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RESUMO:

Introducdo: O objetivo desta série de casos foi apresentar a importancia da analgesia de
parto e a preferéncia pelo bloqueio do plano eretor da espinha (PES) como uma nova técnica
que pode ser utilizada para analgesia de parto.

Relatos de caso: As trés pacientes eram primiparas de 25 anos com dilatacao cervical de 5 cm,

multipara de 30 anos com dilatacao cervical de 5 cm e primipara de 32 anos com dilatacdo

cervical de 4 cm.

Conclusées: O blogueio do PES bilateral pode ser uma técnica analgésica alternativa para o
primeiro estagio do trabalho de parto.

Introducao

As dores do parto sao consideradas os eventos mais memo-
raveis e, muitas vezes, dolorosos e mais longos na vida de
uma mulher. A analgesia peridural continua é um método
frequentemente preferido para partos vaginais e cesaria-
nas. No entanto, coagulopatia, aumento da pressao intra-
craniana, anormalidade anatomica, infeccao no local da
puncao e no local do paciente e recusa sao contraindica-
¢bes a analgesia peridural’.

O bloqueio do plano eretor da espinha (PEE) tem sido
utilizado em histerectomia e cirurgia abdominal por ser
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um procedimento rapido, com baixo risco de hipotensao,
pode ser usado em pacientes com coagulopatia, é de facil
execucao e requer menos treinamento®. As vantagens de
um bloqueio do PEE siao a observacao de tecidos-alvo sob
orientacao de ultrassom, o local da injecao estando longe
da pleura e grandes estruturas vasculares, e a propagacao
craniocaudal do anestésico local.

Para este estudo, a duracao do trabalho de parto es-
tagio I foi considerada como o intervalo desde o inicio
do trabalho de parto até a dilatacao cervical completa.
A fase de transicao foi o intervalo da dilatacao cervical
completa até a presenca do desejo materno de empurrar,
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que pode ser definida como o periodo em que a dor do
parto é mais longa e intensa. Considerou-se que o tra-
balho de parto estagio II se estendeu do final da fase de
transicao até o parto.

Nesta série de casos, nosso objetivo foi avaliar o blo-
queio do PEE como uma alternativa a analgesia epidural
para analgesia de parto.

Relatos de caso

O bloqueio do PEE foi recomendado como alternativa a
trés pacientes selecionadas agendadas para parto vaginal
e classificadas de acordo com a Sociedade Americana de
Anestesiologistas como 1 ou 2, que desejavam analgesia
para o trabalho de parto, mas nao desejavam analgesia epi-
dural por varios motivos. O consentimento do paciente foi
obtido tanto para o bloqueio ESP quanto para a publicacao
do estudo. Ap6s a monitorizacao padrao, incluindo eletro-
cardiograma e medida nao invasiva da pressao arterial, foi
realizada na sala de cirurgia, os pacientes foram colocados
em posicao sentada.

Mulher de 25 anos, gesta 1, para 0, com 39 semanas e 7 dias
de gestacao, com dilatacao cervical de 5 cm e escore de dor
de 4/10 em uma escala numérica de 11 pontos (NRS). A
NRS varia de “0” (sem dor) a “10” (a pior dor imaginavel).
A dor regrediu para NRS 1/10 30 min apo6s a injecao do
anestésico local. A primeira fase do trabalho de parto foi
concluida em 5 horas, e o término do trabalho de parto foi
concluido em 6 horas no total.

Mulher de 30 anos, gesta 3, para 2, com 38 semanas e 5 dias
de gestacao, com dilatacao cervical de 5 cm e escore de dor
NRS de 4/10. A dor regrediu para NRS 2/10 min apos a
injecao do anestésico local. A primeira fase do trabalho de
parto foi concluida em 4 horas e o término do trabalho de
parto foi concluido em 5 horas no total.

Mulher de 32 anos, estado fisico ASA I, gesta 1, para 0,
39 semanas e 5 dias de gestacao, com dilatacao cervical
de 4 cm e escore de dor 6/10 no NRS. A dor regrediu
para NRS 1/10 30 min ap6s a injecao do anestésico local.
A primeira fase do trabalho de parto foi concluida em 7
horas e o término do trabalho de parto foi concluido em
8 horas no total.

Bloqueios nervosos guiados por ultrassom

Ao nivel do décimo primeiro processo transverso toracico,
uma sonda de ultrassom linear de 6-13 MHz (SonoSite
MTurbo; FUJIFILM SonoSite, Bothell, WA) foi colocada
verticalmente 3 cm lateral ao processo espinhoso para vi-
sualizar os musculos trapézio e eretores da espinha. Uma
agulha de bloqueio de 100 mm (Stimuplex D; Braun
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Figura 1 Processo transverso de T11 e musculo eretor da
espinha sobrejacente.
T, trapézio; RM, romboide maior; EE, eretor da espinha.

Medical, Melsungen, Alemanha) foi inserida no sentido
craniocaudal pelo método in-plane até entrar em con-
tato com o processo transverso (Figura 1). A localizacao
correta da ponta da agulha no plano fascial profundo no
musculo eretor da espinha foi confirmada pela injecao de
0,5-1 mL de solucao salina para visualizar o levantamento
do musculo eretor da espinha do processo transverso sem
distender o musculo. Em todos os trés pacientes, 10 mL
de bupivacaina a 0,25%, um total de 20 mL, foi injetado
no ESP apo6s aspiracao para excluir puncao vascular, e um
cateter peridural de calibre 20G foi entao avancado atra-
vés da agulha. O mesmo procedimento foi repetido do
outro lado. A drea do bloqueio sensorial foi controlada
por um teste de frio e a dor foi avaliada por meio da NRS.
A primeira avaliacao da dor por NRS foi feita 20 a 30 mi-
nutos apos o bloqueio ESP. Frequéncia cardiaca, pressao
arterial, NRS e bloqueio motor foram acompanhados a
cada 30 minutos até o término do trabalho de parto. Apos
0 nascimento, a paciente foi acompanhada por 24 horas
pelo servico de parto.

Em todas as trés pacientes, 0,25% 5 mL de bupivacaina
foi administrado bilateralmente, totalizando 10 mL, devi-
do a necessidade de analgésico adicional no estagio II do
trabalho de parto. No entanto, nao houve melhora nos es-
cores de dor do paciente. As pacientes toleraram bem o
inicio dos bloqueios, permaneceram hemodinamicamente
estaveis e nao sofreram efeitos adversos durante o estagio I
do trabalho de parto.

A dor diminuiu no primeiro estagio do trabalho de par-
to em todos os 3 pacientes (NRS foi 1 em 2 pacientes e NRS
2 em 1 paciente). Apés PEE, NRS 1 foi detectado em dois
pacientes e NRS 2 em um paciente. No entanto, taquicardia
e hipertensao se desenvolveram em todos os trés pacientes
no segundo estagio do trabalho de parto, e o NRS aumen-
tou para 7-8/10.



E. Yasar e A.l. Uysal

Discussao

Nesta série de casos, encontramos uma diminuicao signifi-
cativa nos escores do NRS na primeira fase do parto em ges-
tantes submetidas a bloqueio PEE para analgesia de parto.
Até o momento, nao houve estudos publicados ou relatos
de casos sobre a eficacia do PEE para analgesia de parto.

A analgesia peridural continua é frequentemente pre-
ferida tanto para o parto quanto para anestesia em partos
instrumentais e cesarianas, pois demonstrou ter a melhor
relacao risco/beneficio em obstetricia. No entanto, con-
traindicacoes clinicas (isto €, coagulopatia, aumento da
pressao intracraniana, anormalidade anatomica e infec-
¢ao) e limitacoes pessoais/institucionais impedem que al-
guns pacientes recebam uma epidural.

O bloqueio do PEE representa uma alternativa mais
direta e segura a analgesia epidural porque o alvo ultras-
sonico € facilmente visualizado; o ponto de injecao esta
longe do neuroeixo, pleura e grandes estruturas vasculares;
e ampla difusao craniocaudal do anestésico permite ampla
cobertura com uma Unica injecao.

A dor do parto, causada por contracoes uterinas e di-
latacao cervical, é transmitida através de nervos aferentes
viscerais (simpaticos) que entram na medula espinhal de
T10 a L1. Mais tarde no trabalho de parto, o alongamento
perineal transmite estimulos dolorosos através dos nervos
pudendo e sacro, S2 a S4. Nair e Henry® relataram que para
quatro gestantes, a dor diminuiu no primeiro estagio do
trabalho de parto ap6s a aplicacao de um bloqueio paraver-
tebral das raizes nervosas T11 superior e T12 inferior, e as
pacientes tiveram um parto confortavel. Da mesma forma,
Toshiyoki et al.* relataram que aplicaram um bloqueio pa-
ravertebral para o trabalho de parto a partir da 11* vértebra
tordcica, o que proporcionou analgesia suficiente para o
trabalho de parto. Com base nessas publicacoes, pensamos
que o bloqueio que fizemos no nivel T11 poderia ter uma
extensdo sacral. Schwartzmann et ai.” relataram que ima-
gens de ressonancia magnética sugeriram que o mecanis-
mo de acao do bloqueio ESP esta provavelmente ligado a
disseminacao transforaminal e epidural. Em um breve rela-
to, Adhikary et al.® relataram que os bloqueios retrolaminar
e PEE com injecao tnica em cadaveres frescos produziram
tanto peridural como foraminais neurais espalhados em va-
rios niveis.

Ropivacaina e bupivacaina sao as op¢oes anestésicas
locais mais comuns para bloqueios do PEE lombares e ge-
ralmente sao usadas em uma concentracao de 0,375% ou
0,25%. Para evitar a toxicidade do anestésico local em nos-
sos pacientes, aplicamos 10 ml de bupivacaina a 0,25% para
um total de 20 ml em ambos os lados. Com o cateter de blo-
queio de area que colocamos no inicio da segunda fase do
trabalho de parto, adicionamos uma quantidade igual de

0,25% 5 mL de bupivacaina bilateral a todos os pacientes
no inicio da segunda fase. De acordo com nossos resulta-
dos, nao houve diminuicao nos escores do NRS na segunda
fase do trabalho de parto.

Poderiamos ter adicionado um bloqueio do pudendo
ao bloqueio do PEE durante o trabalho de parto estagio
II, mas pode ser dificil posicionar as pacientes durante o
parto e queriamos evitar intervencoes adicionais. Como
nossas pacientes estavam gravidas, preferimos realizar o
procedimento com elas sentadas para evitar pressao ute-
rina. As limitacoes desta série de casos foram que tivemos
que pausar a miccao durante as contracoes devido a dila-
tacao cervical e a dificuldade de posicionamento das pa-
cientes devido ao procedimento.

Conclusao

Um bloqueio do PEE bilateral fornece analgesia adequa-
da para o estagio I do trabalho de parto e pode ser uma
técnica analgésica alternativa para algumas pacientes com
contraindicacoes as peridurais de parto convencionais.
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