. Perfusões 
com ritmo mais elevado parecem associar-se a melhores resul-
tados.27 Loubert et al apesar de apresentarem resultados apon-
tando maiores benefícios com as infusões a maior velocidade, 
sugere a realização de uma meta-análise para tirar conclusões 
sobre a vantagem em usar uma maior taxa de infusão. Tal pode 
levar a um maior consumo de anestésico local, com aumento 
dos efeitos adversos.13 Alguns estudos aconselham uma taxa 
de infusão moderada para ter benefícios sem aumentar os efei-
tos indesejados (cerca de 4-6 mL/h).3, 26

 

PCEA com PIEB: 
O uso da PCEA associada a PIEB tem demonstrado melhores 

resultados do que a PCEA convencional, com ou sem infusão 
basal.3, 13, 28 Estudos que compararam PCEA com infusão basal 
e a PCEA com PIEB verificaram que o segundo grupo mostrou 
um menor consumo de anestésico local, com menor incidência 
de bloqueio motor e de parto instrumentado. Além disso, no se-
gundo grupo houve maior duração da analgesia e redução do 
número de pacientes que necessitaram de bolus adicionais de 
PCEA. Este grupo apresentou ainda menores scores de dor e 
menos intervenções do anestesiologista, que são indicadores de 
eficácia analgésica.3, 26-28, 36

Relativamente ao volume administrado e ao intervalo de tempo 
entre as tomas na analgesia com PIEB, a maioria concluiu que bo-
lus de maior volume em maiores intervalos de tempo resulta num 
menor consumo de anestésico local, sem diminuir a qualidade da 
analgesia, com menos autoadministrações e menos episódios de 
dor. Esta forma de administração proporciona melhor propagação 
do anestésico local no espaço epidural.22, 26, 27

 CI-PCEA:
Foi recentemente desenvolvido um sistema de PCEA integra-

da por computador, que consiste numa bomba de PCEA ligada a 
um computador que permite ajustar automaticamente a velo-
cidade da infusão contínua tendo em conta as necessidades da 
parturiente ao longo da progressão do trabalho de parto.5, 13, 36-38 
Dependendo do número de pedidos por PCEA na última hora, a 
bomba ajusta automaticamente a taxa de infusão basal, pois 
há uma gravação contínua das necessidades analgésicas da 
parturiente. Se a paciente necessitou de um, dois, três ou quatro 
administrações, a taxa de infusão basal vai ser ajustada para 5, 
10, 15 ou 20 mL/h, respetivamente. Se não houve nenhuma so-
licitação na hora anterior, então a taxa diminui 5 mL/h.26, 27, 36 De 
facto, a infusão basal pode não ser necessária no início do parto 
mas como a dor se vai agravar, e esse “timing” varia de parto 
para parto, é provável que se torne cada vez mais importante. 
Assim, uma bomba de PCEA que permite uma taxa de infusão 
basal variável e ajustada às necessidades da paciente pode po-
tenciar uma analgesia mais eficaz.26

As primeiras observações deste método demonstram que o 
regime de CI-PCEA foi associado a uma redução significativa 
dos episódios de dor, sem aumentar o consumo de anestésico 

local ou a incidência de efeitos adversos em comparação com a 
infusão contínua.3, 13, 26, 36 No entanto, um estudo recente com-
parou a CI-PCEA com a PCEA com infusão basal de 5 mL/h, ve-
rificando que o consumo de fármacos, os scores de dor e a inci-
dência de dor episódica foi semelhante nos dois grupos. Durante 
o segundo estadio do trabalho de parto, a taxa de infusão basal 
foi mais elevada no grupo do CI-PCEA.3

Comparando CI-PCEA com PCEA sem perfusão, o consumo de 
anestésico local, os scores de dor e a dor episódica parecem ser 
semelhantes.13, 36 Sng et al compararam o CI-PCEA sem perfu-
são basal inicial e CI-PCEA com perfusão desde o início (5 mL/h) 
verificando que o consumo de analgésico local ponderado no 
tempo foi semelhante entre os dois grupos, assim como a dura-
ção do segundo estadio do parto. Apenas houve mais autoad-
ministrações de PCEA no grupo sem infusão inicial. Como não 
houve diferenças significativas na incidência de dor episódica, 
os autores sugerem que a infusão basal inicial pode não ser ne-
cessária.37

Satisfação materna com a analgesia 
e experiência do parto:
A satisfação da grávida deve ser um dos indicadores para 

avaliar a qualidade da assistência durante o parto. No entanto, 
além da eficácia da analgesia, a perceção materna dos serviços 
recebidos deverá igualmente ser tida em conta, uma vez que a 
satisfação é multifatorial.

Koteles et al verificaram que apesar de a epidural ser um mé-
todo seguro e eficaz, o seu uso não se associou a maior satisfa-
ção materna, pois esta foi elevada independentemente do tipo 
de analgesia utilizada. Tal reflete a importância do apoio presta-
do e da analgesia intraparto ser apenas um fator na experiência 
de parto em geral.8 Noutro estudo em que se registou uma ele-
vada incidência de analgesia insuficiente (cerca de 40  %), conti-
nuou a haver alta satisfação global com a experiência do parto 
(mais de 90  %).39 De facto, independentemente da satisfação 
com o alívio da dor, proporcionado com a analgesia epidural, a 
satisfação global do parto mantem-se inalterada.40

Fatores envolvidos na satisfação:
Quatro fatores têm sido referidos de grande importância para 

a satisfação global do parto: o envolvimento materno na to-
mada de decisões, a qualidade da relação paciente-cuidador, o 
apoio da equipa médica e as expectativas pessoais.8, 9, 39, 41 Estes 
fatores mostraram ter um peso maior que outros fatores psi-
cossociais, como a idade materna, o estatuto socioeconómico, a 
etnia e a preparação pré-natal.8 Experiências prévias com outros 
partos, a cultura, a religião, o nível educacional e a capacidade 
da mulher lidar com a dor são outras variáveis a ter em conta.10 
Relativamente ao tipo de parto, tem sido sugerido que proce-
dimentos inesperados podem contribuir para uma experiência 
desagradável. No entanto, novas evidências indicam que o tipo 
de parto parece não influenciar a satisfação materna.9

Nos últimos anos tem havido um envolvimento crescente da 
grávida na tomada de decisões relacionadas com a gravidez e o 
momento do parto. Foi demonstrado que as mulheres que parti-
cipavam ativamente nas decisões mostravam um maior grau de 
satisfação com a experiência do nascimento.9 O mesmo acon-
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tece quando se estabelece uma relação de empatia e confiança 
com os profissionais de saúde e são prestados cuidados e apoio 
continuados. Igualmente quando a analgesia epidural é utiliza-
da, a relação que a parturiente estabelece com a equipa parece 
ser fundamental para o resultado final da satisfação.40 Acredita-
-se, portanto, que a satisfação com o parto pode ser melhorada 
se for assegurada tranquilidade e conforto à parturiente.42 

Sabe-se que quando as expectativas iniciais não são alcança-
das, a experiência com o parto é mais negativa.11, 43, 44

A informação pré-natal ajuda a mulher a sentir-se segura 
sobre a tomada de decisões durante o parto.45 As multíparas 
parecem dar mais importância à receção de informação e exi-
gem um maior grau de envolvimento na tomada de decisões.9 
A correta informação sobre a analgesia do neuroeixo, nomeada-
mente as opções disponíveis e os possíveis riscos e benefícios de 
cada uma delas, permite criar maior confiança e ajuda a aliviar 
a ansiedade e o stress (que podem ter impacto negativo na ex-
periência do parto), esclarecendo mitos e dúvidas que podem 
impedir a mulher de solicitar analgesia.9, 41, 44, 45 As pacientes que 
optam por um parto sem analgesia devem ser questionadas se 
essa foi uma decisão devidamente informada por um médico 
ou se pelo contrário foi tomada por falta de conhecimento das 
opções disponíveis.46 Estar bem informada tem sido associado a 
maior satisfação.41, 45 A presença na sala de parto de um familiar 
é outro fator importante, por proporcionar apoio e confiança.9, 10

É comum as mulheres nulíparas terem uma maior perceção 
da dor durante o parto do que as multíparas. A posição adotada 
também interfere com a perceção, sendo que na posição vertical 
ou lateral há uma redução do relato de dor severa durante o 
segundo estadio do trabalho de parto.10

Papel da analgesia na satisfação:
A dor é uma experiência que envolve estímulos físicos, o pro-

cessamento emocional e cognitivo o que faz com que seja sen-
tida de forma diferente de pessoa para pessoa, com diferentes 
limiares de perceção e seja difícil de avaliar.20 A dor do parto 
em concreto não é um simples processo fisiológico. A sua in-
tensidade altera-se durante o parto e é influenciada pela carga 
emocional da parturiente (nomeadamente pelo medo, ansieda-
de, nervosismo, experiências com partos prévios), a mobilidade e 
o apoio dos cuidadores.9, 23

Tem sido referido que a analgesia epidural resulta em maior 
satisfação materna quando este item é avaliado logo após o 
parto. Em relação à epidural tradicional, a epidural de baixa dose 
associa-se a maior satisfação, pois aumenta a mobilidade e as-
sim proporciona uma maior sensação de controlo.47

A analgesia com a técnica sequencial foi associada a uma 
diminuição significativa dos scores de dor e a maior satisfação 
materna, em comparação com métodos não farmacológicos.42 
Além disso, cerca de 97  % deste grupo referiu que repetia a téc-
nica em partos futuros (versus 82  % do grupo não farmacoló-
gico). Os autores, do estudo acima referido, sugerem que a efi-
cácia do método de alívio da dor pode afetar não só o aspeto 
da satisfação, mas também impedir repercussões imediatas e a 
longo prazo a nível emocional e psicológico, como a depressão 
pós-parto, e pode exercer um efeito benéfico na amamentação 

materna e na interação mãe-filho.42

Cooper et al compararam a satisfação a curto e a longo prazo 
entre a epidural tradicional, a epidural baixa dose e a técnica 
sequencial. Obteve níveis de satisfação global semelhantes com 
as 3 técnicas, embora a satisfação em relação à velocidade do 
início da analgesia tenha sido superior com a técnica sequencial. 
Da mesma forma, as grávidas sentiam-se com maior capaci-
dade motora com a técnica combinada do que com a epidural 
baixa dose.12, 47

Relativamente às técnicas de manutenção, a satisfação ma-
terna é maior com a técnica PIEB do que com a CEI.13, 23, 25, 26, 31 
A técnica PCEA tem sido associada a grande satisfação mater-
na, pois proporciona efeitos psicológicos benéficos na mulher ao 
permitir a sua participação na analgesia, fazendo com que se 
sinta mais envolvida e com mais autonomia.7, 22 Contudo, um es-
tudo que avaliou a PCEA, a CEI e a PCEA com perfusão contínua 
obteve a mesma satisfação materna nos três grupos.21 A PCEA 
associada a PIEB confere uma maior satisfação materna quan-
do comparado com a PCEA com infusão basal.28 Ao comparar o 
CI-PCEA com ou sem perfusão basal inicial, verificou-se que a 
satisfação materna foi semelhante nos dois grupos.37

DISCUSSÃO 

A analgesia do neuroeixo é a técnica mais eficaz de alívio da 
dor no trabalho de parto. Há evidências de que apenas a epidu-
ral tradicional está associada a aumento da duração do trabalho 
de parto e maior risco de partos instrumentados. Com as doses 
utilizadas na atualidade, tanto a epidural baixa dose como a téc-
nica sequencial não se associam a complicações na progressão 
do parto. Em relação às técnicas de iniciação da analgesia, pare-
ce não haver benefícios em usar por rotina a técnica sequencial 
em relação à epidural baixa dose, exceto em partos já avança-
dos devido ao início de analgesia mais rápido.

Tem havido grande interesse em melhorar a qualidade da 
analgesia do neuroeixo no trabalho de parto, com desenvolvi-
mentos tecnológicos que permitem administrar os fármacos de 
forma personalizada. Existem evidências de que a PIEB apre-
senta mais benefícios e menos riscos do que CEI. A PCEA tem-se 
revelado promissora, com vários benefícios comprovados. No 
entanto, com base nas evidências atuais, ainda não é possível ti-
rar conclusões relativamente ao volume dos bolus e intervalo de 
tempo ideais, uma vez que os resultados de estudos realizados 
têm sido heterogéneos. São necessários mais ensaios clínicos 
randomizados envolvendo um grande número de grávidas para 
tentar esclarecer estas dúvidas.

Quando se associa PCEA com PIEB, tem-se conseguido me-
lhorar a qualidade da analgesia, com menor consumo de fár-
macos e menos efeitos adversos, pelo que este regime pode 
ser preferido ao regime de PCEA com ou sem perfusão basal. A 
CI-PCEA permite ajustar de forma personalizada e automatiza-
da a dose a administrar de perfusão contínua a cada hora. Tal, 
ajuda a prevenir por um lado os episódios de dor durante o parto 
e, por outro, controla a quantidade de fármacos administrados. 
São necessários mais estudos acerca deste novo sistema, que 
pode ser o futuro da manutenção da analgesia epidural no tra-
balho de parto. 
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Nos últimos anos tem havido uma preocupação crescente 
com a satisfação materna. Sabe-se que são vários os fatores 
envolvidos, havendo um grande componente emocional e psi-
cológico, o que a torna difícil de avaliar. A qualidade da anal-
gesia do trabalho de parto desempenha um papel importante 
na satisfação materna. Porém, as conclusões de estudos recen-
tes têm verificado elevada satisfação, independentemente do 
tipo de analgesia utilizada. No entanto, a maioria dos estudos 
realizados não apresenta a satisfação materna como outcome 
primário, o que pode contribuir para a heterogeneidade dos re-
sultados obtidos. Além disso, continua a haver carência de ques-
tionários publicados validados e fiáveis para avaliar a satisfação 
da mulher com o parto, faltando também consenso acerca do 
momento mais oportuno de colher essa informação. 

O impacto da qualidade da analgesia de parto poderá ser di-
ferente se a avaliação da satisfação materna ocorrer no pós-
-parto imediato ou nos dias seguintes. No puerpério outros fa-
tores poderão influenciar a maneira como recorda e avalia a sua 
experiência. Por outro lado, quando a avaliação é feita na sala 
de partos todo o desconforto, sentimentos negativos e emoções 
vivenciadas estão mais presentes.

 Todavia, a analgesia do trabalho de parto continua a ser de 
grande importância por poder prevenir ou minimizar complica-
ções quer maternas quer para o feto/ recém-nascido, a curto e 
a longo prazo. 

CONCLUSÃO

Nos últimos anos têm surgido desenvolvimentos científicos 
e tecnológicos na analgesia do neuroeixo para o trabalho de 
parto e preocupação crescente com o bem-estar e a satisfação 
materna. Mais estudos randomizados são necessários para uni-
formizar as doses, o volume dos bolus e o intervalo de tempo 
entre as administrações bem como para obter conclusões mais 
concretas sobre qual o esquema que permite uma maior qua-
lidade analgésica, com menor consumo de anestésico local e 
menos intervenções por parte do anestesiologista. São igual-
mente necessários mais estudos (observacionais) prospetivos 
que tenham como objetivo primordial a avaliação da satisfação 
materna com o parto, de forma a melhor esclarecer os fatores 
envolvidos, nomeadamente o papel da analgesia, e assim me-
lhorar a prática clínica. 
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