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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Anestesia obstétrica; Justificativa: O blogqueio do plano eretor da espinha (BPEE) é um bloqueio regional que pode
Cesariana; ser utilizado em diversas cirurgias. No entanto, as evidéncias sobre procedimentos obstétri-
Meta-analise; cos nado estao reunidas na literatura.

Revisido sistematica Objetivos: Avaliar se a BPEE melhora a dor pds-operatoria apos cesariana por meio de revisao

sistematica e metanalise.

Métodos: O protocolo desta revisao foi registrado no PROSPERO (CRD42020192760). Incluimos
ensaios clinicos randomizados de bancos de dados até agosto de 2020. O desfecho primario
foi dor medida em uma escala analogica visual; desfechos secundarios foram duracdo analgé-
sica, dose de opidide pos-operatoria dentro de 24 horas, nausea/vomito. O risco de viés e os
critérios GRADE para avaliar a qualidade da evidéncia foram analisados.

Resultados: Dos 436 estudos recuperados, trés foram selecionados. Nao houve diferenca nos
escores de dor entre BPEE e controles em repouso apos a cirurgia em 4 h (diferenca média
[DM] = 0,00; IC 95%: -0,72 a 0,72; |12 = 0%; certeza muito baixa), 12 h ( DM = -1,00; I1C 95%:
-2,00 a -0,00; 12 = 0%, certeza baixa) e 24 h (DM = -0,68; IC 95%: -1,56 a 0,20; 12 = 50%; certeza
muito baixa) . Houve menor consumo de tramadol com BPEE em relacdo aos controles (DM =
-47,66; IC 95%: -77,24 a -18,08; 12 = 59%; certeza muito baixa). A duracao analgésica do BPEE
foi maior que os controles (DM = 6,97; IC 95%: 6,30 a 7,65; 12 = 58%; certeza muito baixa).
Conclusao: O BPEE nao diminuiu os escores de dor pds-operatoria quando comparado a outros
comparadores. No entanto, o BPEE apresentou menor consumo de tramadol e maior duracao
do bloqueio, embora a qualidade da evidéncia desses desfechos tenha sido muito baixa.
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Introducao

A cesariana corresponde a 18% de todos os partos relata-
dos em todo o mundo e proporciona altos escores de dor
pos-operatoria, retardando a mobilizacao precoce e a in-
dependéncia da mae no cuidado ao recém-nascido."” Nas
cirurgias nao obstétricas, o bloqueio de nervos periféricos
¢é utilizado como parte de uma estratégia analgésica multi-
modal que proporciona eficacia na recuperacao da pacien-
te, reduz os gastos hospitalares e a necessidade de uso de
opioides.” Essa estratégia para procedimentos obstétricos
ainda é pouco conhecida quanto a sua utilidade e eficacia.

Recentemente, o bloqueio do plano eretor da espinha
(BPEE) foi descrito em 2016 por Forero et al. para o tra-
tamento da dor neuropatica.*® Trata-se de um bloqueio
do plano fascial paraespinhal guiado por ultrassonografia
que consiste na injecao de anestésico local profundamen-
te no musculo eretor da espinha e também superficial aos
processos transversos.® Tem como objetivo proporcionar
analgesia nos ambos os lados para varios dermatomos no
nivel da injecao e pode ser potencialmente eficaz para blo-
quear a dor somatica e visceral.” Desde sua implantacdo, a
BPEE foi avaliada em diversos procedimentos cirargicos,
como colecistectomia, herniorrafia inguinal, cirurgias de
quadril e mama e histerectomias abdominais.**'¥ Existem
revisoes narrativas sobre seu uso, mas até o momento nao
ha uma revisao sistematica que resuma os dados quanti-
tativos e avalie a qualidade das evidéncias de seu uso em
cesariana.'*'® Portanto, buscamos avaliar o papel do BPEE
para analgesia ap6s cesariana por meio de uma revisao sis-
tematica e metandlise.

Métodos

Os autores seguiram a diretriz PRISMA'® para realizar esta
revisao sistematica; foi registrado prospectivamente na base
de dados PROSPERO (CRD42020192760).'” O Institutional
Review Board isentou este trabalho de analise por se tra-
tar de uma revisao sistematica. A questao de pesquisa foi
elaborada de acordo com o desenho da estratégia PICOS™
(Population, Intervention, Comparator, Outcome Study):
o bloqueio do plano eretor da espinha melhora a dor p6s-
-operatoria em mulheres submetidas a cesariana em com-
paracao com outra técnica analgésica?

Os bancos de dados Cochrane Library, Embase, Pub-
Med e Web of Science foram examinados para encontrar
literatura pertinente desde o inicio até agosto de 2020, sem
restricoes de idioma. Os termos de busca utilizados foram:
( ( ( “eretor” OR “erector” ) AND ( “spinae” OR “spinal” )
OR “esp” ) AND ( “cesarean section” OR “C-section” OR
“cesarean section” ) ). Termos MeSH também foram apli-
cados para os termos exibidos acima (por exemplo, cesa-
riana (titulo e subtitulos MeSH). Uma estratégia de bus-
ca ampla foi considerada porque os autores levantaram a
hipétese de que poucos estudos estariam disponiveis. Os
critérios de inclusao foram: (1) estudos prospectivos e en-

saios controlados randomizados; (2) mulheres submetidas
a cesariana; (3) ensaios que compreenderam dois grupos
de intervencao: o braco experimental seria o grupo BPEE
e o outro, com controle sham ou outros comparadores.
Os pesquisadores também verificaram referéncias e afins
artigos para cada banco de dados. Estudos retrospectivos,
resumos de conferéncias, revisoes ou editoriais nao foram
avaliados nesta revisao. Dois revisores (IDVR], LGOB) sele-
cionaram separadamente os titulos e resumos de todos os
artigos recuperados. Artigos duplicados foram removidos.
Resumos que atenderam a inclusao critérios foram triados
para posterior andlise. Os artigos em texto completo foram
posteriormente julgados pelos dois revisores e, em caso de
desacordo, conforme resolvido por um terceiro coautor
(VHC) para consenso.

Resultados

O desfecho primario foi dor em repouso e em movimen-
to, medida pela escala analégica visual (EVA), variavel
continua (intervalo de 0 a 10). O movimento foi definido
por tossir, movimentar os membros inferiores, sentar e
caminhar. Os desfechos secunddrios foram tempo até a
primeira solicitacao de analgésico pelo paciente, variavel
continua, independente da quantificacao da dor em dois
dos trés estudos e EVA > 4 em outro, em horas; dosagem
total de opioide solicitada pelo paciente, em miligramas,
varidvel continua, em até 24 horas apoés a cirurgia; ndu-
sea e vomito.'*?!

Caracteristicas do estudo, como tamanho da amostra, cri-
térios de inclusao e exclusao, desfechos primarios e secun-
darios, randomizacao e processos de alocacao foram extrai-
dos usando um formuldrio de dados eletronico testado por
dois revisores de forma independente. Quando as variaveis
descritas em ambos os estudos foram relatadas em um for-
mato diferente ou qualquer varidvel ausente, enviamos um
e-mail aos autores para obter dados e reduzir o viés de rela-
to, mas nao houve retorno.

O risco de viés de Cochrane (Cochrane Handbook for Sys-
tematic Reviews of Intervention — versao 6.0)%* e os critérios
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Deve-
lopment and Evaluation)® foram revisados de forma inde-
pendente pelos dois revisores de forma independente para
avaliar o estudo clinico randomizado ensaios. Para risco
de viés, os estudos foram classificados como “baixo risco”,
“risco pouco claro” e “alto risco” para as seguintes catego-
rias: geracao de sequéncia aleatoria, ocultacao de alocacao,
ocultacao de participantes e pessoal, ocultacao de avaliacao
de resultados, notificacao seletiva , e outros preconceitos. O
sistema GRADE foi usado para classificar a qualidade da evi-
déncia e classificar a forca das recomendacoes dos estudos
recuperados para analise de qualidade. Discrepancias sobre
classificacao ou qualidade foram resolvidas por consenso
em discussao com o terceiro autor.
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Identificacao dos estudos por bases de dados e registros

Registros identificados de:
Scopus (n=79)
Pubmed (n=304)

Registros removidos antes da triagem:

Web of Science (n=32)

identificacao

Cochrane Library (n=21)
Total (n=436)

\4

Registros duplicados removidos (n=39)

Registros triados (n=397)

Registros excluidos pelo titulo e resumo (n=358)

\4

Triagem

Registros avaliados para elegibilidade

Registros excluidos (n=36) com motivos:

(n=39)

\

Estudos incluidos na revisdo por revisao
quantitativa (n=3)

Estudos incluidos por metanalise (n=3)

(7]
o
2
=
o
=

Figura 1

Analise estatistica

Uma meta-analise foi realizada para cada variavel represen-
tada em pelo menos dois estudos. Risco de viés e analise de
dados foi realizada usando RevMan versao 5.4. (Cochrane
Collaboration, Copenhagen, Dinamarca).?* A heterogenei-
dade foi calculada com o teste 12 e se a porcentagem fosse
maior que 50%, uma andlise de efeito aleatério foi realiza-
da. Razao de Probabilidade (RP) mais valores de intervalo
inferior e superior para variaveis dicotdmicas ou diferenca
média (DM) mais intervalos de confianca de 95% para vari-
aveis continuas foram calculados. De acordo com o Cochra-
ne Handbook, se a distribuicao fosse normal para variaveis
expressas em medianas, transformamos em médias usando
o seguinte calculo matematico: a mediana poderia ser apro-
ximada para a média e a largura do intervalo interquartil
seria aproximadamente 1,35 vezes o desvio padrao. Devido
ao pequeno numero de estudos recuperados, nenhum gra-
fico de funil ou analise de subgrupo foi realizado.?

Resultados

Um total de 436 resultados foram recuperados dos bancos
de dados. A Figura 1 mostra todos os caminhos para a se-
lecao dos estudos. Apos exclusao de duplicatas e triagem,
selecionamos trés artigos para avaliacao de texto completo
que permaneceram para andlise quantitativa e meta-anali-
se, compreendendo 260 mulheres.'**!

« Relatos de caso (n=15)

« ECRs mas com outras intervencoes (n=8)
« Estudos observacionais (n=4)

« Revisoes (n=4)

« Protocolos de estudo (n=3)

* Resumo (n=1)

« Comentario (n=1)

Fluxograma PRISMA dos estudos descritos.

As principais caracteristicas dos estudos incluidos sao
apresentadas na Tabela 1. Todas as mulheres foram subme-
tidas a cesariana sob anestesia intratecal com bupivacaina
cuja dose variou de 10 a 12,5 mg. O anestésico local foi
injetado guiado por ultrassom no plano eretor da espinha
em todos os ECRs, ao nivel da nona vértebra toracica. Dois
estudos'?' compararam o BPEE com o bloqueio PTA, en-
quanto o terceiro foi comparado com a morfina intratecal
associada ao bloqueio simulado.?” A bupivacaina (100 mg e
200 mg) foi empregada em dois trabalhos,'”* enquanto o
terceiro estudo utilizou ropivacaina 0,2% (0,4 ml/kg™').?!

Dois estudos administraram cetorolaco intravenoso e
paracetamol, bem como tramadol por meio de analgesia
controlada pelo paciente (ACP)."* O terceiro estudo ad-
ministrou diclofenaco intravenoso.?! O tempo até a primei-
ra solicitacdo foi o desfecho primario em dois estudos.'*?!

Risco de viés e qualidade da evidéncia

A Figura 2 mostra o resumo do risco de viés. Boules et al.
mostraram alto risco para cegar os participantes.'® Malawat
etal. apresentaram dois riscos elevados (dados de desfecho
incompletos — calculo do tamanho da amostra precisou de
53 pacientes, mas apenas 30 foram recrutados; viés de rela-
to seletivo — sem descricao do desvio padrao para a duracao
do bloqueio).?’ Houve apenas um risco incerto sobre o ce-
gamento dos participantes.?’ Em relacdo aos critérios GRA-
DE, o risco de viés foi grave para quase todas as variaveis,
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Tabela 2 Evidéncia GRADE: bloqueio do plano do eretor da espinha vs outros controles.

Dor em repouso em 4h 200 Grave? Nao grave
Dor em repouso em 12h 200 Grave? Nao grave
Dor em repouso em 24h 200 Grave? Grave®
Dor em movimento em 4h 200 Grave® Grave©
Dor em movimento em 12h 260 Muito grave*® Nao grave
Dor em movimento em 24h 200 Grave? Nao grave
Consumo de tramadol 200 Grave? Grave©
Duracéo do bloqueio 200 Grave? Grave©

Muito graved¢  Gravef Nao detectado Muito baixa
Muito grave®¢  Gravef Nao detectado Muito baixa
Muito grave®¢  Gravef Nao detectado Muito baixa
Muito grave®¢  Gravef Nao detectado Muito baixa
Muito grave®¢  Gravef Nao detectado Muito baixa
Muito grave®¢  Gravef N&ao detectado Muito baixa
Muito grave®¢  Muito grave™® Nao detectado Muito baixa
Muito grave®¢  Gravef Nao detectado Muito baixa

a. Devido ao cegamento

b. Um estudo precisou de 53 participantes em cada grupo, mas incluiu 30 (Malawat et al. 2020)

c. Alta heterogeneidade (50-60% pelo teste i2)

d. Diferentes drogas e dosagens no grupo de intervencao
e. Diferentes comparadores

f. Tamanho da amostra menor que 400

g. Os limites do intervalo de confianca de um estudo sao muito amplos

Boules 2020

.| . . Geracao de sequéncia aleatéria (viés de selecao)

Hamed 2020

. . . Relatérios seletivos (viés de relatérios)

. . . Outro viés

' i . Ocultagao de participantes e pessoal (viés de desempenho)
. . . Ocultacéo da avaliagdo de resultados (viés de detecc¢ao)
. . . Dados de resultados incompletos (viés de atrito)

. . . Ocultacao de alocacao (viés de selecao)

Malawat 2020

Figura 2 Resumo do risco de viés.

exceto o movimento da dor as 12 h (muito grave). Todos os
desfechos foram classificados como muito graves por indi-
reta e devido a diferentes comparadores e medicamentos.
A qualidade da evidéncia foi classificada como muito baixa

em todas as oito varidveis graduadas (Tabela 2). Nenhum
viés de publicacao foi observado na analise.

Escores de dor pos-operatoéria em repouso e durante o
movimento

A dor (Figura 3) foi avaliada por trés estudos e nao houve
diferenca estatistica nos seguintes tempos: em repouso as 4
h (DM = 0,00; IC 95%: 0,72 a 0,72; I = 0%), 12 h ( -1,00;
IC 95%: -2,00 a -0,00; I2 = 0%) e 24 h (-0,68; IC 95%: -1,56
a 0,20; 12 = 50%) apos a cirurgia; e em movimento em 4 h
(-0,68; IC 95%: -1,56 a 0,20; I? = 50%), 12 h (-1,00; IC 95%:
-2,07a0,07;12=0%), e ap6s 24 h (0,00; IC95%:-1,12a1,12;
I? = 0%) pos-operatério. A maioria das varidveis apresentou
baixa heterogeneidade.

Tempo para primeira solicitacao e consumo de
tramadol

O tempo até a primeira solicitacao (Figura 4) foi o desfe-
cho primario em dois estudos variando de 12 a 43 horas'**,
enquanto a morfina intratecal durou quase cinco horas.*
O bloqueio PTA teve duracao entre oito e 12 horas.'*?' A
maior duracao do BPEE em relacao ao controle foi signi-
ficativa (6,13; IC 95%: 3,36 a 8,90; I2 = 58%). Dois estudos
mostraram menor consumo de tramadol medido por ACP
com BPEE em comparacdo com controles (DM: -47,66; 1C
95%: -77,24 a-18,08; 12 = 59%) .19

Nao foi encontrada diferenca estatisticamente signi-
ficativa entre o BPEE e os controles em dois estudos que
avaliaram a satisfacao das mulheres.'*? Dois ECRs nao mos-
traram efeitos colaterais ou complica¢oes'**, enquanto Ma-
lawat et al. nao avaliou esses dois resultados.?!

Discussao
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a. EVA em repouso 4h apos a cirurgia.

BPEE Controle Diferenca média
Estudo ou Média DP  Total Média DP Total Peso IV Aleatorio 95% IC
subgrupo Diferenca Média IV Aleatério, 95% IC
Boules 2020 3 2,59 30 3 2,59 30 30% 0,00[-1,31, 1,31] .
Hamed 2020 3 2,59 70 3 2,59 70 70% 0,00 [-0,86, 0,86]
Malawat 2020 0 0 30 0,867 0,346 30 Nao estimavel 3 = ) 05 ;
Total (95% IC) 130 130 100% 0,00[0,72, 0,72]  Favorece [experimentall Favorece [controle]

Heterogeneidade: Tau?=0,00; Qui?=0,00, df=1 (P=1,00); 12=0%
Teste para efeito geral: Z=0,00 (P=1,00)

b. EVAem repouso 12h apos a cirurgia. Diferena Média IV Aleatdrio, 95% IC
BPEE Controle Diferenca média
Estudo ou Média DP  Total Média DP Total Peso IV Aleatorio 95% IC
subgrupo ; ; i ;
Boules2020 6 4,07 30 7 481 30 30%  -1,00[-3,25,1,25]  ravorece fxpermentall  Favorece controlel
Hamed 2020 4 29 10 5 3,7 70 70%  -1,00[-2,11, 0,11]
Malawat 2020 0 0 30 31 0,54 30 N&o estimavel
Total (95% IC) 130 130 100% -1,00[-2,00, -0,00]
Heterogeneidade: Tau?=0,00; Qui?=0,00, df=1 (P=1,00); 1>=0%
Teste para efeito geral: Z=1,97 (P=0,05)
c. EVA em repouso 24h apés a cirurgia. Diferenca Média IV Aleatrio, 95% IC
BPEE Controle Diferenca média
Estudo ou Média DP  Total Média DP Total Peso IV Aleatorio 95% IC
subgrupo ; .
-100 50 0 50 100
Boules 2020 6 4,44 30 6 4,81 30 11,6% 0,00 [-2,34, 2,34]  Favorece [experimental] Favorece [controle]
Hamed 2020 5 37 70 5 3,7 70  28,4% 0,00[-1,23, 1,23]
Malawat 2020 1,83 0379 30 2,967 0,556 30 60,1% -1,14[-1,38, -0,90]
Total (95% IC) 130 130 100% -0,68[-1,56, 0,20]
Heterogeneidade: Tau?=0,32; Qui?=4,01, df=2 (P=0,13); 12=50%
Teste para efeito geral: Z=1,52 (P=0,13)
d. EVA em movimento 4h apés a cirurgia. Diferenca Média IV Aleatorio, 95% IC
BPEE Controle Diferenca média i
n
Estudo ou Média DP  Total Média DP Total Peso IV Aleatodrio 95% IC |
subgrupo ) ) ' ; )
=100 =50 ) 50 100
Boules 2020 6 4,44 30 6 4,81 30 11,6% 0,00 ['2,34, 2,34] Favorece [experimentall Favorece [controle]
Hamed 2020 5 37 70 5 3,7 70  28,4% 0,00[-1,23, 1,23]
Malawat 2020 1,83 0379 30 2,967 0,556 30 60,1% -1,14[-1,38, -0,90]
Total (95% IC) 130 130 100% -0,68[-1,56, 0,20]

Heterogeneidade: Tau?=0,32; Qui?=4,01, df=2 (P=0,13); 12=50%
Teste para efeito geral: Z=1,52 (P=0,13)
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e. EVA em movimento 12h apés a cirurgia.

BPEE Controle Diferenca média

Estudo ou Média DP  Total Média DP Total Peso IV Aleatério 95% IC

subgrupo Diferenca Média IV Aleatério, 95% IC

Boules 2020 6 4,81 30 8 5,55 30 16,4% -1,00 [-3,63, 1,63]

Hamed 2020 5 3,33 70 5 3,7 70 83,6% 0,00 [-2,17, 0,17]

Malawat 2020 1,83 O 30 3,7 0,54 30 ; . . . 1
-100 -50 0 50 100

Total (95% |C) 130 130 100% Néo estimével Favorece [experimental] Favorece [controle]

Heterogeneidade: Tau?=0,00; Qui?=0,00, df=1 (P=1,00); 1>=0%
Teste para efeito geral: Z=1,84 (P=0,07)

f. EVA em movimento 24h apés a cirurgia.

BPEE Controle Diferenca média
Estudo ou Média DP  Total Média  DP Total Peso IV Aleatorio 95% IC
subgrupo Diferenca Média IV Aleatério, 95% IC
Boules 2020 7 5,18 30 7 5,55 30 16,9% 0,00 [-2,72, 2,72]
Hamed 2020 5 3,7 70 5 3,7 70 83,1 0,00 [-1,23, 1,23]
Malawat 2020 2 0 30 3,2 0,407 30 N&o estimavel v - . o o
Total (95% |C) 130 130 100% Favorece [experimental] Favorece [controle]

Heterogeneidade: Tau?=0,00; Qui?=0,00, df=1 (P=1,00); 1>=0%
Teste para efeito geral: Z=0,00 (P=1,00)

Figura 3 EVA em repouso (a) 4 horas ap6s a cirurgia; (b) 12 horas apos a cirurgia; (c) 24 horas ap6s a cirurgia. EVA durante o movimen-
to (d)4 horas apos a cirurgia; (e) 12 horas ap6s a cirurgia; (f) 24 horas apos a cirurgia.
EVA em repouso - a: 4 horas ap6s a cirurgia; b: 12 horas apds a cirurgia; c: 24 horas apo6s a cirurgia. EVA durante o movimento; d: 4 horas

apos a cirurgia; e: 12 horas apos a cirurgia; f: 24 horas apos a cirurgia.

Nossa revisao sistemadtica com metanadlise constatou que
o BPEE nao diminuiu os escores de dor poés-operatoria
quando comparado a outros comparadores. No entanto,
o BPEE apresentou menor consumo de tramadol e maior
duracao do bloqueio, embora a qualidade da evidéncia
desses desfechos tenha sido classificada com escores mui-
to baixos. E importante ressaltar que dois dos trés estudos
selecionados eram dos mesmos autores € os tamanhos das
amostras foram semelhantes entre os estudos, influencian-
do nos dados agrupados e possivelmente na auséncia de
diferenca entre os grupos.

Em recente metandlise publicada sobre BPEE para
adultos submetidos a cirurgias abdominais, tordcicas ou de
coluna, ocorreu um escore de dor menor nas primeiras 24
horas ap6s a cirurgia no grupo BPEE (reducao média entre
1,2 e 2,27) quando comparado com grupo sham (ou ne-
nhum bloco); os autores questionaram se esses resultados
teriam significancia clinica, pois promovem impacto mi-
nimo na dor referida?, assim como nossos resultados nao
detectaram melhora da dor pés-operatoria. Isso pode ser
explicado pelo fato de que todos os pacientes dos trés ECRs
tiveram a raquianestesia como anestesia primaria, tanto no
grupo intervencao quanto no controle, sendo o bloqueio
neuroaxial de alguma forma um fator protetor para a dor.

Outra metanalise que avaliou o BPEE para analgesia

pos-operatoria de cirurgias mamarias e/ou tordcicas tam-
bém notou que o BPEE apresentou menor escore de dor
quando comparado com nenhum bloqueio ou bloqueio
simulado, talvez porque as cirurgias foram realizadas sob
anestesia geral, o que nao proporcionaria a protecao fator
citado anteriormente na raquianestesia; no entanto, quan-
do comparado ao bloqueio paravertebral, os escores nao
foram diferentes entre os grupos.'* Estudos futuros abor-
dando esse assunto ajudariam a explicar se essa diferenca
existe ou nao.

Duas metanadlises observaram menor consumo de mor-
fina, embora com alta heterogeneidade, mesmo quando a
andlise de subgrupo foi realizada.'** Nosso estudo relatou
menor consumo de tramadol; entretanto, um ponto inte-
ressante € que a incidéncia de nduseas e vomitos pos-ope-
ratorios nao foi reduzida apesar da menor necessidade de
opioides. Ao contrario de estudos anteriores que investiga-
ram o ESPB combinado a anestesia geral, o bloqueio PEE
realizado em cirurgia cesariana em combinacao com ra-
quianestesia parece seguir um caminho diferente, provavel-
mente porque as mulheres receberam anestesia neuroaxial
que tem um efeito protetor na dor pés-operatoria, nauseas
e vomitos.?*%’

A duracao do PEE de dois estudos foi de aproximada-
mente doze horas,'®* a mais que os controles: bloqueio
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a. Consumo de tramadol (mg).

BPEE Controle Diferenca média
Estudo ou Média DP Total Média  DP Total Peso IV Aleatorio 95% IC
subgrupo Diferenca Média IV Aleatério, 95% IC
Boules 2020 100 64,81 30 125 92,59 30 30,7% -25,00 [-65,44, 15,44] T'_—
Hamed 2020 44 16,71 70 101,71 25,67 70 69,3% -57,71[-64,89, -50,53] = —i—
Total (95% IC) 100 100 100% -47,66 [77,24, -18,08] "  foecewris roorceconma

Heterogeneidade: Tau?=315,38; Qui*=2,44, df=1 (P=0,12); 12=59%
Teste para efeito geral: Z=3,16 (P=0,002)

Notas:
(1) Controle: PTA (Blogueio do Plano Transverso Abdominal)
(2) Controle: MIT (Morfina Intratecal)

b. Duracdo do bloqueio (horas)

BPEE Controle Diferenca média
Estudo ou Média DP  Total Média DP Total Peso IV Aleatdrio 95% IC
subgrupo Diferenga Média IV Aleatério, 95% IC
Boules 2020 12 8,88 30 8 592 30 30,5% 4,00][0,18, 7,82] T m
Hamed 2020 12 2,81 70 4,93 0,82 70 69,5% 7,07 [6,38, 7,76]
Malawat 2020 43,53 0 30 12,07 O 30 Nao estimavel H——t— 5* +
Total (95% IC) 100 100 100% 6,13 [3,36, 8,90] Favorece contolel Fovorece PEE)

Heterogeneidade: Tau?=2,75; Qui*=2,40, df=1 (P=0,12); 1>=58%
Teste para efeito geral: Z=4,34 (P<0,0001)

Notas:
(1) Controle: PTA (Blogueio do Plano Transverso Abdominal)
(2) Controle: MIT (Morfina Intratecal)
(3) Controle PTA (Bloqueio do Plano Transverso Abdominal)

Figura 4 Consumo de tramadol (a) e duracao do bloqueio (b).

PTA realizado oito horas e morfina intratecal foi aproxima-
damente cinco horas. Krishna e cols. relataram dez horas
apos cirurgia cardiaca e Ghamry e cols. seis horas, ambos
em nivel tordcico.”* Poucos estudos relatam o tempo até a
primeira solicitacao de analgésico e, consequentemente, a
duracao clinica do bloqueio, embora essa variavel possa ser
usada como avaliacao indireta mais segura quantificando a
dor segundo Moore et al.!*%3!

Nossa revisao nao verificou diferenca na incidéncia de
nauseas e vomitos; por outro lado, Cai et al observaram re-
ducao na incidéncia desses sintomas.” Talvez a reducao do
uso de opioides nao tenha sido suficiente para reduzir essas
complicacoes. Huang et al tiveram diminuicao da NVPO,
mas apenas quando o BPEE foi comparado ao grupo sem
bloqueio, pois uma vez comparado a outros bloqueios,
Huang e Liu também ndo encontraram significancia.'*'
Com relacao a satisfacao do paciente, houve também nao
houve diferenca entre os grupos, provavelmente porque os
resultados nao mostraram reducao da dor poés-operatoria
ou complicacoes que pudessem induzir mudancas nas res-
postas dos pacientes. Além disso, embora nao haja registros
na literatura de toxicidade anestésica local com o uso do

BPEE, hd relatos de priapismo, fraqueza motora inespera-
da, dois casos de pneumotorax, e provavelmente mais com-
plicacoes podem ser descritas de acordo com o BPEE como
as mais frequentes realizado.**%

Varios fatores diminuiram a qualidade das evidéncias
nesta revisao, como limitacoes do estudo, inconsisténcia de
resultados, varios tipos de comparadores, bem como tipos
de anestésicos locais e cegamento dos participantes.

Nesta metandlise, o bloqueio do plano eretor da espi-
nha parece diminuir o consumo de opioides, mostrando
efeito analgésico apesar de nao reduzir a dor ou quaisquer
efeitos colaterais.

Como pontos fortes, esta revisao foi a primeira a ava-
liar sistematicamente o BPEE para analgesia pos-opera-
toria apos cesariana. Além disso, varias limitacoes im-
portantes devem ser consideradas na interpretacao dos
resultados. Em primeiro lugar, apenas trés ensaios foram
incluidos, e esperamos que com mais trabalhos publica-
dos possamos corroborar ou nao alguns dos achados. Em
segundo lugar, todos os ECRs tém um tamanho de amos-
tra pequeno, consequentemente € necessario aumentar
o tamanho da amostra para fornecer evidéncias mais
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robustas, por exemplo, por uma analise de subgrupo
das intervencoes e/ou tratamentos de controle. Tercei-
ro, o numero de estudos foi pequeno para se chegar
a uma conclusao quanto a diferenca dos tratamentos.
Quarto, ainda sao poucos os estudos que abordam a
BPEE como um campo da anestesia regional a ser ex-
plorado e explicado. Quinto, o nimero de estudos na
literatura ¢ muito limitado para concluir sobre a dife-
renca entre os tratamentos, se realmente proporcionam
uma reducao consideravel da dor e, consequentemente,
da recuperacao do paciente. Além disso, a dose e o vo-
lume dos anestésicos locais, bem como o uso de adju-
vantes, é muito incipiente em relacao a esse bloqueio;
além disso, a maioria dos estudos era de um grupo de
pesquisa especifico.

Estudos futuros sao necessarios para avaliar a eficacia
do BPEE para fornecer analgesia e se é comparavel a ou-
tros bloqueios tronculares juntamente com anestesia neu-
roaxial em procedimentos obstétricos, especialmente com
um tamanho de amostra maior e corrigindo aspectos meto-
dologicos do desenho do estudo, como cegamento, atrito,
e relatorios de vieses.
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