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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Mamoplastia de Introducdo e objetivo: O Bloqueio do Nervo Peitoral (PECS) tipo 1 é um bloqueio interfascial
aumento; guiado por Ultrassom (US) que pode ser realizado para controle da dor pos-operatoria apos ci-
Analgesia regional; rurgia de mama. No PECS, a solucdo de anestésico local é injetada na area interfascial entre os
Bloqueio do nervo Musculos Peitorais Maiores (PMm) e os MUsculos Peitorais menores (Pmm). O presente estudo
peitoral tipo 1 comparou o bloqueio PECS tipo 1 executado no pré- ou pos-operatorio para analgesia pos-ope-

ratoria apés mamoplastia de aumento.

Métodos: As pacientes foram distribuidas aleatoriamente em trés grupos (n=30 em cada): grupo
de bloqueio PECS executado no pré-operatorio (Grupo PRE), grupo de bloqueio PECS pés-ope-
ratério (Grupo POS) e grupo controle. O consumo de opioides e os escores da escala visual
analogica de dor (EVA) foram avaliados no periodo pds-operatorio.

Resultados: Os escores de dor no Grupo PRE foram significantemente menores do que no grupo
controle. Embora nao tenha havido diferenca significante entre o EVA do Grupo POS e do grupo
controle na 12 hora pos-operatoria, os escores no Grupo POS foram significantemente menores
do que os do grupo controle em todos os outros momentos avaliados (p < 0,05). Oito horas apos
a cirurgia, o Grupo PRE apresentou escores EVA significantemente menores do que o Grupo
POS. O grupo PRE mostrou consumo de opioides significantemente menor do que os outros dois
grupos (p < 0,05). A necessidade de analgesia de resgate do Grupo PRE apresentou frequéncia
significantemente menor do que nos outros dois grupos (p < 0,05).

Conclusdo: A realizacao do bloqueio PECS tipo 1 no pré-operatorio reduziu o EVA e o consumo
de opioides apds mamoplastia de aumento.
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Introducao

A mamoplastia de aumento é um procedimento comum em ci-
rurgia plastica por motivos cosméticos. Também pode ser reali-
zada apos cirurgia de cancer de mama.' Dor pos-operatoria, de
intensidade moderada a grave, pode ocorrer pela insercao das
proteses subpeitorais no tecido mamario e disseccao cirdrgica
dos tecidos.? Embora sejam geralmente usados para o controle
da dor pos-operatoria, os opioides podem estar relacionados
com ocorréncia de eventos adversos (Eventos Adversos Relacio-
nados aos Opioides - EAROs). EAROS incluem nauseas, vomitos,
sedacdo, prurido, retencao urinaria e extensao da internacao
hospitalar.’ Técnicas novas tém sido avaliadas para reduzir EA-
ROs e propiciar analgesia mais eficaz.*

O bloqueio do nervo peitoral (PECS) tipo | pode ser usado
para o tratamento da dor pds-operatdria apds cirurgia de
mama. E um novo bloqueio interfascial, que foi descrito pela
primeira vez por Blanco em 2011,> e com auxilio do Ultrassom
(US) é facil de ser realizado. No bloqueio PECS tipo I, a regiao
interfascial entre o Musculo Peitoral maior (PMm) e Peitoral
menor (Pmm) é injetada com um anestésico local. Um estudo
anterior relatou que este bloqueio pode fornecer analgesia
pos-operatoria eficaz apds aumento mamario subpeitoral.®

Varios estudos abordaram o manejo da analgesia pos-opera-
toria apos mamoplastia de aumento.®? Multiplos estudos tam-
bém analisaram a eficacia do bloqueio PECS para o tratamento
da dor pds-operatdria associada a diferentes tipos de cirurgia
mamaria, como carcinoma, cirurgias reconstrutivas e cosméti-
cas.'®'* No entanto, até onde sabemos, nao ha relato na litera-
tura que avalie o momento (pré- ou pos-operatorio) da execu-
¢ao do bloqueio PECS.

0 objetivo do estudo foi avaliar a eficacia do bloqueio PECS
tipo | no controle da dor pos-operatoéria apés mamoplastia de
aumento dependendo do momento (pré- ou pos-operatorio) em
que o bloqueio foi realizado. O desfecho primario foi o consu-
mo de opioides durante as primeiras 24 horas pds-operatorias.
Os desfechos secundarios foram escores de dor (Escala Visual
Analdgica de Dor - EVA), consumo de analgésico de resgate e
efeitos adversos.

Pacientes e métodos

Este estudo incluiu 90 pacientes do sexo feminino (com idades
entre 18 e 65 anos) com estado fisico ASA | e Il da American So-
ciety of Anesthesiologists, e que foram submetidas a mamoplas-
tia de aumento subpeitoral sob anestesia geral. Foram excluidas
do estudo as pacientes com historia de diatese hemorragica;
tratamento anticoagulante; infeccdes de pele na regiao do pro-
cedimento; disfuncdo cardiaca, pulmonar, renal ou hepatica
graves; anormalidades toracicas; ou alergias conhecidas a anes-
tésicos locais ou opioides. Foram critérios de exclusao adicio-
nais lactacao ou gravidez e desejo de nao participar do estudo.

Antes da admissdo a sala de cirurgia, as pacientes foram
aleatoriamente distribuidas, com uso de programa de compu-
tador, em trés grupos de 30 pacientes cada: grupo PECS pré-
-operatorio (Grupo PRE), grupo PECS pos-operatorio (Grupo
POS) e um grupo controle (Grupo C).

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética da Istanbul
Medipol University. O consentimento informado por escrito foi
obtido de todas as pacientes.
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Anestesia geral

Foi instalada nas pacientes a monitorizacao de rotina constitui-
da de ECG continuo, pressao arterial ndo invasiva e saturacao
periférica de oxigénio. Pré-medicacao constituiu-se de midazo-
lam na dose de 1-2 mg administrados Intravenosamente (IV). A
anestesia geral foi induzida com administracdao IV de 2-2,5
mg.kg"' de propofol; 1-1,5 mcg.kg™" de fentanil e 0,6 mg.kg ' de
rocurdnio, e em seguida procedeu-se a intubacao orotraqueal.
A ventilacdo mecanica foi iniciada com volume corrente de 6-8
mL.kg", fluxo de gas fresco de 2 L.min"!, presséo de CO, expi-
rado final de 30-35 mmHg e pressao maxima das vias aéreas de
30 cmH,0. A anestesia foi mantida com sevoflurano em mistura
de oxigénio e ar fresco e iniciada infusdo IV de remifentanil
(0,25 mcg.kg'.min"). As frequéncias cardiaca e respiratoria,
saturacao periférica de oxigénio, pressao arterial nao invasiva
e nivel de CO, expirado foram registrados a cada 5 minutos
durante a cirurgia. Analgesia adicional no intraoperatério foi
fornecida com um bolus de 0,5 mcg.kg' de remifentanil e um
aumento de 50% na concentracao de sevoflurano se a frequén-
cia cardiaca da paciente e a pressao arterial média ultrapassas-
sem 20% da linha de base. Em todos os casos, a mamoplastia de
aumento foi realizada com protese subpeitoral e todos os pro-
cedimentos foram realizados pela mesma equipe cirlrgica.

Todas as pacientes receberam 0,5 mg.kg"' de tramadol IV 20
minutos antes do fim da cirurgia. Ao final do procedimento, o
bloqueio neuromuscular foi antagonizado com administracao IV
de atropina (0,01 mg.kg™") e neostigmina (0,02 mg.kg"). A tra-
queia das pacientes foi extubada apds observacao de adequada
respiracao espontanea. Em seguida, eram transferidas para a
unidade de recuperacao pos-anestésica, e transferidas para a
enfermaria quando alcancavam 12 pontos no sistema de pon-
tuacao de Aldrete. O bloqueio PECS nao foi realizado para o
grupo controle. Foi administrada dose de 1g de paracetamol
rotineiramente a cada 8 horas no grupo controle e um disposi-
tivo permitindo a analgesia controlada pela paciente com fen-
tanil foi instalado durante o periodo de 24 horas pos-operato-
rias.

Técnica do bloqueio PECS

O bloqueio PECS tipo | bilateral guiado por US foi realizado nas
pacientes dos Grupos POS e PRE. No Grupo PRE, a execucao do
bloqueio foi realizada apos a inducao da anestesia e intubacao
antes do inicio da cirurgia. No Grupo POS, o procedimento foi
realizado antes da extubacao traqueal.

0 bloqueio foi realizado em condicbes assépticas, utilizan-
do o sistema Vivid q US (GE Healthcare, Wauwatosa, WI, EUA).
Sonda US linear de 12 MHz foi posicionada no plano sagital
entre a extremidade da clavicula e a articulacdo acromiocla-
vicular no nivel da primeira costela. Apds visualizacao do
ramo peitoral da artéria toracoacromial entre o PMm e Pmm
acima da primeira costela (fig. 1), a agulha de bloqueio cali-
bre 22, com 50 mm (Stimuplex Ultra 360; B. Braun, Melsun-
gen, Alemanha) foi inserida na area interfascial® (fig. 2). Apds
o posicionamento da ponta da agulha dentro do plano inter-
fascial, 2 mL de solucao salina foram injetados para confirmar
o local da injecao. Uma dose de 0,4 mL.kg' de bupivacaina a
0,25% foi entdo injetada em cada sitio cirdrgico bilateralmen-
te (fig. 3).
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Figura 1 Anatomia sonografica do bloqueio PECS tipo 1. A.a., Ar-
téria axilar; PMm, Musculo peitoral maior; Pmm, Musculo peitoral
menos.

Figura 2 Imagem de ultrassom da direcao da agulha entre os miscu-
los. (PMm, musculo peitoral maior; Pmm, musculo peitoral menor).

Manejo da analgesia pos-operatoéria

Paracetamol na dose de 1g foi administrado de rotina a cada 8
horas para a analgesia pos-operatoria. Todos os pacientes rece-
beram fentanil por meio de bomba de analgesia controlada pelo
paciente usando o seguinte protocolo: um bolus de 1 mL (10
pg.mL") sem uma dose de infusdo e um tempo de bloqueio de
10 minutos. Um anestesiologista, cego para o estudo, realizou a

Tabela 1
cirargicos realizados

Figura 3 Dispersdo do anestésico local no plano. LA indica o
anestésico local.

avaliacdo pos-operatoria usando a EVA (0 = sem dor, 10 = a dor
mais intensa possivel). Os escores da EVA (lados direito/esquerdo)
foram registrados no pos-operatorio (1, 2, 4, 8, 16 e 24 horas).

Uma dose de 0,5 mg.kg' de meperidina foi administrada
quando o escore EVA era > 4. Para avaliar o nivel de sedacéo foi
usada uma escala de sedacao (0 = acordado e olhos abertos, 1
= sonolento, mas responde a estimulos verbais, 2 = sonolento e
com dificuldade para acordar, e 3 = sonolento e nao despertado
por tremores). Foram também registrados o consumo pos-ope-
ratorio de opioides e os efeitos colaterais (depressao respirato-
ria, sedacdo/confusao, nauseas, vomitos e prurido).

Analise estatistica

A analise de poder foi realizada de acordo com a variavel de
consumo total de opioides. De acordo com a analise, o tamanho
do efeito foi de 0,59 com Intervalo de Confianca de 95% e o
poder foi de 0,99 no nivel de significancia.'-'* Assim, o tama-
nho da amostra do estudo foi suficiente. O software IBM SPSS
20.0 foi usado para analisar os dados estatisticos. A distribuicao
dos dados foi analisada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. O
teste do Qui-Quadrado de Pearson foi usado para a comparacao
entre os grupos dos dados categoricos. A analise de variancia
unilateral foi utilizada para verificar as diferencas entre os gru-
pos seguida de testes de Tukey, no nivel de significancia de 5%
para variaveis continuas com distribuicdo normal. As estatisti-
cas descritivas foram expressas como a média + DP.

Comparacao entre o Grupo C, Grupo PRE e Grupo POS com relacéo a caracteristicas demograficas e os procedimentos

Idade (anos) 39,10+7,26
Peso (kg) 74,30+8,49
Altura (cm) 163,20+6,94
Classe ASA (I/11) 21/9
Procedimento cirdrgico (reducdo/aumento) 18/12

35,60+10,43 38,70+7,51 0,226°
70,43+10,30 74,13+8,61 0,188
163,27+5,43 163,30+6,93 0,998
26/4 20/10 0,164
13/17 20/10 0,171°

Valores descritos como média + desvio padrao ou nimero absoluto. kg, kilograma; cm, centimetro; ASA, American Society of Anesthesio-

logists.

2 p > 0,05 Comparacao entre os grupos com teste ANOVA unidirecional

> p > 0,05 Comparacéo entre os grupos com teste Chi-Quadrado.
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Recrutamento
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+ Outras razdes (n=0)

Randomizados (n= 90)

A,

l

A

Alocados para intervengdo Grupo Controle (n=30)

# Receberam a intervengdo para os quais foram +R

Alocados para intervengio Grupo PRE (n=30)

alocados (n=30)
# Nao receberam a intervengio para os quais
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Alocacio
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foram alocados (n=30)
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l
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v

Analisados (n=30)

# Excluidos da analise (n= 0)

Analisados (n=30)

# Excluidos da analise (n= 0)

Analisados (n=30)

# Excluidos da analise (n=0)

Figura 4 Fluxograma CONSORT do estudo.

Resultados

O presente estudo consistiu de 90 pacientes do sexo feminino,
com 30 pacientes em cada grupo. Nao houve diferencas estatis-
ticamente significantes entre os grupos em relacao aos dados
demograficos (p > 0,05 para cada grupo) (tabela 1). Os resulta-
dos sao mostrados em um diagrama de fluxo do Consolidated
Standards of Reporting Trials (fig. 4).

Os escores EVA (lado direito/esquerdo) na 13, 23, 43, 82, 162 e
24* hora poés-operatoria foram significantemente menores no
Grupo PRE do que no Grupo controle. As pontuacdes EVA no
Grupo PRE foram significantemente menores do que no Grupo
POS na 12, 22, 42 e 82hora pos-operatdria. Nao houve diferenca
significante nas pontuacdes EVA no Grupo POS em relacao ao
Grupo controle na primeira hora pos-operatoria. No entanto, os
escores da EVA na 22, 4%, 82, 16® e 24 hora pos-operatoria no
Grupo POS foram significantemente menores do que no Grupo
controle (p < 0,05) (tabela 2).

0 consumo de opioides na 12, 22, 42, 82, 16 e 24 hora pos-
-operatéria foi significantemente menor no Grupo PRE em com-
paracao com os outros grupos (p < 0,05) (tabela 3). O uso de
analgésico de resgate no Grupo PRE também foi menor do que
nos outros grupos (p < 0,05) (tabela 3).

Além da incidéncia de vomitos, que foi maior no Grupo con-
trole em relacao aos demais grupos, nao houve diferenca nos
efeitos adversos entre os grupos (tabela 4).

Discussao
Este estudo mostrou que o bloqueio PECS tipo 1 administrado

no pré-operatorio diminuiu os escores EVA e o consumo de
opioides ap6s mamoplastia de aumento. A administracdo do
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bloqueio no pds-operatorio resultou em maiores escores EVA na
primeira hora de pds-operatorio.

Varias abordagens, como analgésicos intravenosos, analgesia
peridural toracica, bloqueio paravertebral toracico, bloqueio
intercostal e bloqueio PECS, podem ser usados para o tratamen-
to da dor pos-operatoria em pacientes submetidas a mamoplas-
tia de aumento.®*' O bloqueio PECS tipo 1 guiado por US é co-
mumente empregado por ser um bloqueio superfascial, de facil
execucdo que apresenta incidéncia de complicacao relativa-
mente baixa. O mecanismo de acao do bloqueio PECS tipo 1 esta
relacionado a anatomia dos nervos da parede toracica, que con-
tém trés grupos de nervos.'® Os nervos peitoral medial e peitoral
lateral formam o primeiro grupo. O nervo peitoral medial origi-
na-se do cordao medial do plexo braquial e € composto por (C8-
T1), e o nervo peitoral lateral origina-se do cordao lateral do
plexo braquial e € composto por (C5-C7). Os nervos peitorais
mediais estao localizados sob o Pmm, e os nervos peitorais late-
rais estao localizados entre o PMm e Pmm. Esses nervos inervam
o PMm e o Pmm. Os nervos espinhais (T2-6) formam o segundo
grupo. Eles estdo localizados entre os mUsculos intercostais e
inervam a parede toracica por meio de ramos laterais e anterio-
res. O grupo final relaciona-se com o musculo serratil anterior.
Este ultimo é inervado pelo nervo toracico longo (C5-7), e o
mUsculo grande dorsal é inervado pelo nervo toracodorsal. O
bloqueio PECS tipo 1 tem como alvo o primeiro grupo de ner-
vos.° Durante a mamoplastia de aumento, a disseccao do PMm e
do Pmm para facilitar a instalacdo da protese subpeitoral pode
originar dor pos-operatoria.

Embora os opioides sejam comumente preferidos para o tra-
tamento da dor aguda, os EAROs constituem um problema. Ou-
tra desvantagem dos opioides é que nao bloqueiam o processo
inflamatorio. ¢ Assim, outros métodos analgésicos, como a
anestesia multimodal ou regional, sao usados associados aos
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Tabela 2 Comparacéo entre o Grupo C, Grupo PRE e Grupo POS com relacéo aos valores da escala visual analdgica de dor

EVA a direita na 12 hora 5,73 + 1,50
EVA a direita na 22 hora 5,50 + 1,19
EVA a direita na 42 hora 5,03 £1,12
EVA a direita na 82 hora 4,63 + 0,99
EVA a direita na 16 hora 3,87 £ 0,97
EVA a direita na 242 hora 3,27 +0,82
EVA a esquerda na 12 hora 5,73 + 1,50
EVA a esquerda na 22 hora 5,47 £+ 1,16
EVA a esquerda na 4% hora 5,07 + 0,98
EVA a esquerda na 82 hora 4,63 + 0,99
EVA a esquerda na 162 hora 3,87 £ 0,97
EVA a esquerda na 24* hora 3,27 +0,82

3,27 £ 11,3120
2,47 +1,30°°
2,00 + 1,172¢
1,57 £ 1,072
1,47 + 1,072
0,97 + 0,76°
3,53 +1,30°°
2,70 + 1,23%¢
1,90 + 1,12°¢
1,47 + 1,04
1,27 £ 1,042
0,90 + 0,802

5,50 £ 1,61

4,03 £ 1,65°
3,17 £1,28°
3,03+£0,99¢
1,77 £1,33°
1,33 £ 1,06°
5,63 £1,71

3,93 £1,55°
2,83 + 1,59
2,23 £ 1,432
1,77 + 1,30°
1,20 + 0,96°

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

Valores descritos como média + desvio padrao; EVA, Escala Visual Analdgica de dor.

2 p < 0,001 Comparacao com Grupo C usando ANOVA unidirecional.

b p < 0,001 Comparacao com Grupo POS usando ANOVA unidirecional.

< p < 0,05 Comparacao com Grupo POS usando ANOVA unidirecional.

Tabela 3 Comparacéo do consumo de opioide e necessidade de analgesia de resgate entre o Grupo C, Grupo PRE e Grupo POS

12 hora 108,66 + 30,48 46,66 + 22,48 8 64,00 + 21,27 © < 0,001
22 hora 148,66 + 31,81 70,33 + 32,00 8 108,00 + 31,77¢ < 0,001
42 hora 174,00 + 36,44 97,66 = 51,03 @9 146,66 + 43,417 < 0,001
82 hora 207,33 + 39,82 117,66 + 61,90 <0 180,66 + 62,25 < 0,001
162 hora 231,33 + 43,21 137,66 +74,91° 211,33 76,05 < 0,001
24% hora 265,33 + 44,85 153,00 £ 93,03 @° 236,00 + 91,18 < 0,001
Analgesia de resgate (S/N) 30/0 16/142° 25/5 a? < 0,001

Valores descritos como média + desvio padrdo ou nimero absoluto.
ap < 0,001 Comparacao com Grupo C usando ANOVA unidirecional.
&p < 0,05 Comparacao com Grupo POS usando ANOVA unidirecional.
Yp < 0,05 Comparacao com Grupo C usando ANOVA unidirecional.

3p < 0,001 Comparacao com Grupo POS usando ANOVA unidirecional.

2 p < 0,05 Comparagao com Grupo C usando teste Chi-Quadrado.
b p < 0,05 Comparacdo com Grupo POS usando teste Chi-Quadrado.

Tabela 4 Comparacdo entre o Grupo C, Grupo PRE e Grupo POS com relacdo a incidéncia de efeitos colaterais

Depressao respiratoria 0
Sedacao/Confusao 0
Nausea (S/N) 9
Vomitos (S/N) 14
Prurido 2

0 0 1,000°
0 0 1,000°
3 8 0,136°
3P 7° 0,005

1 2 0,809

Valores descritos por nimero absoluto. S, Sim. N, Nao.
2 p > 0,05 Comparacao entre Grupos usando o teste Chi-Quadrado.
® p < 0,05 Comparacdo com Grupo C usando o teste Chi-Quadrado.

opioides no manejo da dor. O objetivo do tratamento com Anal-
gesia Multimodal (AM) é fornecer analgesia eficaz e reduzir a
incidéncia de EAROs com base nos efeitos aditivos ou sinérgicos
entre diferentes analgésicos.” Técnicas de anestesia regional
podem ser usadas em conjunto com AM para diminuir os EAROs.
Diversos estudos anteriores relataram o beneficio do bloqueio
PECS no controle da dor ap6s mamoplastia de aumento.'' De

acordo com nossos resultados, o bloqueio PECS tipo 1 pode ser
usado de forma eficaz como parte da AM ap6s mamoplastia de
aumento.

Estudos anteriores mostraram que o bloqueio PECS nao mo-
dificou a incidéncia de nausea e vomito no pos-operatorio. >
No presente estudo, a incidéncia de vomitos foi menor nos gru-
pos em que o bloqueio PECS foi realizado em comparacao com
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o grupo controle devido ao uso reduzido de opioides. Cros et al.
descreveram que o bloqueio do PECS tipo 1 ndo proporcionou
analgesia.'® No entanto, naquele estudo, além da mastectomia,
foi realizado o esvaziamento axilar dos linfonodos. Devido ao
suprimento neuronal da parede toracica, ' a realizacao do blo-
queio PECS tipo 1 pode nao fornecer analgesia apds disseccao
axilar.” Os resultados do presente estudo corroboram a ideia de
que o bloqueio PECS tipo 1 é uma técnica analgésica ideal apos
aumento da mama.

O objetivo da analgesia preemptiva é tratar a dor antes do
inicio do estimulo nociceptivo.” A analgesia preemptiva é admi-
nistrada antes da lesao tecidual para prevenir mecanismos de
sensibilizacdo periférica e central.? Se a transmissao da dor for
bloqueada antes da incisdo cirlrgica, a hiperalgesia pos-opera-
toria pode ser prevenida.”’ No presente estudo, o bloqueio PECS
tipo 1 foi realizado no pré- e pos-operatorio para determinar o
momento ideal do bloqueio do nervo. De acordo com nossos re-
sultados, o consumo de opioides e os escores de dor foram me-
nores no grupo em que o bloqueio foi executado no pré-operato-
rio quando comparados ao grupo pos-operatorio. Além disso, os
escores da EVA no Grupo PRE foram menores do que aqueles no
Grupo POS, 8 horas apos a cirurgia. Esses resultados apoiam a
hipotese de que reduzindo-se estimulos que chegam aos noci-
ceptores no sistema nervoso central através da administracao
pré-operatoria de agentes anestésicos locais evita o desenvolvi-
mento de dor.”" Por outro lado, 1h apos a cirurgia, os escores EVA
no grupo em que os bloqueios nervosos foram administrados no
pos-operatorio foram maiores do que aqueles no grupo em que
foi administrado no pré-operatorio. E necessario um intervalo de
tempo suficiente para que os anestésicos locais comecem a
agir.”' A reducao dos escores de dor nas primeiras horas pos-ope-
ratorias permitem a mobilizagcdo mais precoce e diminuem a an-
siedade do paciente relacionada a dor.

Este estudo apresenta algumas limitacdes. Primeiro, a dor foi
avaliada apenas durante as primeiras 24 horas pos-operatorias, e
a dor cronica, que pode ter consequéncias no longo prazo, nao
foi monitorada. Em segundo lugar, os estudos envolvendo a ad-
ministracdo de diferentes volumes e doses de anestésicos locais
podem ser realizados. Terceiro, nenhum teste sensorial foi reali-
zado para confirmar o bloqueio. Mais estudos sao necessarios.

Concluséao

Em resumo, a realizacdo do bloqueio PECS tipo 1 no pré-opera-
torio reduziu o consumo de opioides e forneceu escores da EVA
baixos em pacientes submetidas a mamoplastia de aumento.
Os autores declaram auséncia de conflitos de interesse. Os
autores sdo os Unicos responsaveis pelo contetdo e redacao do
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