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A anestesia obstétrica é uma preocupação em todo o mun-
do, principalmente porque lidamos com a segurança e o 
bem-estar materno-fetal. A dor muitas vezes pode ser su-
bestimada e subtratada, e as pacientes podem evoluir com 
hiperalgesia, apresentando dor pós-operatória persistente 
e depressão pós-parto. Além disso, a cesariana pode estar 
associada a dor pós-operatória moderada a intensa, levando 
ao atraso na recuperação, adiando o retorno às atividades 
de vida diária e, portanto, afetando o vínculo materno-in-
fantil e a amamentação.1

Atualmente, a analgesia perioperatória para cesa-
riana envolve uma abordagem multimodal, incluindo 
analgesia neuroaxial com morfina intratecal ou peridu-
ral, associada a analgésicos não-opioides (acetaminofe-
no e anti-inflamatórios não esteroides) e administração 
tática de opioides para dor intensa do tipo irrupção.2 
Embora os opioides espinhais continuem sendo o pa-
drão-ouro para analgesia pós-operatória em pacientes 
obstétricas, bloqueios do plano interfascial guiados por 
ultrassom, bloqueios de nervos periféricos e infiltração 
de feridas recentemente ganharam força como técnicas 
eficazes e seguras. De fato, no contexto do ERAS (recu-
peração aprimorada após a cirurgia), seu uso tem sido 
associado à redução das necessidades de opioides, bem 
como à diminuição da incidência de efeitos colaterais e 
melhoria da qualidade da recuperação com menor utili-
zação de recursos hospitalares.2 Nesta edição da Revista 
Brasileira de Anestesiologia, algumas técnicas contem-
porâneas de anestesia regional são abordadas no cená-
rio obstétrico, a saber, bloqueio paravertebral lombar, 
bloqueio do plano transverso abdominal, bloqueio do 
quadrado lombar e bloqueio do plano eretor da colu-
na. De fato, quais são as principais evidências para cada 
uma dessas técnicas em anestesia obstétrica?

Anestesia obstétrica: pérolas e armadilhas na anestesia para 
cesariana.

EDITORIAL

Bloqueio paravertebral lombar (BPVL)

Em termos de incisão de Pfannestiel, uma abordagem 
paravertebral bilateral deve ser usada, principalmente 
no nível de T10-L1. Além disso, o bloqueio simpático pa-
ravertebral poderia ser adicionado incorporando a dis-
seminação de anestésicos locais para a inervação uterina 
via fibras simpáticas pré-ganglionares e pós-ganglionares 
do plexo hipogástrico superior e inferior, evitando a dor 
visceral associada à cesariana.2 O bloqueio paravertebral 
apresenta algumas vantagens em contraste com outros 
bloqueios abdominais do plano fascial que visam apenas 
os nervos cutâneos, já que o primeiro cobre o bloqueio 
do gânglio da cadeia simpática minimizando a dor visce-
ral. No entanto, apresenta maior risco de disseminação 
epidural e intratecal e requer habilidades avançadas para 
ser realizada. É importante ressaltar que faltam evidên-
cias sobre a aplicação do bloqueio PVL para analgesia 
pós-operatória após cesariana.3

Bloqueio do plano transverso abdominal (PTA)

O bloqueio TAP é uma técnica de anestesia de campo 
para os nervos toracolombares, abrangendo dermáto-
mos de T6 a L1 e percorrendo o plano fascial entre o 
músculo oblíquo interno e o músculo transverso do 
abdome.4 Há uma grande quantidade de evidências 
fornecidas por ensaios clínicos e revisões sistemáticas 
comparando o bloqueio PTA com opioides espinhais e 
outros bloqueios do plano interfascial.4 Em geral, os es-
tudos falharam em mostrar qualquer superioridade do 
PTA sobre outras técnicas. No entanto, da mesma forma 
que a infiltração contínua da ferida5 e outros bloqueios 
nervosos isolados (por exemplo, bloqueios dos nervos 
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ilioinguinal e iliohipogástrico)6, o bloqueio TAP não 
cobre a dor visceral associada à cesariana.4

Até onde sabemos, as evidências disponíveis sugerem 
que a PTA é uma boa escolha para analgesia pós-operatória 
quando a administração de opioides intratecais não é possí-
vel, como na anestesia geral para cesariana.2

Bloqueio do quadrado lombar (BQL)

O bloqueio do QL é uma técnica de anestesia do plano in-
terfascial onde a agulha é direcionada mais posteriormen-
te que o músculo transverso do abdome até a aponeurose 
transverso.7 O objetivo é atingir a fáscia toracolombar que 
circunda o músculo QL contíguo aos demais músculos do 
dorso, caracterizando assim , camadas média e posterior. 
Grandes volumes de anestésicos locais nessas camadas po-
dem se espalhar para ramos cutâneos laterais dos nervos 
ilioinguinal, iliohipogástrico e subcostal, difundindo-se no 
espaço paravertebral, além de atingir a cadeia simpática e 
proporcionar analgesia visceral e somática. No entanto, a 
disseminação dermatomal do bloqueio do QL pode variar 
e depende em grande parte das habilidades do anestesio-
logista e da anatomia da paciente. A abordagem transmus-
cular, na qual o anestésico local é injetado no plano entre 
o músculo psoas maior e o músculo QL, é a técnica prefe-
rida, dada a proximidade do plexo lombar e a dissemina-
ção mais previsível para o espaço paravertebral.7

Muitos ensaios clínicos têm demonstrado a superio-
ridade do bloqueio QL sobre o bloqueio PTA ou pla-
cebo em relação à analgesia para cesariana.8-10 No en-
tanto, estudos mais robustos ainda são necessários para 
mostrar os benefícios do bloqueio QL sobre a morfina 
intratecal quando se trata de alívio e redução da dor 
eventos adversos. É de extrema importância esclarecer 
possíveis reações adversas, como toxicidade sistêmica 
de anestésico local (TSAL), devido à necessidade de 
grandes volumes de anestésicos locais e rápida dissemi-
nação sistêmica.2

Bloqueio do Plano Eretor da Espinha (BPEE)

O bloqueio do PEE é um bloqueio do plano interfascial 
relativamente novo descrito por Forero et al. em 2016 
e projetado para aliviar a dor torácica crônica.11 Disse-
cando essa técnica de bloqueio, o anestésico local pode 
ser depositado no plano anterior dos músculos eretores 
da espinha e superficialmente aos processos transversos 
das vértebras torácicas ou lombares, com disseminação 
médio-lateral levando à dispersão dos ramos dorsais e 
supostamente ventrais.12 Seu mecanismo de ação não 
está totalmente elucidado e é tema de investigação em 
inúmeros estudos cadavéricos e clínicos.12 Mais recente-
mente, alguns ensaios clínicos e metanálises abordaram 
o real benefício da BPEE para analgesia pós-operatória 
de cesariana.13,14 Considerando esses achados recentes, 
mais estudos robustos ainda são necessários para afir-
mar claramente os benefícios e a segurança do bloqueio 
do PEE no manejo da dor após cesariana.

Muitos estudos clínicos demonstraram que algumas 
técnicas de anestesia regional (isto é, bloqueios PVL, 
PTA, QL e PEE) estão associadas a uma redução dos 
requisitos de opióides e menores escores de dor pós-ce-
sariana. De fato, o alívio da dor, a satisfação da pacien-
te e a mobilidade precoce também devem ser levados 
em consideração. Além disso, em relação aos bloqueios 
do plano interfascial, é fundamental estar atento à 
possibilidade de TSAL, uma vez que altos volumes de 
anestésicos locais são frequentemente usados ​​em uma 
abordagem bilateral. Assim, a consideração da dosagem 
tóxica dos anestésicos locais, bem como anestesiologis-
tas atentos, habilidosos e devidamente treinados são de 
extrema importância para alcançar um bloqueio bem-
-sucedido e sem intercorrências.

Fatores pré-operatórios, por exemplo, dor e ansie-
dade, podem contribuir significativamente para a dor 
pós-cesariana e outros desfechos ruins, incluindo vulne-
rabilidade psicológica pós-operatória e depressão pós-
-parto.16 Sabe-se que até 20% das novas mães podem 
desenvolver depressão pós-parto durante no primeiro 
ano após o parto.17 Os riscos aumentados resultantes 
de ideação suicida, infanticídio, bem como problemas 
de desenvolvimento e comportamento na infância e 
adolescência tornam isso um sério problema de saúde 
pública.18 No entanto, a analgesia de parto (por exem-
plo, analgesia neuraxial) pode aliviar efetivamente a 
dor do parto, sendo um fator de risco potencialmen-
te modificável contra o desenvolvimento de depressão 
pós-parto.19,20 Nesse contexto, a ansiedade talvez seja o 
problema mais comum no pré-operatório. Essa ansie-
dade aumenta a dor pós-operatória, retarda a cicatri-
zação e prolonga a permanência hospitalar.21 Entre a 
população cirúrgica, um nível mais alto de ansiedade 
pré-operatória foi observado em pacientes obstétricas, 
o que está significativamente associado à dor periope-
ratória moderada a grave. Além disso, a ansiedade pré- 
operatória está correlacionada à hipotensão após ra-
quianestesia para cesariana, devido à maior ativação 
simpática basal. 22

Considerando tais aspectos, o cuidado em anestesia 
obstétrica deve ser integral, levando em conta questões 
físicas e psicológicas que podem impactar a paciente 
muito após o período periparto. É importante ressaltar 
que uma abordagem multidisciplinar deve ser imple-
mentada a fim de proporcionar conforto e segurança 
à paciente obstétrica. Por exemplo, quando a cesaria-
na é necessária, mitigar a ansiedade materna é crucial 
para gerenciar as respostas metabólicas e endócrinas. 
Neste número do Brazilian Journal of Anesthesiology, 
é proposta uma estratégia farmacológica interessante 
e simples para o manejo da ansiedade perioperatória 
no ambiente obstétrico.23 Em seu estudo, Oliveira et 
al. demonstraram que a administração pré-operatória 
de baixas doses de midazolam (0,0125 mg.kg-1) está as-
sociada à redução da ansiedade materna, mantendo a 
consciência e a recordação do nascimento sem afetar os 
escores de Apgar.23
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Em resumo, um regime analgésico multimodal é 
necessário para o manejo ideal da dor após o parto ce-
sáreo, realizado sob anestesia neuroaxial ou anestesia 
geral. As técnicas recomendadas incluem a combinação 
de analgésicos como paracetamol ou metamizol, anti-
-inflamatórios não esteroidais e dexametasona associa-
da a uma técnica analgésica local ou regional, incluindo 
infiltração da ferida, bloqueio do plano fascial ou mor-
fina intratecal em baixa dose.24 as indicações e contrain-
dicações de todos os medicamentos e procedimentos 
para proporcionar o melhor recurso clínico às nossas 
pacientes obstétricas. Um bom julgamento clínico indi-
vidualizado pode melhorar os resultados ao lidar com 
a dor pós-operatória após uma cesariana. No entanto, 
mais pesquisas são necessárias para entender e expan-
dir as principais indicações de bloqueios de campo 
para analgesia multimodal pós-parto cesariana. De fato,  
os benefícios das técnicas de analgesia local e regio-
nal ainda não são claramente superiores quando com-
parados ao uso de morfina intratecal e novos ensaios  
clínicos são urgentemente necessários para melhorar o 
atendimento à paciente e mudar o paradigma no cená-
rio obstétrico.
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