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Carta editorial

Carissimos,

Neste numero da Revista CAR encontram-se algumas
das maiores preocupagdes dos Anestesiologistas que se
dedicam a Obstetricia: os efeitos deletérios da analgesia

epidural e as complicagdes associadas a essa pratica (1, 2).

A American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) e a American Society of Anesthesiologists
(ASA) recomendam que o pedido de analgesia epidural
pela parturiente é suficiente para esta ser iniciada, na
auséncia de contra-indicagdo médica (3). As parturi-
entes que experimentam a analgesia epidural tém maior
probabilidade de partos instrumentados e de cesariana
devido a sofrimento fetal, apesar de ndo haver uma
diferenca significativa na taxa de cesarianas, quando
comparadas com a administra¢io de opioides sistémicos
ou placebo (4). Pereira (1) et al fazem uma revisio da lit-
eratura sobre os efeitos da analgesia epidural no trabalho

de parto e tipos de manuten¢do da mesma.

Os efeitos laterais associados a analgesia epidural do
trabalho de parto estdo mais que documentados na
literatura, tais como: hipotensio, prurido, febre, re-
tenc¢do urindria, bloqueio motor, entre outros (4). Castro
e Sampaio (2) fizeram uma auditoria as complica¢des
associadas a analgesia epidural do trabalho de parto na
sua institui¢do (2).

Finalmente, os bloqueios da parede toracica veem crescer
as suas indica¢des desde que foram descritos, de forma
exponencial, quer em contexto de dor aguda ou crénica.
Neste numero da Revista CAR, Segura (5) apresenta um
artigo onde faz uma descri¢do exaustiva do bloqueio
PECS; originalmente descrito por Blanco (6).

Até ao préximo niimero da Revista CAR.

A Editora,
Clara Lobo
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Artigo de revisdo

Efeitos da analgesia epidural

no trabalho de parto:

Havera lugar para a PIEB (Programmed
Intermittent Epidural Bolus)?

Autores: Luciano Pereira*, Jodo Fernandes**,
Jorge Tavares™**, Dulce Cotrim
Autor Correspondente: Luciano Pereira
(luciano.pereirap@gmail.com)

A analgesia do neuro-eixo é aceite como a técnica analgésica
mais eficaz no trabalho de parto e com menos efeitos adver-
sos na mde e feto. A investigacdo tem-se focado ndo apenas
na eficicia analgésica, mas também no aumento da seguranga.

Tem colocado énfase na procura de doses sucessivamente
mais baixas de anestésicos locais e na procura de técnicas
que reduzam a quantidade total de anestésico local admin-
istrado. A PIEB (Programmed Intermittent Epidural Bolus),

Artigo sem apresentagio prévia em congressos ou reunides

1. EFEITOS DA ANALGESIA EPIDURAL NO
TRABALHO DE PARTO

A analgesia epidural estd associada a um melhor alivio da dor
que a analgesia sistémica(l). Porém, existem preocupagdes sobre
um aumento da taxa de cesarianas, parto instrumentalizado ou
prolongamento do trabalho de parto(2).

A) CESARIANA:

A maioria dos estudos randomizados para avaliagdo da incidén-
cia de cesarianas compara a analgesia epidural com a adminis-
tragdo sistémica de opidides. Uma revisio Cochrane(1) de 2011
incluiu 38 estudos, com um total de 9658 parturientes. Nao foram
encontradas diferengas na taxa de cesariana. Contudo, a analge-
sia epidural estava associada a uma maior administracdo de oxi-
tocina e prolongamento do segundo estadio do trabalho de par-
to. Halpern et al(3) conduziu uma meta-analise com 10 estudos
e 2369 parturientes. O risco de cesariana nio foi diferente entre
parturientes que receberam analgesia epidural (8.2%) e opidides
sistémicos (5.6%). Em média, o bloqueio epidural prolongava o
primeiro (42 minutos) e o segundo estadio do trabalho de parto
(14 minutos). Apesar das parturientes com analgesia epidural te-
rem uma maior taxa de parto instrumentalizado, nio se devia a
distocia funcional. No hospital de Parkland(4) foram efectuados

*Interno Complementar de Anestesiologia/ Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra;
*kkk ** Assistente Hospitalar de Anestesiologia/ Centro Hospitalar Sao Jodo; *** Chefe de
Servico de Anestesiologia e Professor Catedratico/ Centro Hospitalar Sdo Jodo e Facul-
dade Medicina da Universidade do Porto; **** Professora Associada com Agregacéo/
Faculdade de Farmécia da Universidade de Coimbra

como técnica de manutencdo mais recente da analgesia epi-
dural, tem obtido resultados promissores nos estudos realiza-
dos, que demonstram uma diminui¢io dos efeitos adversos
desta modalidade analgésica no trabalho de parto, mantendo
a eficacia anterior. Os objectivos desta pesquisa/trabalho sdo
realizar uma revisao sobre os efeitos adversos da analgesia
epidural no trabalho de parto e perceber como a PIEB pode
apresentar beneficios na redu¢do dos mesmos.

5 estudos com 2703 parturientes. Ndo houve diferengas na taxa
de cesariana (10.5% no grupo epidural vs 10.3 no grupo petidi-
na). O parto instrumentalizado (assim como o aumento de ambos
os estadios do trabalho de parto) foi mais frequente no grupo da
analgesia epidural com 13% do que no petidina 7% (p<0.001). As
revisdes sistematicas ndo mostram uma taxa de cesarianas aumen-
tada nas parturientes com analgesia epidural(5),. No Tripler Army
Center(6) foram verificados os registos prévios e posteriores a im-
plementa¢do em larga escala da analgesia epidural, onde passou
de 1% para 70% em menos de um ano. Apesar desta mudanga, a
taxa de cesarianas e de parto instrumentalizado manteve-se igual,
assim como a dura¢do do primeiro estadio do trabalho de par-
to, no entanto o segundo estadio foi prolongado em 25 minutos.
Um estudo semelhante ocorreu no Hospital St. Joseph em 1988(7),
onde a taxa de cesariana diminuiu de 9.0% para 8.2%.

Baseado primariamente em consensos e opinido de experts, foi
sugerido que o efeito da analgesia epidural no tipo de parto podia
ser maior quando esta era iniciada com dilatagdo de colo uterino
inferior a 4-5 cm. Wang et al(8) randomizou 12793 parturientes
sob analgesia epidural em dois grupos: grupo precoce quando a
dilatagdo era entre 1 e 4 cm e grupo tardio quando superior a 4 cm.
A diferenca na taxa de cesariana entre os grupos nao foi estatistica-
mente significativa (23.2% vs 22.8%, p=0.51). Wong et al(9) com-
parou a taxa de cesarianas em 884 parturientes com dilatagdo infe-
rior a 4 cm, um grupo sob analgesia combinada do neuro-eixo e o
outro sob analgesia sistémica. O grupo de analgesia combinada do
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neuro-eixo teve uma taxa de 17.8% e o da analgesia sistémica de
20.7% (p=0.31). Uma meta-anélise realizado por Marucci et al(10)
concluia que o inicio precoce da analgesia epidural ndo aumentava
a taxa de cesarianas ou parto instrumentalizado, estava associado
a melhores outcomes neonatais e a maior eficacia no alivio da dor.
O Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia em conjun-
to com a Sociedade Americana de Anestesia recomendam que na
auséncia de contra-indicagdo médica, o pedido de analgesia epi-
dural pela parturiente é suficiente para esta ser iniciada(11).

b) Parto Instrumentalizado:

O aumento da taxa de parto instrumentalizado com a analgesia
epidural tem sido debatido durante anos, apresentando-se como
uma matéria altamente controversa. Os resultados sdo influencia-
dos pela dor materna e qualidade da analgesia, duragao do segun-
do estadio ou abordagem obstétrica (12), para a qual contribuem
a pratica de uma medicina mais defensiva e a melhoria dos in-
strumentos utilizados no periodo expulsivo. De uma forma geral,
os estudos randomizados e revisdes sistematicas que comparam
a analgesia do neuro-eixo com analgesia sistémica com opidide
mostram um maijor ndmero de partos instrumentalizados(2)(3)
(4 (5)(13).

A densidade do bloqueio no segundo estadio do trabalho de par-
to é um factor determinante na taxa de partos instrumentalizados.
O relaxamento dos musculos abdominais e pélvicos pode resultar
numa diminui¢do da eficacia do esfor¢o expulsivo materno, de-
scoordenagdo desse esfor¢o com as contragdes ou interferir com
a rotagdo fetal durante a descida no canal de parto(14). A taxa
de partos eutdcicos é superior quando utilizadas baixas concen-
tragdes de anestésicos locais, independentemente da analgesia ser
iniciada por bloqueio epidural ou combinado do neuro-eixo(15)
(16).

Foi levantada a hipdtese de uma interrup¢édo da analgesia epi-
dural no segundo estadio do trabalho de parto reduzir a taxa de
instrumentalizacdo e foram realizados varios estudos. Uma re-
visdo Cochrane(17) concluiu que a descontinuagdo da analgesia
epidural ndo reduz essas taxas, mas ha evidéncia que aumenta a
inadequacéo da analgesia nesse estadio do trabalho de parto.

Apesar da evidéncia indicar um aumento do nimero de partos
instrumentalizados com a analgesia epidural, importa ressalvar
que nunca foi avaliada como outcome primario nos estudos dis-
poniveis(14).

) Duragao do primeiro estadio do trabalho de parto:

Os resultados relativos ao primeiro estadio do trabalho de parto
sdo contraditorios. A revisio Cochrane(1) e o estudo realizado por
Zhang et al(7), nao verificaram aumento da durag¢éo, enquanto a
meta-analise de Halpern et al(3) e os estudos realizados no Hospi-
tal de Parkland(4), mostraram que a analgesia epidural estava as-
sociada a prolongamento do primeiro estadio do trabalho de parto.

Estes resultados contraditérios podem dever-se a diferengas na
metodologia e no impacto de outros factores que influenciam a ac-
tividade uterina, como a compressdo aorto-cava, a diminuigdo da
pressdo uterina, a actividade P agonista resultante de doses baixas
de adrenalina como adjuvante dos anestésicos locais(14), ou bo-
lus de fluidos associados a analgesia epidural. Bolus de 1000 mL
diminuem a actividade uterina, pois uma expansio rapida de vol-
ume aumenta a libertagdo de peptideo natriurético auricular, um
inibidor da contracgdo do musculo liso uterino, néo se verificando
0 mesmo efeito com bolus de 500mL(18)(19).

Foi sugerido que a analgesia epidural causaria uma diminuigdo
na concentragdo de hormonas que controlam a actividade uteri-
na, nomeadamente oxitocina e prostaglandina F2a(20). Contrar-
iando estes resultados, Nielsen et al(21) nido encontrou diferengas
no nimero de contragdes nos 50 minutos prévios e 50 minutos

posteriores a realizacdo de bloqueio epidural. Ja Scull et al(22)
provou que a concentragio plasmatica de oxitocina e a frequéncia
das contrac¢des permanece inalterada ap6s a indugdo da analgesia
epidural.

A evidéncia disponivel mostra um efeito varidvel da analgesia

epidural no primeiro estadio do trabalho de parto, que muito
provavelmente resulta de varios factores conhecidos que influen-
ciam a sua duragdo.

d) Duragio do segundo estadio trabalho de parto:

Varios estudos sugerem que a analgesia epidural prolonga o se-
gundo estadio do trabalho de parto entre 15 e 30 minutos(2)(3)
4 6)(7).

A relagdo entre duragéo do segundo estadio e morbilidade tem
sido estudada extensamente. Myles e Santolaya(24) mostraram
um risco aumentado de trauma perineal, parto instrumentaliza-
do e hemorragia pos-parto que foram observados com maior fre-
quéncia quando o segundo estadio era superior a 4 horas. Allen
et al(25) encontrou maior risco de trauma obstétrico, hemorragia
pos-parto, Apgar baixo aos 5 minutos, depressdo neonatal e ad-
missdo na Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos nas partu-
rientes com prolongamento do segundo estadio particularmente
quando superior a 3 horas nas nuliparas e 2 horas nas multipa-
ras. Os resultados neonatais foram parcialmente contrariados por
Rouse et al(26), em 4.126 nuliparas. Neste estudo, os outcomes
neonatais ajustados para tipo de parto ndo foram significativa-
mente diferentes nos partos com duragdo do segundo estadio su-
perior ou inferior a 3 horas, excepto no risco de lesio do plexo
braquial. Contudo, o prolongamento do segundo estadio foi asso-
ciado a maiores taxas de trauma perineal, infecdo (corioamnionite
e endometrite) e atonia uterina.

O prolongamento do segundo estadio do trabalho néo é perigoso
para o feto ou mée desde que a monitorizagdo cardiotocografica
fetal seja tranquilizadora, a mae esteja hidratada e adequadamente
analgesiada e haja uma progressdo continua na descida da cabeca
fetal(20). O Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia esta-
belece que ocorrendo evolugao do parto, a duragdo isoladamente
néo significa a necessidade de intervengao(23).

2. TECNICAS DE MANUTEN(;AO

A técnica de manutengio ideal permitiria uma analgesia de lon-
ga duragdo, eficaz mas sem riscos ou riscos minimos, sem efeitos
adversos maternos ou fetais, exigiria pouca interven¢ao dos profis-
sionais de satide e de baixo custo. Apesar de ainda nio se ter che-
gado a técnica ideal, estamos mais perto do que ha 20 anos atras.

Historicamente a técnica bolus epidurais intermitentes (BEI) foi
a primeira técnica de manutencgdo. As principais vantagens sdo a
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flexibilidade da técnica e o controlo da analgesia pelo anestesiol-
ogista mas a pedido da parturiente. A principal desvantagem ¢ a
regressdo da analgesia exigida para se proceder a nova adminis-
tragdo. Exige uma maior interven¢io dos profissionais de saude.
Em relagdo a perfusio epidural continua (PEC) estd associada
a menor taxa de parto instrumentalizado, menor consumo de
anestésico local(27), embora esteja associada a maior numero de
episodios de hipotensdo(28). Quando comparada com a patient
controlled epidural analgesia (PCEA) verificam-se scores das es-
calas de satisfagdo menores com a BEI(29).

A PEC tornou-se uma técnica muito popular na manutengio
da analgesia epidural do parto. Apesar de na teoria exigir menor
numero de bolus de resgate, os estudos mostram resultados con-
traditorios. Perfusdes com doses mais elevadas, que diminuem a
necessidade de bolus de resgate, acabam por resultar em maior
grau de bloqueio motor.

A PCEA foi introduzida na pratica clinica em 1988 e foi conecta-
da a menor consumo de anestésico local, de bloqueio motor e ne-
cessidade de intervencdo pelo anestesista, mantendo a qualidade
da analgesia. Quando associada a perfusdo continua a um ritmo
baixo e bolus superiores a 5mL verificou-se uma melhoria da anal-
gesia(30). Um aspecto particular desta técnica é o aumento da sat-
isfagdo porque é a parturiente a responsavel pelo controlo da sua
dor, da sua experiéncia com o parto, da titulacio até ao nivel dese-
jado de dor, além do consideravel efeito placebo ao carregar no
botido para administragido de nova dose(31). Como desvantagens
apresenta os periodos curtos de dor até nova administragio e a
sua eficacia estar dependente de factores culturais, instrucéo pelo
anestesista e expectativas da parturiente. A PCEA apresenta varias
vantagens sobre a PEC, como diminui¢ao do nimero de doses
de resgate, do consumo total de anestésicos locais e de bloqueio
motor(32). Uma meta-analise revela que a PCEA esta associada
a menor numero de doses de resgate (p<0.00001), diminui¢do de
19% no numero de parturientes que necessitaram de analgesia de
resgate, administragdo inferior de anestésicos locais, sendo que a
incidéncia de bloqueio motor materno foi maior com a PEC(33).

Collis et al(34) recrutou 133 parturientes divididas em 3 grupos:
PEC a 10ml/h, PCEA com bolts de 10 ml e lockout de 30 min
ou BEI de 10ml. A mistura utilizada foi igual nos trés grupos e
consistia em bupivacaina 0,1% e fentanil 2mcg/ml. Verificou que o
consumo total de bupivacaina foi superior no grupo PEC, seguido
do PCEA e BEI (11.5 vs 9.1 vs 7.5 mg/h, p<0.001). Este consumo
total de anestésico local reflectiu-se no bloqueio motor que se
desenvolveu gradualmente: as 4 horas pds-indugdo 11.9% no gru-
po BEI, 16.3% no PCEA e 42.2% no PEC néo conseguiam levantar
as pernas em extensido. O grupo PEC necessitou de maior niimero
de intervengdes do anestesista. Resultados semelhantes foram en-
contrados por Tan et al(35), ressalvando que apesar de ndo haver
diferencas nas taxas de cesariana ou parto instrumentalizado entre
os trés grupos, o grupo PEC teve uma maior incidéncia de bloque-
io motor.

A PCEA garante excelente qualidade de analgesia e satisfacao
materna, menor incidéncia de bloqueio motor e bloqueio sensiti-
vo alto. A PEC parece ser a técnica menos eficaz, dado que exige
maior numero de bolus de resgate e acompanha-se de maior in-
cidéncia de bloqueio motor.

3. PROGRAMMED INTERMITTENT EPIDURAL
BOLUS (PIEB):

Recentemente foi introduzida na pratica clinica a técnica PIEB,
que tal como a PEC evita as grandes flutuagdes na analgesia ob-
servadas com a administracio manual de bolus da BEI e PCEA.
Alternativamente a PEC, que consiste na administragio continua

de anestésicos locais, bolus intermitentes em intervalos fixos po-
dem levar a uma distribui¢do mais extensa do anestésico local no
espago epidural. Desta forma, a mesma dose administrada através
de PIEB pode resultar em analgesia mais eficaz.

Os cateteres multi-poros mais extensamente utilizados, pro-
duzem melhor bloqueio sensitivo que os cateteres de orificio Gni-
co devido a maior distribui¢do da solucio. Foi feito um ensaio(36)
para comparar a area de dispersdo de agente de contraste através
de um cateter multi-poros sob diferentes modos de infusio. Uti-
lizando uma perfusdo continua a 10.5mL/h, praticamente nao
houve fluxo através do orificio distal, enquanto bolus de 3.5ml
injectados durante um minuto em intervalos de 20 minutos pro-
duziu um fluxo através de todos os poros. Ao colocar os cateteres
num papel semi-absorvente durante 60 minutos, houve maior
dispersdo do material de contraste com os bolus intermitentes. A
maior dispersdo foi comprovada por Ueda et al(37), que realizou
um estudo com analgesia epidural pds-operatéria em cirurgia
ginecoldgica. Utilizando 3ml de ropivacaina a 0.75%, o nimero
médio de segmentos bloqueados foi de 19.5 no grupo PIEB e 11.5
no PEC. O bloqueio unilateral foi menor no grupo PIEB.

Levantada a hipdtese da PIEB resultar numa dispersao mais ex-
tensa e uniforme do anestésico local secundariamente a pressdes
de injecdo mais elevadas, Stirparo et al(38) mediu as pressoes
geradas pelas duas bombas infusoras disponiveis no mercado com
capacidade de produzir perfusdes continuas e bolus intermitentes
programados. Apesar de haver uma maior pressdo de injecgdo
da PIEB relativamente a PEC, estas foram aproximadas com uma
das bomba utilizadas, o que leva os autores a concluir que o factor
mais importante na dispersdo da solugdo nio sejam as pressoes
mas sim o modo de inje¢do do anestésico local, o qual pode alterar
a dinamica do bloqueio.

Na farmacodinidmica do bloqueio motor, a entrada do anestésico
local no nervo de acordo com o gradiente de difusdo determina
o inicio de acgdo e a reversao da analgesia e bloqueio motor. Es-
tes sdo resultado do movimento do anestésico local do espaco ex-
traneural para o intraneural. Ao longo do tempo as concentragdes
nos dois espagos (extraneural e intraneural) entram em equilibrio.
O bloqueio do nervo ¢ excedido quando a concentragao intraneu-
ral excede a extraneural. Com concentragdes baixas de anestési-
co local administradas em bolus intermitentes, é improvavel que
se estabeleca bloqueio motor dado que a quantidade total de
anestésico local no espaco intraneural é insuficiente. Isto deve-se
a diminui¢do da concentragdo extraneural e consequentemente
da intraneural. Na infusdo continua a concentragdo de anestésico
local no espago extraneural é persistentemente superior que no
espago intraneural, através do gradiente de difusdo a concentragdo
intraneural vai aumentando podendo chegar ao limiar de bloque-
io motor. Esta é a explicagédo da ocorréncia frequente de bloqueio
motor durante perfusdes continuas prolongadas(39). Estes dados
foram confirmados num estudo de dor pos-cesariana em que a
PIEB diminuiu a extensdo do bloqueio motor quando utilizada
por um periodo prolongado(40).

Estas teorias assentam em varios estudos clinicos realizados até
agora em que a PIEB é comparada com a PEC. O primeiro es-
tudo em analgesia de parto foi realizado por Chua et al(41) com
42 nuliparas. A manutencdo foi realizada com ropivacaina 0.1%
e fentanil 2mcg/ml, a uma velocidade de infusio de 5ml/h na
PEC e bolus de 5ml a cada hora na PIEB. A dura¢io da analgesia,
definida como o intervalo de tempo entre a dose teste e a primeira
analgesia de resgate foi superior no grupo PIEB (239 vs 184min;
p<0.05). Os resultados deste grupo também foram superiores nas
escalas de dor durante as primeira 3 horas (p<0.05). O nivel de
bloqueio sensitivo ao frio durante as primeiras 3 horas foi superior
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no grupo PIEB (T2 vs T4; p<0,05). Fettes et al(42) randomizou
40 nuliparas para administragio de PEC com ropivacaina 0.2% e
fentanil 2mcg/ml a 10ml/h ou administragido de PIEB da mesma
solugdo em bolus horarios de 10ml. A analgesia foi igualmente efi-
caz nos dois grupos, porém no grupo PEC foi necessario o triplo
de bolus de resgate em comparagio com o PIEB (p=0.02). A dose
total média ajustada por tempo foi superior no PEC (72.7mg vs
64.3mg; p<0.01). A duragdo da analgesia foi superior no grupo
PIEB (p<0.02). Nao foram encontradas diferengas no nivel de blo-
queio sensitivo ou no bloqueio motor entre os dois grupos. A PIEB
mostrou ser mais efectiva a prolongar a duragdo da analgesia, a di-
minuir a analgesia de resgate(43) e as escalas de dor (44). Quando
associada a PCEA para administragdo de analgesia de resgate veri-
ficou-se, em relagdo a PEC + PCEA que o niimero de parturientes
que receberam bolus de resgate, o nimero de bolus de resgate por
parturiente e o total da mistura administrada como bolus de res-
gate foi inferior(45)(46) ao passo que o intervalo entre o inicio da
analgesia e o primeiro bolus de PCEA foi superior no grupo PIEB
+ PCEA (46)(47).

Capogna et al(48) focou-se no bloqueio motor e tipo de parto em
145 nuliparas. A analgesia de manutengdo consistia na adminis-
tragao de levobupivacaina 0.0625% e sufentanil 0.5mcg/ml a uma
velocidade de infusdo de 10ml/h ou bolus de 10ml a cada hora. O
bloqueio motor ocorreu pelo menos uma vez em 37% no grupo
PEC contra 2.7% no PIEB (p<0.001), surgiu mais cedo no PEC
(7.8 vs 9.8 horas; p=0.008) e estava presente na altura de dilatagdo
completa em 45% das parturientes no grupo PEC e apenas em
8,2% das parturientes no grupo PIEB. A taxa de parto instrumen-
talizado foi maior no grupo PEC (20% vs 7%, p=0.03) e estava di-
rectamente relacionado com a ocorréncia de bloqueio motor. Nao
foram encontradas diferencas na taxa de cesariana. Wong et al(49)
tinha como objectivo encontrar a melhor relacido entre volume e
intervalo. Para isso randomizou 190 nuliparas em trés grupos: bo-
lus de 2.5ml a cada 15 minutos (grupo I), bolus de 5ml a cada 30
minutos (grupo II), ou bolus de 10ml a cada 60 minutos (grupo
III) da mesma mistura de bupivacaina 0.0625% e fentanil 1.95mcg/
ml. A média de consumo horéario de bupivacaina foi de 8.8mg no
grupo III, 10.0 mg no grupo II e 10.4mg no grupo I (p=0.005). A
autora concluiu que os bolus de 10ml a cada 60 minutos reduzem
o consumo de anestésico local sem diminuirem a eficicia anal-
gésica.

Em 2013 surge a primeira meta-analise envolvendo estudos com
PEC e PIEB realizada por George et al(50). Foram incluidos 9 ar-
tigos, 344 parturientes no grupo PEC e 350 no PIEB. Nenhum dos
estudos referiu diferencas na taxa de cesariana ou parto instru-
mentalizado, excepto um que tinha um protocolo desenvolvido
para detectar esta diferenca. Ndo foram encontradas diferencas na
duragdo total do trabalho de parto, no entanto o segundo estadio
foi inferior em 12 minutos no grupo PIEB, sendo a diferenca es-
tatisticamente significativa. Também houve diferencas estatistica-
mente significativas na administragdo de anestésicos locais com
uma dose total inferior no grupo PIEB. A satisfacdo materna foi
superior no grupo PIEB. Os autores concluiram que é necessario
continuar a investigagdo na nova técnica de manutencdo PIEB,
mas que os resultados até agora disponiveis sdo promissores.

Como técnica de manutengdo mais recente da analgesia epidural,
a PIEB combina as vantagens de flexibilidade da BEI e de estabi-
lidade analgésica da PEC. No entanto, ndo partilha as principais
desvantagens destas, como a maior necessidade de intervengiao
pelos profissionais de saide ou desenvolvimento de breakthrough
pain. Os estudos até agora disponiveis apresentam-na como uma
técnica mais efectiva do que a PEC na analgesia do trabalho de
parto(51), pois melhora as escalas de dor e aumenta a satisfagdo
materna. Os beneficios abrangem ainda uma diminui¢do do con-
sumo da mistura analgésica, dos bolus de resgate e um aumento da
duragdo da analgesia, diminuindo desta forma o consumo total de
anestésicos locais e opidides. Apesar de apenas ter sido desenha-
do um estudo para detectar a diferenca na incidéncia de bloqueio
motor, os resultados demonstraram que a PIEB é mais eficaz do
que a PEC na sua diminui¢ao. Isto conduz a uma redugio dos dois
principais efeitos adversos associados a analgesia epidural: um au-
mento da taxa de parto instrumentalizado e o prolongamento do
segundo estadio do trabalho de parto. Estes resultados necessitam
de corroboragdo com a realizagdo de mais estudos mas a confirma-
rem-se, parece haver motivos suficientes para que se estabeleca a
superioridade da PIEB em relagdo a PEC.

4, CONCLUSAO

A analgesia epidural pode influenciar o trabalho de parto na sua
duragio e tipo. Varios estudos confirmam um aumento da taxa
de partos instrumentalizados e um prolongamento do segundo
estadio, efeitos associados a densidade do bloqueio e que podem
originar resultados adversos para a mée e feto. No entanto, néo
esta associada a um aumento da taxa de cesarianas, mesmo com
o inicio precoce da analgesia. Apesar de evidéncia contraditdria,
ndo parece haver um prolongamento do primeiro estadio do tra-
balho de parto.

As técnicas de manutencdo disponiveis estio ainda longe da
técnica ideal, apresentando algumas limitagées como o desen-
volvimento de breakthrough pain e bloqueio motor. Este ultimo
esta associado aos efeitos adversos da analgesia epidural no tra-
balho de parto.

A PIEB consiste na administracio de uma mistura analgésica em
bolus, o que permite uma distribuigdo mais extensa e uniforme
da solucdo. A estabilidade analgésica é mantida, pois os bolus sdo
efectuados em intervalos fixos. Apesar de ainda requerer maior in-
vestigagao, os estudos disponiveis referem a administracdo de uma
dose inferior de anestésico local, menor nimero de bolus de res-
gate, prolongamento da analgesia e aumento da satisfacio materna.
A confirmarem-se a menor incidéncia de bloqueio motor e taxa de
parto instrumentalizado, significam um aumento da seguranca e
melhoria dos outcomes obstétricos, podendo estabelecer-se como
técnica de manutengdo de eleicio na analgesia epidural do tra-
balho de parto.
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RESUMO

Justificativa e Objetivo: O bloqueio epidural (BE) é uma téc-
nica Gold Standard para analgesia trabalho de parto (TP) cujas
complicagdes, se ndo reconhecidas e tratadas atempadamente,
podem resultar em séria morbilidade. O objetivo deste estudo foi
documentar a incidéncia de complica¢des imediatas do BE para
analgesia TP num Hospital Portugués.

Métodos: Estudo retrospetivo incluindo todas as gravidas sub-
metidos a BE para analgesia TP entre Junho de 2009 a Maio de
2012. Para andlise dos dados dividiu-se a amostra em 3 anos: Ano
1 - Junho 2009 a Maio 2010; Ano 2 - Junho 2010 a Maio 2011; Ano
3 - Junho 2011 a Maio 2012. Procedeu-se a revisao dos registos das
complicagdes imediatas ocorridas durante a execugio da técnica e/
ou até ao nascimento do recém-nascido. A analgesia foi efetuada
de acordo com o protocolo do servigo de Anestesiologia.

Resultados: Foram incluidas 2457 gravidas. Das complica¢bes
ocorridas, destacam-se como mais frequentes: pun¢do de vaso
(4,97%), analgesia unilateral (0,81%), analgesia incompleta
(0,77%) e hipotensdo materna (0,49%). Verificou-se baixo numero
de puncgdes acidentais da dura-mater (0,20%) e de BE nédo con-
seguido (0,08%). Destaca-se o aumento da incidéncia anual de
complica¢des imediatas durante o periodo de estudo: 6,11% (Ano
1) vs 8,36% (Ano 2) vs 10,26% (Ano 3).

Conclusdes: Varios estudos foram publicados sobre as complica-
¢oes do BE em Obstetricia. A hipotensdo materna tem sido descri-
ta em 4-28% e as parestesias durante a inser¢ao do cateter epidural
em 20-56%. Estas parecem relacionar-se com a dire¢ao da agulha
e o tipo de cateter. Na nossa analise verificamos uma incidéncia
menor que a descrita. A analgesia epidural inadequada ou falhada
varia entre 0,9-13,1%; a razdo mais frequente é o posicionamento
lateral do cateter e a sua migra¢do. A puncdo acidental da dura
tem uma incidéncia de 1,5% e a pungdo de vaso pode ocorrer de
1 a 10% dos casos. Na nossa analise verificamos incidéncia seme-
lhante relativamente a esta ultima complicagdo e uma incidéncia
menor no que diz respeito a pun¢io acidental da dura. Ao longo
do periodo do estudo as complicagdes imediatas verificadas com o
BE foram raras. Contudo, salienta-se a importancia de auditorias
regulares de modo a garantir adequada analgesia TP com os me-
nores efeitos laterais possiveis.

Palavras-chave: analgesia, trabalho parto, epidural, complica-
goes.
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INTRODUCAO

Para muitos Anestesiologistas o bloqueio epidural (BE) ¢ a téc-
nica Gold Standard para analgesia TP. O uso da analgesia epidural
nos Estados Unidos triplicou entre 1981 e 2001 e estima-se que
aproximadamente 60% das gravidas sio submetidas a BE nos
grandes hospitais.1 Na Europa sabemos que esta técnica é utili-
zada em cerca de 48% das parturientes em Franca e em 24% em
Inglaterra.2 Desde a sua implementagdo ha quatro décadas atris,
o BE para analgesia TP tem sido uma técnica em constante aper-
feicoamento no sentido de proporcionar maior conforto materno,
reduzir o numero de complicagdes e efeitos laterais tanto para a
mée como para o feto.3 Apesar de a analgesia do neuroeixo ser
considerada uma técnica segura, as complicagées a ela associadas
podem ocorrer.4-6 As complicagdes imediatas mais graves do BE
sdo aquelas que ndo reconhecidas e ndo tratadas atempadamente
podem resultar em séria morbilidade e até mesmo a morte.

O objetivo deste trabalho foi documentar a incidéncia de compli-
cagdes imediatas do BE para analgesia TP num Hospital Portugués.

METODOS

Estudo retrospectivo incluindo todas as gravidas submetidos a
BE para analgesia TP, durante o periodo de Junho de 2009 a Maio
de 2012 no nosso Hospital. Para andlise dos dados dividiu-se
a amostra em 3 anos: Ano 1 - Junho 2009 a Maio 2010; Ano
2 - Junho 2010 a Maio 2011; Ano 3 - Junho 2011 a Maio 2012.
Procedeu-se assim a auditoria através da revisdo da base de dados
do Bloco de Partos do nosso hospital, onde sdo registadas pelo
Anestesiologista que efetua a técnica, as complicagdes imediatas
durante o BE. Define-se como complicagdes imediatas aquelas
que surgem durante a execugdo da técnica e/ou até ao nascimento
do recém-nascido (a partir do qual o cateter é removido se o
parto for vaginal, ou permanece durante 48h para analgesia pds
cesariana, segundo protocolo de Servi¢o). A analgesia de TP esta
protocolada da seguinte forma: ropivacaina 0,2% (bolus 5+5ml e
posterior perfusio epidural de acordo com dilatagdo cervical e/ou
boélus de resgate de 5 ml a cada 20 minutos) associado a sufentanil
10ug. Todas as gravidas sao submetidas a uma avaliacdo anestésica
previamente a execugdo do BE assim como a colheita do consen-
timento informado para analgesia epidural. Fazem parte da base
de dados as seguintes complicagdes: auséncia analgesia, analgesia
incompleta, analgesia unilateral, pungao vaso, hipotensao, saida/
migrac¢do de cateter, prurido, pun¢do da dura-mater, parestesias,
bloqueio ndo conseguido, toxicidade sistémica, anafilaxia.
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RESULTADOS

Foram avaliadas um total de 2457 gravidas, cuja distribuicdo
por anos esta representada na figura 1. As complica¢des imediatas
ocorridas no nosso Hospital durante o periodo do estudo estdo
descritas na tabela I. Houve um total de 203 complicagdes. A

destacar: pungdo de vaso (4,97%), analgesia unilateral (0,81%),
analgesia incompleta (0,77%) e hipotensdo materna (0,49%). De
destacar o baixo nimero de pung¢des da dura-mater (0,20%) e de
bloqueio epidural ndo conseguido (0,08%). Verificou-se também
um aumento da incidéncia anual de complicagdes imediatas du-
rante o periodo de estudo: 6,11% vs 8,36% vs 10,26%.

Total de Gravidas com BE

1598

_Auséncia Analgesia 3
‘Analgesia Incompleta B
Analgesia Unilateral =
Saida/Migracdo cateter 2
_Blogueio ndo conseguido 1
Pungdo vaso e
_Puncio dura .

Hipotensdo
Pruridc 1
48

DISCUSSAO

Ao longo dos anos varios estudos foram publicados sobre as
complicagdes do BE em Obstetricia. A hipotensdo materna é uma
das complicagdes mais comuns do BE, sendo geralmente defini-
da como uma diminui¢do de 20-30% da pressdo arterial relativa-
mente ao basal da gravida ou como uma pressio sistdlica inferior
a 100mmHg. Ela é prejudicial para o feto, uma vez que o fluxo
sanguineo uterino ¢ diretamente dependente da pressdo sanguinea
materna, e como tal deve ser rapidamente tratada. A hipotensao
ocorre essencialmente devido a diminui¢do do ténus simpatico
e é acentuada pela compressdo aorto-cava. A hipotensao durante
analgesia epidural para TP tem sido descrita em 4-28%.7 A inci-
déncia verificada no nosso hospital é bastante inferior a encontra-
da na literatura. A adi¢do de opidides aos anestésicos locais para
analgesia TP veio revolucionar a prética da anestesia obstétrica. O
sinergismo verificado entre estas duas classes de firmacos permi-
tiu a utilizacdo de concentracdes mais baixas de anestésico local e

m Ano 1-Junho 2009 a Maio 2010
M Ano 2 - Junho 2010 a Maio 2011
1 Ano 3 - Junho 2011 a Maio 2012

Incidéncia

4 0,45%

11 ) 19 0,77%
4 20 0,81%

1 5 0,20%

1 0 0,08%
37 59 122 4 97%
1 4 0,20%
3 12 0,49%

0.08%

3 2 5 0,20%
73 82 203 8,26%

de opidide quando utilizados em combinagao. Igualmente impor-
tante foi a verificacdo da diminui¢do da incidéncia de efeitos ad-
versos, nomeadamente da hipotenséo e da toxicidade das drogas
quando se utilizava esta combinag¢io de farmacos. Na América do
Norte, a bupivacaina e a ropivacaina sdo utilizados frequentemen-
te para analgesia TP3. Na nossa pratica hospitalar a ropivacaina é
o farmaco de eleigdo para analgesia TP em combinac¢io com sufen-
tanil. O uso de ropivacaina versus bupivacaina foi revisto recente-
mente e, considerando as baixas doses de anestésico local utilizado
para analgesia TP, a toxicidade associada a cada um dos diferentes
farmacos é rara.8

As parestesias durante a inser¢do de cateter epidural sio muito
frequentes (20-56%) e parecem estar relacionadas com a diregédo
da agulha e o tipo de cateter.7 Direcionando o orificio da agulha
epidural mais cefélica do que caudalmente resulta numa incidén-
cia mais baixa de parestesias: 20% cefalico, 40% caudal com um
cateter multiorificios. Apesar de as parestesias serem frequente-
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mente temporarias, efeitos duradouros, como radiculopatias, tém
sido reportados nos mesmos dermatomos em que ocorreu pares-
tesia durante a inser¢éo do cateter epidural. Curiosamente, na nos-
sa analise verificamos uma incidéncia de parestesias menor que a
descrita na literatura (de 0,2%).

Varios estudos apontam para uma incidéncia de analgesia epi-
dural inadequada ou falhada entre 0,9-13,1%.7,9 De acordo com
a definicdo de “analgesia falhada” utilizada pelos diversos inves-
tigadores, esta incidéncia mantém-se muito variavel. Um deles,
realizado por Eappen e colaboradores, demonstrou que as causas
major para reposicionamento de cateter epidural foram auséncia
de bloqueio e bloqueio unilateral e a incidéncia foi proporcional
a experiéncia do Anestesiologista.10 A razdo mais frequente para
bloqueio assimétrico é o cateter posicionado lateralmente, ou até
mesmo no espago subdural, e a sua migracdo. No estudo de Pan e
colaboradores verificou-se analgesia epidural falhada em 14% das
gravidas e necessidade de reposicionamento do cateter durante o
curso do TP em 5,6%.9 Ainda neste estudo, verificou-se uma in-
cidéncia de analgesia inadequada em 8,4% das gravidas. Na nossa
andlise verificamos uma incidéncia semelhante a descrita na lite-
ratura.

A pungio acidental da dura-méter é uma complicagdo pouco
frequente do BE, contudo quando ocorre pode causar a gravida
morbilidade importante. Efetivamente a cefaleia pds pungido da
dura pode limitar a atividade da mée nos cuidados ao recém-nas-
cido mas normalmente a cefaleia tem uma duragéo limitada. Uma
meta-analise envolvendo 30,000 gravidas determinou que o risco
de puncédo acidental da dura durante a realizacdo do BE era de
1,5%.11 Na nossa analise verificamos uma incidéncia de 0,2% de
pungdo acidental da dura-méter. O espago epidural contém um
plexo venoso que se encontra mais distendido durante a gravidez e
parto razdo pela qual, a pungio de vaso pode ocorrer com relativa
frequéncia na mulher gravida (aproximadamente 1-10%)7. Os va-
lores encontrados na nossa analise também estdo em concordan-
cia com os encontrados na literatura para esta complicagéo.

A combinacido de anestésicos locais e opidides para BE tem sido
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usada com bastante frequéncia, uma vez que permite uma anal-
gesia eficaz com uma dose mais baixa de anestésico local. Con-
tudo, complicagdes secundarias ao uso de opidide no neuroeixo
tém sido descritas, como ¢é o caso do prurido. Segundo os estudos
publicados, aproximadamente 41% das gravidas referem prurido
ap6s a administragdo de sufentanil pelo cateter epidural para cesa-
riana.7 O prurido pode ser generalizado mas normalmente afecta
mais as zonas da face, pescogo e térax superior. A incidéncia e a
severidade do prurido é dependente da dose de opidide adminis-
trada, e é mais frequente quando a via de administra¢éo é a intrate-
cal quando comparada com a via epidural (58% versus 30%)12. No
nosso estudo verificamos uma incidéncia muito baixa de prurido
(0,04%) que pode estar relacionada com o facto do prurido ligeiro
ndo ser identificado/documentado pela gravida, e como tal, ndo
ser registado na base de dados.

Como viés principal deste estudo salienta-se o seu caracter re-
trospetivo e uma possivel subnotificagdo da ocorréncia de compli-
cagdes. De salientar que o aumento da incidéncia de complicagdes
anuais com o BE registado reflete, provavelmente, um maior regis-
to na base de dados destas mesmas complicagdes.

CONCLUSAO

As complicagbes imediatas verificadas no nosso Hospital com o
BE para analgesia TP foram raras e, estdo de acordo (ou sido infe-
riores) as incidéncias verificadas na literatura. A necessidade de
auditorias regulares tem sido fulcral para garantir a eficdcia ade-
quada da analgesia com os menores efeitos laterais possiveis. Para
além disso, tendo o nosso Hospital internos de Anestesiologia
em formacio, as auditorias permitem uma avaliagdo objetiva do
trabalho desenvolvido, sendo um meio extremamente util para o
reconhecimento de complicages. E ainda de realgar, o potencial
das auditorias para o estabelecimento de recomendagdes que vi-
sem prevenir as complicagdes e/ou atuar quando estas ocorrem,
de modo a garantir uma melhor prestagdo de cuidados as partu-
rientes.
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Resumo:

Com a crescente utilizacdo da ecografia em anestesia regio-

nal, tém sido descritos novos bloqueios periféricos da parede

toracica. No primeiro artigo serdo abordados os bloqueios

peitorais (Pecs I e Pecs II) e, posteriormente, serdo revistas as

restantes técnicas regionais periféricas da parede toracica na

INTRODUCAO

A cirurgia da mama ¢ atualmente uma das cirurgias mais fre-
quentes quer em regime de internamento quer em cirurgia de
ambulatério. A grande maioria deste tipo de intervengdes pode
produzir dor poés-operatdria significativa e evoluir para dor
croénica (1-3). Na cirurgia major da mama, os bloqueios epidural
toracico e paravertebral sdo as técnicas regionais mais usadas
tanto como técnica analgésica como anestésica (4-6). No entanto,
atendendo as potenciais complicagdes, ndo sdo realizados por
todos os anestesistas, nem utilizados com frequéncia em cirurgia
de ambulatério.

Os bloqueios periféricos da parede tordcica sio uma alternativa a
estas técnicas regionais e oferecem a possibilidade de realizar um
bloqueio anestésico e/ou analgésico na cirurgia da mama (7-11).

Para compreender este tipo de bloqueios, é essencial um
bom conhecimento da anatomia da mama, assim como da sua
inervacdo. E fundamental conhecer a localizacdo e insercio dos
musculos mais importantes, nomeadamente os musculos grande
peitoral, pequeno peitoral, intercostais, grande dentado (ou serra-
til anterior) e grande dorsal, e a inervagdo da parede toracica e da
glandula mamaria.

Os nervos peitorais, toracico longo, toracodorsal e ramos
cutdneos dos nervos intercostais T2-T6, sdo responsaveis pela
inervagio da parede toracica anterior.

Os nervos peitorais tém origem no plexo braquial (12). O nervo
peitoral lateral nasce do fasciculo lateral (raizes C5-C7) do plexo
braquial, situa-se entre os musculos grande e pequeno peitoral,
e inerva o ter¢o superior do musculo grande peitoral. Existem
estruturas vasculares adjacentes, como o ramo peitoral da artéria
toracoacromial e a veia cefalica. O nervo peitoral medial tem
origem no fasciculo medial (raizes C8-T1) do plexo braquial, com
uma localizagio profunda em relagdo ao musculo pequeno peito-
ral, mas com ramos que o perfuram para inervar os dois musculos

*Assistente Hospitalar. Centro Hospital Tondela-Viseu. Portugal
Servico de Anestesiologia - Centro Hospital Tondela-Viseu.

sua generalidade.

Os bloqueios peitorais sao bloqueios regionais periféricos
de facil execu¢do sob controlo ecografico, com escassas
complicagdes e elevada taxa de éxito. Permitem realizar uma
anestesia ou analgesia pds-operatéria de boa qualidade e po-
dem constituir uma alternativa ao bloqueio epidural toracico
e / ou paravertebral, sendo uma das suas principais indicagdes

a cirurgia de mama.

peitorais.

O nervo toracico longo nasce das raizes C5-C7, desce e situa-se
por tras da linha media axilar e emerge na axila por baixo dos
peitorais ao nivel da quarta e quinta costela. E um nervo motor
puro e inerva o musculo grande dentado. O nervo toracodorsal
forma-se do fasciculo posterior das raizes C6-C8, situa-se na pare-
de posterior da axila e inerva o musculo grande dorsal.

Cada nervo intercostal (de T2 a T6) divide-se num ramo lateral e
num ramo anterior. Na linha média axilar, o ramo lateral atravessa
o musculo intercostal e grande dentado para dar ramos cutineos
anteriores e posteriores que inervam a parte lateral do térax. O
ramo anterior divide-se num ramo medial e lateral que inervam a
parte anterior do torax.

Para poder compreender correctamente os bloqueios peitorais
interfasciais, é importante conhecer duas estruturas: a fascia cla-
vipectoral e o ligamento de Gerdy. A fascia clavipectoral envolve o
musculo pequeno peitoral e é perforada pelo nervo peitoral lateral.
Por baixo do pequeno peitoral, a fascia extende-se para baixo
formando o ligamento do Gerdy ou ligamento suspensor da axila,
que gragas a sua tensdo eleva a fascia axilar permitindo manter a
fossa axilar.

Figura 1. Misculos mais importantes da parede toracica anterior.
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Figura 2. Inervagido da parede toricica anterior. 1- Nervo
peitoral lateral; 2- Nervo peitoral medial (a perfurar o musculo
pequeno peitoral); 3- Nervo toracico longo; 4- Ramos cutineos
dos nervos intercostais; 5- Ramo peitoral da artéria toracoacro-
mial.

BLOQUEIO PECS 1

O bloqueio Pecs I foi descrito pela primeira vez em 2011 por
Blanco (7). E um bloqueio interfascial realizado sob ecografia, de
facil execugdo, no qual o anestésico local se administra entre os
musculos grande e pequeno peitoral, perfurando a fascia clavipei-
toral.

Com o doente em dectbito dorsal, posiciona-se o brago ipsila-
teral em abdugdo a 90° ou junto ao corpo. Coloca-se a sonda na
regido médio clavicular ao nivel da apdfise coracoide, num plano
longitudinal e com um angulo inferolateral. Localiza-se a artéria e
veia axilar, e os musculos grande e pequeno peitoral. Por baixo da
artéria axilar visualiza-se a 22 costela. Desliza-se a sonda até locali-
zar a 3 costela, introduzindo nesse ponto a agulha, normalmente
in plane, de medial a lateral, e administra-se 10 ml de anestésico
local entre os musculos grande e pequeno peitoral.

Pleura.

Figura 3. Pecs I. Imagem ecografica ao nivel da 32 costela da
parede toracica. Musculo grande peitoral (PM), pequeno peito-
ral (Pm), 32 costela (3C), local de pun¢ao no plano interfascial
entre os muasculos peitorais (seta).

O bloqueio estd indicado para procedimentos em que esteja im-
plicado o musculo grande peitoral, como por exemplo, cirurgias
menores da parede toracica, colocagdo de expansor mamario,
proteses mamdrias subpeitorias ou inser¢do de pacemaker ou
desfibrilhador cardiaco interno.

BLOQUEIO PECS I1

O bloqueio PECS II (“Modified” PECS block) foi descrito em
2012 por Blanco (8), como uma técnica regional periférica util em
cirurgias com extensdo a axila. E um bloqueio interfascial realiza-
do sob visualiza¢io ecografica, em que o objetivo é conseguir ndo
s6 o bloqueio dos nervos peitorais (como no Pecs I) como também
o dos nervos intercostais T2-T4 e toracico largo.

Para realizar este bloqueio, o paciente coloca-se em dectbito dor-
sal com o brago em abdu¢io a 90°. Com esta técnica administra-se
anestésico local em dois lugares diferentes. Primeiro realiza-se
o bloqueio Pecs I (como descrito anteriormente) injetando 10
ml de anestésico local entre os musculos peitorais, atravessando
a fascia clavipectoral. Em segundo lugar, administram-se 20 ml
de anestésico local entre o musculo pequeno peitoral e grande
dentado ao nivel da 4* costela. Para esta abordagem, desliza-se
a sonda distalmente em dire¢do a axila até localizar a 4 costela.
Nesta posicéo, identificam-se o bordo lateral do musculo grande e
pequeno peitoral e grande dentado. Introduz-se a agulha in plane,
no sentido medial a lateral até perfurar o ligamento que separa o
musculo pequeno peitoral e grande dentado (ligamento de Ger-
dy), para poder entrar no espacgo axilar, e administram-se 20 ml
de anestésico local.

-

Pleura

Figura 4. Pecs II. Musculo grande peitoral (PM), musculo
pequeno peitoral (Pm), musculo grande dentado (S), 4* costela
(4C), 52 costela (5C), local de punc¢ao no plano interfascial entre
o musculo pequeno peitoral e grande dentado (seta).

As indicagdes deste bloqueio sdo cirurgias nas que estejam im-
plicadas abordagem da axila e do musculo grande dentado, como
por exemplo, cirurgias extensas da mama: mastectomias, resse¢io
tumoral, ganglio sentinela, esvaziamento axilar, colocagdo de
expansor mamario e proteses mamarias subpeitorais.

DISCUSSAO

O bloqueio dos nervos peitorais guiados por ecografia é um
bloqueio de baixa dificuldade, com complica¢des minimas e uma
elevada taxa de éxito. Oferece, como parte de uma terapia de anal-
gesia multimodal, uma excelente eficicia analgésica, pelo que é
considerado como uma boa alternativa ao bloqueio paravertebral
e epidural toracico na cirurgia da mama.

Todavia, tratando-se de um bloqueio relativamente recente, sdo
necessarios mais estudos para estabelecer a sua eficicia e seguran-
¢a e para comparar a sua eficicia com outras técnicas regionais.
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Escola de Ciéncias da Satide Universidade do Minho

Curso de sonoanatomia
aplicada a bloqueio
de nervos periféricos

A Anestesiologia é uma ciéncia em constante expansao.

Uma das areas de maior crescimento na ultima década é a Anes-
tesia Regional, em particular, na sua vertente ecoguiada.

E missdo do CAR/ESRA Portugal organizar programas de for-
magio de qualidade elevada.

O Curso de Sonoanatomia aplicada a Bloqueios de Nervos Peri-
féricos nasceu desse compromisso, em parceria com a Escola das
Ciéncias da Satude da Universidade do Minho.

OBJECTIVOS DO CURSO

Compreender a anatomia essencial para execugdo de técnicas
locoregionais no cadaver

Treino de técnicas na aquisicdo da imagem ultrassonografia
(manipulagdo da sonda, coordenagio sonda-olho-agulha)

Compreender os principios basicos da ultrassonografia

Executar técnicas basicas, intermédias e avangadas de bloqueios
de nervos periféricos com ultrassonografia

Reconhecer estruturas bdasicas (nervos, vasos, 0ssos) e artefactos
na imagem ecogréfica.

BLOQUEIOS ABORDADOS:

Nivel basico

Plexo cervical superficial, axilar, ilioinguinal / iliohipogastrico,
femoral, lateral cutaneo na coxa, safeno.

Nivel intermédio

Interescalénico, supraclavicular, ciatico subgluteo e popliteo, tap,
pec’s.

Nivel avancado

Bloqueios continuos, plexo lombar via posterior, paravertebral
toracico, cidtico por via anterior, obturador.

O objetivo do Manual é ser o suporte tedrico deste Curso.

e

A B ;/X‘\\‘ 3 h;" ‘)7\ ‘] \\/7
"l | 194\ ._/"17

—
y A
y A

I

Em Manual de Sonoanatomia Aplicada a Bloqueio de Nervos Pe-
riféricos procuramos selecionar imagens, ilustragdes e diagramas
simples, didaticos, ateis no manuseio da informacio, descomplica-
dos e clinicamente relevantes, com uma elevada facilidade e quase
imediata aplicagdo na preenchida e complexa atividade didria de
um Anestesiologista, e ndo ser apenas uma sebenta teérica de
preparacéo para o Curso.

Este Manual é especialmente ttil para o Interno ou Anestesiolo-
gista que precisa de uma répida atualizacdo durante a pratica do
seu dia-a-dia.

Foi uma op¢ao consciente incluir neste Manual de Sonoanatomia
Aplicada a Bloqueios de Nervos Periféricos a informacéo que real-
mente importa, com dicas e pontos chave que realmente se deve
ter presente quando se faz Anestesia Regional.

O Manual de Sonoanatomia Aplicada a Bloqueio de Nervos
Periféricos ndo “pretende” substituir a leitura de artigos originais
ou manuais de referéncia da Anestesia Regional mas sim tornar-se
no livro de companhia de todo anestesiologista.
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Informagao para Autores

A Revista do CAR ¢ a publicagdo oficial do Clube de Anestesia Re-
gional e Terapéutica da Dor - CAR/ESRA Portugal.

As instrugdes para submissdo de artigos para a Revista do CAR estdo
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A Revista CAR tem instrugdes e orientagdes para a submissio de
artigos. Os autores devem 1é-las atentamente antes de fazer essa sub-
missdo. Essas instrucoes estdo disponiveis no site do CAR/ESRA Por-
tugal, www.anestesiaregional.com.

Os artigos podem ser submetidos através do email: socios@aneste-
siaregional.com.

1. Area de Interesse
A Revista do CAR esta vocacionada para a divulgacdo de trabalhos
na drea da Anestesia Regional e Terapéutica da Dor: aguda ou crénica.

2. Conflitos de interesse

Os autores devem revelar a presenca ou auséncia de conflitos de in-
teresse, sejam eles de ordem financeira, de consultadoria, institucional
ou outras.

3. Permisséo para reproduzir material ja publicado
A Revista do CAR necessita de uma permissdo de publicagio de ma-
terial (p.e. ilustragdes) pelo seu detentor legal, copyright.

4. Consentimento

Todos os doentes tém direito & sua privacidade. Os autores devem
recolher consentimento por escrito dos doentes ou sujeitos envolvi-
dos na sua investigacdo, em como claramente autorizam a publica¢do
de material que os possa identificar (p.e. fotografias). Na sec¢do Mét-
odos deve estar referido que o consentimento foi colhido e os Editores
podem solicitar uma cdpia desse documento, se acharem necessario.

5. Aprovagio Etica

Os trabalhos que envolvam dados colhidos de humanos/animais
devem referir claramente o Comité de Etica que o aprovou, na secgio
Métodos. Quando envolve humanos, o consentimento deve ser col-

hido por escrito. No caso de se tratar um estudo com animais, os au-
tores devem revelar que os animais foram tratados de acordo com as
normas éticas (ARRIVE - Animals in Research: Reporting In Vivo
Experiments). Se a aprovagio ética nio foi solicitada ou necessria,
deve ser esclarecido o motivo.

6. Adesio a guidelines internacionais para o relato adequado de da-
dos

A Revista CAR advoga que os dados dos artigos submetidos sigam
as orientacdes estabelecidas pela rede EQUATOR (Enhancing the
QUAlity and Transparency Of health Research, http://www.equa-
tor-network.org/home/).

7. Autoria

Solicita-se aos autores que confirmem que leram e aprovaram o
documento enviado para publicagdo e que se comprometem em apre-
sentar um trabalho original, honesto e que sdo capazes de validar os
resultados obtidos (ver critérios da ICMJE acima referidos).

Para cada artigo deve haver um autor correspondente, devidamente
identificado como tal e que deve facultar um contacto direto (pe,
correio electronico), a quem serd enviada correspondéncia quanto a
decisdes ou edigdo do documento. A correspondéncia serd enviada
apenas para aquele autor.

8. Rejeigoes

Os Editores da revista CAR reservam-se do direito de rejeitar um
artigo submetido no caso de ma conduta dos autores. As categorias de
ma conduta podem ser: plagio, falsificagdo ou manipulagao de dados
e/ou figuras e dupla publicagio.

Os editores poderdo igualmente declinar um artigo em virtude da
sua incomplei¢do, tal como interpretada pelos mesmos. Neste caso
preciso, os editores enviardo por e-mail essa mesma informagao, as-
sim como a justificacédo da rejeigdo e aspectos contributivos a melho-
ria do artigo, com vista a nova submissdo por parte do(s) autor(es),
caso este(s) o entenda(m), ndo dispensando nova revisio por parte
dos editores.

9. Submissoes
Os autores devem enviar os seus artigos em formato Microsoft Word
ou através da internet para o endereco socios@anestesiaregional.com.
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10. Tipos de artigos

Artigo original: investigacdo clinica e laboratorial.

Casos clinicos: quando revelem claro interesse académico ou acres-
centem conhecimento. Relato de um caso raro, onde foi utilizada uma
técnica inovadora ou modificada, que ndo possa ser reproduzida em
ensaios clinicos, dada a sua escassez.

Relato técnico: apresentagdo de um procedimento anestésico inova-
dor. Apresentado em estudo comparativo ou nao comparativo. Geral-
mente, este ltimo requer a experiéncia em varias centenas de doentes,
de forma a definir a eficicia e efeitos laterais.

Artigo de revisdo: compreende uma abordagem generalizada de da-
dos previamente publicados e compilados para avaliagdo de conceitos
antigos ou recentes.

Artigo de imagem: inclui a descri¢do de técnica imagioldgica — Rx,
ultrassonografia (quando usada na pratica da anestesia regional ou
terapéutica da dor).

Carta ao editor: consiste num relato breve em forma de comentario
acerca de um artigo publicado pela Revista CAR ou informagio de
interesse geral.

Revisdo de livros ou outro material media: comentario de livro
atual com informagao relevante na anestesia regional e terapéutica da
dor.

11. Formatagao dos Manuscritos

Os manuscritos submetidos devem respeitar as normas de for-
matagio a seguir descritas. Caso nao sejam usadas, o manuscrito sera
devolvido aos autores para corre¢io e formatacio adequadas.

Formato. Para ficheiros de texto, serd apenas aceite o formato Mic-
rosoft Word.

Tamanho do papel. A4

Espagamento. O material de texto deve ter duplo-espacamento.

Tamanho e tipo de fonte. Arial e tamanho 12.

Linguagem. Os artigos devem ser escritos em portugués, excepto
aqueles de autores convidados (que escreverdo na sua lingua nativa,
espanhol ou inglés).

Numero de linhas. O texto do artigo (resumo/abstract e manuscrito)
excepto quadros, figuras, pagina de titulo e referencias, devem ter os
ndmeros das linhas assinalados.

Paginagdo. A numeragio das paginas deve constar no canto inferior
direito, configuradas em tipo de letra Arial e tamanho 12.

Referéncias. Exibidas no texto, entre parenteses, em numeragio ara-
be (pe, 1).

Quadros / tabelas e legendas de figuras. Colocadas no fim do manu-
scrito, claramente identificadas com nimeros arabes. As figuras NAO
devem estar incorporadas no texto, mas sim enviadas como ficheiros
separados e identificados com os niumeros correspondentes (pe, Fig-
ura 1.tiff) as das legendas.

Ordenagio do manuscrito

1. Abstract ou resumo, em separado e ndo repetido no ficheiro do
manuscrito.

2. Pagina de titulo, como parte do ficheiro do manuscrito.

3. Corpo do manuscrito, como parte do ficheiro do manuscrito.

4. Agradecimentos, como parte do ficheiro do manuscrito (se hou-
ver alguns).

5. Referéncias, como parte do ficheiro do manuscrito.

6. Tabelas ou quadros, como parte do ficheiro do manuscrito. Mas
em paginas separadas, uma tabela por pagina.

7. Legendas de figuras, como parte do ficheiro do manuscrito.

8. Figuras, cada figura deve ser acrescentada em ficheiro separado,
diferente do manuscrito.

12. Titulo - Pagina 1

O titulo que deve ser sucinto e revelador para o leitor.

O autores sao identificados com o primeiro e o tltimo nome. A ex-
isténcia de mais de cinco autores tem de ser justificada.

Acrescentar nome, enderego postal, endereco electrénico, telefone
do autor correspondente.

Nome do(s) departamento(s) e institui¢do (Oes) a que os autores
pertencem e a quem o trabalho deve ser atribuido.

Revelar apoios (pe, financeiro), se aplicavel.

Indicar reunides/congressos onde o trabalho ja foi apresentado.

13. Abstract ou Resumo

Estruturado. Até 250 palavras, omitindo referencias. Organizado em
Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdo. No caso de se tratar de
um Caso Clinico, estruturar o abstract em Objetivo, Caso Clinico e
Conclusdes.

Néo estruturado. Texto curto, com menos de 150 palavras, resu-
mindo a natureza do trabalho e as suas conclusdes primdrias. Mais
adequado para submissdo de artigos de revisdo, de imagem ou relato
técnico.

14. Artigo Original

Comprimento maximo: 12 paginas com duplo espagamento

Maximo de tabelas/quadros: 4

Maximo de figuras: 4

Maximo de referéncias: 25

Redigir um abstract estruturado (ver acima).

O manuscrito estd dividido em sec¢des com os titulos: Introdugio,
Métodos, Resultados, Discussdo, Agradecimentos, como descrito a
seguir:

Introdugio (nova pagina): Sec¢ido que nao deve ultrapassar uma pa-
gina, onde se expde de forma simples e concisa o objetivo do artigo,
sem o rever extensivamente. A hipétese e resultado principal devem
ser claramente ditos no paragrafo final.

Métodos (nova pagina): Identificar qual o Comité de Etica que
aprovou o trabalho, bem como, que os doentes deram o seu consen-
timento informado para participar. Descrever o tipo de estudo e qual
a amostra. Descrever os métodos e procedimentos com suficiente
detalhe que permita a outros reproduzir os resultados. Identificar os
métodos usados para a anlise estatistica e como o tamanho da amos-
tra foi determinado.

Resultados (nova pagina): Os resultados devem ser apresentados de
forma ldgica, usando texto, tabelas e ilustragdes. Sumariar os resulta-
dos que sdo realmente importantes. Nao reproduzir em texto a infor-
magcdo das tabelas, a ndo ser que sejam os factos importantes.

Discussdo (nova pagina): No primeiro paragrafo sumariar o que
mostrou o estudo. Enfatizar o que de novo e importante surgiu do
trabalho, seguido das conclusoes a tirar. Esclarecer as limitagdes do
mesmo. Paragrafo final deve resumir de forma concisa as conclusdes.

Agradecimentos (nova pagina): Enunciar quem de facto ajudou de
forma decisiva para a realizacio do trabalho que néo esteja incluido
na lista de autores.

15. Casos clinicos

Comprimento maximo: 8 paginas com duplo espagamento

Maximo de tabelas/quadros: 2

Maximo de figuras: 2

Maximo de referéncias: 15

Redigir um abstract estruturado (ver acima, ponto 13.).

O texto deve estar estruturado em trés seccdes: Introdugio, Caso
Clinico e Discussao:

Introdugéo (nova pagina): Breve sumario, explicando o interesse em
reportar o caso.

Caso Clinico (nova pagina): Declarar o consentimento do doente.
Descrever o caso com suficientes detalhes, permitindo aos leitores
compreender a decisdo clinica/anestésica.

Discussdo (nova pagina): Enfatizar o que de novo aportou o relato
do caso e as conclusdes que se podem retirar dele. Este tipo de manu-
scrito ndo deve incluir uma revisio extensa do que vem publicado na
literatura sobre este tema, mas real¢ar o que este caso traz de novo aos
conhecimentos atuais.

16. Relato técnico

Comprimento maximo: 8 paginas com duplo espagamento

Miximo de tabelas/quadros: 4

Maximo de figuras: 4

Maximo de referéncias: 25

Redigir um abstract estruturado ou néo estruturado (ver acima,
ponto 13.).

Texto dividido nas seguintes secgdes: Introducio, Métodos, Resulta-
dos, Discussao, Agradecimentos (ver orientagdes no ponto 14. Artigo



Original).

17. Artigo de revisao

Comprimento maximo: 20 paginas com duplo espagamento

Maximo de tabelas/quadros: 4

Miximo de figuras: 8

Maximo de referéncias: 150

Redigir um abstract nio estruturado (ver acima, ponto 13.).

Texto dividido nas seguintes sec¢des: Introdugio, Métodos, Dis-
cussdo, Agradecimentos (ver orientacdes no ponto 14. Artigo Orig-
inal).

18. Artigo de imagem

Comprimento maximo: 10 paginas com duplo espagamento

Maximo de tabelas/quadros: 2

Miximo de figuras: 6

Miximo de referéncias: 20

Redigir um abstract ndo estruturado (ver acima, ponto 13.).

Texto dividido nas seguintes sec¢oes: Introducio, Métodos, Apre-
sentacio de caso, Resultados, Discussdo, Agradecimentos (ver orien-
tagdes no ponto 14. Artigo Original).

19. Carta ao editor

Comprimento maximo: 2 paginas com duplo espagamento

Maximo de tabelas/quadros: 1

Miximo de figuras: 1

Miximo de referéncias: 6

Redigir um abstract ndo estruturado (ver acima, ponto 13.).

O titulo da carta deve aparecer no topo da pagina en negrito. A carta
deve estar enderecada “Ao Editor” e deve seguir o formato de carta. Se
o autor estd a reportar um caso clinico, informar que colheu o consen-
timento informado junto do doente ou seu guarda legal.

Apés o corpo da carta, deve constar a seguinte informacao:

1. Nome completo e maior grau académico do(s) autor(es), como
por exemplo, José M. Silva, MD;

2. Departamento onde trabalha, como por exemplo, Departamento
de Anestesiologia;

3. Nome da Institui¢do, como por exemplo, Centro Hospitalar do
Porto;

4. Endereco da Instituicio;

As referencias devem aparecer ap6s o nome do(s) autor(es), seguidas
das tabelas e legendas de figuras, caso existam. As figuras ndo devem
estar incluidas no corpo da carta, mas enviadas em ficheiro separado
(um por figura).

20. Revisdo de livros ou outro material media

Comprimento maximo: 1 paginas com duplo espagamento

Maximo de tabelas/quadros: 0

Miximo de figuras: 0

Maximo de referéncias: 0

O texto de revisdo do livro ou material medial deve seguir o formato
de discussao.

21. Referéncias

As referéncias selecionadas para inclusdo devem ser relevantes
para o estudo descrito. As citagdes devem ser apenas e s6 de liv-
ros ou artigos/abstracts publicados em revistas com peer-review,
inscritas na PubMed/Index Medicus e estarem disponiveis aos
leitores. Abstracts com mais de 3 anos nio serao aceites, nem outros
manuscritos em preparagao ou ainda nio aceites para peer review. Os
artigos aceites para publica¢do, mas ainda ndo publicados devem ser
referenciados como “in press” na submissao.

O estilo usado para identificar as referencias deve seguir as seguintes
normas:

1. Numeragdo: numerar as referencias consecutivamente
respeitando a ordem em que surgem no texto, tabelas e legendas.

2. Formatacio: Duplo espacamento entre linhas da referéncia e entre
referéncias.

3. Indentificacdo: Usar nimeros drabes entre parenteses (por exem-
plo, Silva et al. (3)) para identificar as referéncias no texto, tabelas e
legendas.

4. Exatiddo: Verificar todas as referéncias com a sua fonte de
publicagio original.

5. Estilo: Abreviar os titulos das revistas de acordo com o estilo en-
contrado no Index Medicus.

Artigo de revista standard

Ordenar todos os autores até um numero de 6; se mais de 6, enumer-
ar os primeiros 3 e depois “et al”’

Exemplo: Mariano ER, Cheng GS, Choy LP, et al. Electrical stim-
ulation versus ultrasound guidance for popliteal-sciatic perineural
catheter insertion: a randomized control trial. Reg Anesth Pain Med
2009;34:480-5.

Livro completo

Exemplo: Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock
MC: Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Wil-
liams & Wilkins, 2009.

Capitulo de livro

Exemplo: Goldhaber-Fiebert S, Cooper JB. Safety in anesthesia. In:
Dunn PE Alston T, Baker K, Davison JK, Kwo J, Rosow C. Clinical
Anesthesia Procedures of the Massachusetts General Hospital. 7th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins, 2006.

Artigo disponivel apenas online

Exemplo: Waits C, Burton D, McIff T. Cement augmentation of ped-
icle screw fixation using novel cannulated cement insertion device.
Spine 2009;34:E478-E483.

22. Tabelas/Quadros

Numeracdo: Numerar os quadros/tabelas consecutivamente pela or-
dem que séo citados no texto, usando numeragio arabica (exemplo:
Quadro 1, Quadro 2, etc.)

Formatagdo: Cada quadro/tabela deve aparecer numa pégina sepa-
rada, identificada com um titulo curto. Cada coluna deve ter um titu-
lo abreviado. Néo sdo aceites tabelas em formato de fotografia. Nao
repetir informacéo da tabela se esta estiver referida no texto e ndo
colocar tabelas cujos dados podem ser resumidos em uma ou duas
frases.

Notas de rodapé: Definir abreviaturas usadas na tabela.

Autorizagdes: Se a tabela ou dados sdo uma reprodugio de outra fon-
te, é da responsabilidade do autor obter a devida autorizagéo do editor
original e pagamento de qualquer taxa. As cdpias da autorizagéo tém
de ser facultadas e anexadas quando o manuscrito for submetido para
revisao.

23. Figuras e Legendas das Figuras

Numeragdo: Numerar as figuras de forma consecutiva, respeitando
a ordem em que surgem no texto, usando niimeros arabicos (Fig 1,
Fig 2, etc.). Se forem compostas por diferentes partes cada uma deve
estar identificada de forma alfabética (Fig 1A, Fig 1B, etc).

Formatagdo: Cada figura deve ter uma legenda, em espacamento
duplo, numa pégina separada do manuscrito.

Identificagéo: Explicar na legenda quaisquer simbolos, setas, nimer-
os ou letras usadas na figura. Se fotografias de preparagdes anatomi-
cas, especificar a coloragio usada e a ampliago.

Abreviaturas: Definir quaisquer abreviaturas usadas na figura.

Consentimento do doente: Se fotografia de um doente que possa ser
identificado, deve incluir-se na submissao para revisdo do manuscrito
o consentimento escrito do doente ou seu representante legal.

Autorizagdes: Se a figura ou ilustragdo for uma reprodugio de out-
ra fonte, é da responsabilidade do autor obter a devida autorizagdo
do editor original e pagamento de qualquer taxa. As copias da au-
torizagdo tém de ser facultadas e anexadas quando o manuscrito for
submetido para revisio.

Preparacio da figura

Digital: As figuras em formato electrénico aceites sdo TIFF (Tagged
Image File Format) ou JPEG (Joint Photographic Experts Group). A
imagem gréfica deve ser vectorial com uma resolugdo minima de
1200 dpi, fotografias electronicas de 300 dpi e fotografias com texto
de 600 dpi.
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