
347

RELATO DE CASOS

Sociedade Brasileira para o Estudo da Dorc

Rev Dor. São Paulo, 2010 out-dez;11(4):347-350

Bloqueio interpleural em reconstrução mamária imediata pós-mas-
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O retalho musculo-
cutâneo transverso do reto abdominal (TRAM) permite 
uma reconstrução completamente autóloga. É um proce-
dimento complexo, de grande porte, exigindo analgesia 
eficiente. O objetivo deste estudo foi relatar o uso do blo-
queio interpleural, associado à anestesia geral, para mas-
tectomia e reconstrução imediata com retalho TRAM. 
RELATOS DOS CASOS: Foram avaliadas três pacien-
tes com 37, 43 e 49 anos, apresentando neoplasia mamá-
ria. A indução anestésica foi realizada com etomidato (0,2 
mg.kg-1), alfentanil (30 µg.kg-1) e rocurônio (0,6 mg.kg-1), 
sendo a manutenção obtida pela administração de isoflura-
no (0,5vol% a 3,0vol%). No bloqueio interpleural foram 
administradas ropivacaína a 0,75% (150 mg), morfina (3 
mg) e clonidina (3 µg.kg-1), ao nível do EIC5, na linha axilar 

média, com agulha de Tuohy 17G; as pacientes foram co-
locadas na posição céfalodeclive (20o) imediatamente antes 
da realização do bloqueio, permanecendo por aproxima-
damente 10 minutos. A intensidade da dor pós-operatória 
foi analisada pela escala analógica verbal, nas primeiras 24 
horas. Durante o intraoperatório foi administrado isoflura-
no em doses superiores a 0,5% e inferiores a 3%. Com a 
associação das técnicas anestésicas utilizadas, as pacientes 
se queixaram de dor leve nas primeiras 24 horas após o tér-
mino do procedimento anestésico-cirúrgico, necessitando 
somente de anti-inflamatório não hormonal (dipirona). 
CONCLUSÃO: A técnica do bloqueio interpleural é se-
gura e de fácil realização em cirurgias de mastectomia e 
reconstrução mamária imediata com retalho TRAM. Re-
duz o consumo de fármacos utilizados no intraoperatório e 
a solicitação de analgésicos no pós-operatório imediato.
Descritores: Anestesia geral, Anestesia por condução, 
Mastectomia, Reconstrução da mama.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Transverse 
rectus abdominis myocutaneous flap allows for a totally 
autologous reconstruction (TRAM). It is a complex and 
major procedure requiring efficient analgesia. This study 
aimed at reporting the use of interpleural block associa-
ted to general anesthesia for mastectomy and immediate 
reconstruction with TRAM flap.
CASES REPORTS: Three patients aged 37, 43 and 49 
years with breast neoplasia were evaluated. Anesthesia 
was induced with etomidate (0.2 mg.kg-1), alfentanil (30 
µg.kg-1) and rocuronium (0.6 mg.kg-1) and was maintained 
with isoflurane (0.5vol% to 3.0vol%). 0.75% ropivacaine 
(150 mg), morphine (3 mg) and clonidine (3 µg.kg-1) were 
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used for interpleural block at the level of EIC5 on the me-
dium axillary line with 17G Tuohy needle; patients were 
placed in the head-down position (20o) immediately be-
fore the block, remaining for approximately 10 minutes. 
Postoperative pain intensity was evaluated by the verbal 
analog scale in the first 24 hours. Isoflurane was adminis-
tered in the perioperative period in doses above 0.5% and 
below 3%. With the association of the anesthetic techni-
ques, patients reported mild pain during the first 24 hours 
after anesthetic-surgical procedure completion, needing 
only non-steroid anti-inflammatory drugs (dipirone). 
CONCLUSION: Interpleural block is a safe and easy 
technique for mastectomy and immediate breast recons-
truction with TRAM flap. It decreases perioperative 
drugs consumption and the request for analgesia in the 
immediate postoperative period.
Keywords: Breast reconstruction, Conduction anesthe-
sia, General anesthesia, Mastectomy.

INTRODUÇÃO

Tem sido observado, que ao se realizar um bloqueio inter-
pleural, a solução de anestésico local se difunde no sentido 
da parede torácica, produzindo um bloqueio de múltiplos 
nervos intercostais, da cadeia simpática cervical, do ple-
xo braquial, dos nervos esplâncnicos, dos nervos frênicos, 
do plexo celíaco e gânglios. Como o anestésico local se 
difunde através de ambas as camadas da pleura, por seu 
efeito local direto no diafragma, pulmão, pericárdio e pe-
ritônio, pode contribuir com a atividade analgésica1.
A ropivacaína é um anestésico local de longa duração, 
quimicamente homóloga à mepivacaína e à bupivacaí-
na. Estudos pré-clínicos demonstraram que a ropivacaína 
apresenta menos toxicidade para o sistema cardiovascular 
e nervoso central, quando comparada à bupivacaína2. 
A morfina, um opioide hidrofílico, produz analgesia es-
pinhal por sua ação nos receptores opioides mu2, capa1 
e delta1, assim como supraespinhal por sua ação nos re-
ceptores opioides mu1, capa3 e delta2

3. 
A ativação dos receptores α2-adrenérgicos acarreta intensa 
resposta analgésica, pelo envolvimento dos receptores su-
praespinhal e, principalmente, espinhal, incluindo a ativa-
ção dos receptores α2 pós-sinápticos das vias descendentes 
noradrenérgicas, dos neurônios colinérgicos e da liberação 
de óxido nítrico e de encefalinas4. Um dos efeitos dos ago-
nistas α2-adrenérgicos é a capacidade de reduzir a necessi-
dade de anestésicos halogenados durante a anestesia. Com 
o advento dos fármacos super-seletivos, como é o caso da 
dexmedetomidina, a redução chega a ser em torno de 95%, 
se o halogenado utilizado for o halotano5.

O tipo de câncer mais comum em mulheres é o de mama; 
cerca de 10% das mulheres que vivem em países indus-
trializados são ou serão acometidas por esta doença6. No 
Brasil, o câncer de mama é a causa de morte mais fre-
quente entre mulheres jovens7.
Apesar das campanhas de prevenção, muitas mulheres 
recebem o diagnóstico da doença em fase avançada. Ou-
tras situações, como doença multicêntrica, tamanho re-
duzido da mama e preferência da própria paciente, cons-
tituem contra-indicações para cirurgias conservadoras e, 
por esses motivos, a mastectomia é indicada para uma 
parcela substancial das pacientes8. 
O retalho musculocutâneo transverso do reto abdomi-
nal (TRAM) permite uma reconstrução completamente 
autóloga e gera elevados índices de satisfação com os 
resultados9. É um procedimento complexo, de grande 
porte, que exige analgesia eficiente10,11.
O objetivo deste estudo foi relatar o uso do bloqueio in-
terpleural, associado à anestesia geral, para mastectomia 
e reconstrução imediata com retalho TRAM.

RELATO DOS CASOS 

Foram avaliadas três pacientes com 37, 43 e 49 anos, pe-
sando 65, 54 e 68 kg, estado físico ASA II, apresentando 
neoplasia mamária. As participantes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, após explanação 
minuciosa dos procedimentos a que seriam submetidas.
As pacientes receberam 10 mg de diazepam na véspera e 
15 mg de midazolam 40 minutos antes do ato operatório, 
ambos administrados por via oral.
Na sala de cirurgia as pacientes foram monitorizadas 
com eletrocardioscópio, pressão arterial não invasiva, 
oxímetro de pulso e analisador de gases ins e expirados. 
Depois de realizada a punção venosa com cateter 18G 
foi administrada solução contendo midazolam (5 mg), 
fentanil (50 µg) e metoclopramida (10 mg). 
A indução da anestesia geral realizada com 0,2 mg.kg-1 
de etomidato, 30 µg.kg-1 de alfentanil e 0,6 mg.kg-1 de 
rocurônio, sendo a manutenção obtida pela administra-
ção de 0,5 a 3,0 vol% de isoflurano.
No bloqueio interpleural foram administradas 150 mg de 
ropivacaína a 0,75%, 3 mg de morfina e 3 µg.kg-1 de cloni-
dina, ao nível do 5º EIC, na linha axilar média, com agulha 
de Tuohy 17G; as pacientes foram colocadas em céfalo-
declive de 20º, imediatamente antes da realização do blo-
queio, permanecendo por aproximadamente 10 minutos. 
A ventilação controlada foi realizada em sistema de 
anestesia com baixo fluxo, possibilitando umidificação 
e aquecimento dos gases inspirados. O volume corrente 
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foi de 8 a 10 mL.kg-1 e a frequência respiratória suficien-
te para manter a pressão expirada de dióxido de carbono 
(PETCO2) entre 30 e 35 mmHg.
Os dados da pressão arterial, frequência cardíaca (FC), sa-
turação periférica da hemoglobina pelo oxigênio (SpO2), 
gás carbônico expirado (PETCO2) e concentração inspira-
da de isoflurano foram registrados após a monitorização, a 
intubação orotraqueal, a realização da anestesia interpleu-
ral e, a seguir, de 15 em 15 minutos até o término do ato 
operatório. Terminado o procedimento, as pacientes fo-
ram encaminhadas à Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 
A analgesia intraoperatória foi observada por meio dos 
sinais clínicos e a concentração inspirada do agente inala-
tório por meio do analisador de gases ins e expirados, du-
rante o ato cirúrgico. Aumentos na FC e/ou pressão arte-
rial sistólica acima dos níveis pré-bloqueio seriam tratados 
com elevação da concentração inspirada de isoflurano (até 
3,0vol%) e, se os parâmetros analisados não atingissem os 
níveis desejados, seria administrado 500 µg de alfentanil, 
por via venosa, em bolus e repetido quantas vezes se fi-
zessem necessárias; diminuição da pressão sistólica sistê-
mica abaixo de 30% dos níveis pré-bloqueio ou inferior 
a 90 mmHg seria corrigida com administração de amina 
simpaticomimética de ação mista (efedrina), por via veno-
sa; diminuição acentuada na FC, menor que 50 bat/min-1, 
ocasionando baixo débito, seria tratada com administração 
de antagonista muscarínico (atropina), por via venosa.
Em relação à analgesia pós-operatória, que significa au-
sência de sensibilidade à dor, a intensidade da dor pós-
operatória foi analisada pela escala analógica verbal 
(EAV) de dor, nas primeiras 24 horas.

DISCUSSÃO 

As pacientes foram submetidas à analgesia multimodal por 
via interpleural combinada à anestesia geral. Associando-
se agentes e técnicas, ocorre interação medicamentosa, 
necessitando-se doses menores dos fármacos a serem ad-
ministrados, com menor incidência de efeitos adversos.
A analgesia e a sedação pós-operatórias adequadas, em pa-
cientes portadoras de neoplasias e submetidas a cirurgias 
mutilantes, mesmo que no primeiro momento, são de funda-
mental importância para a autoestima e a qualidade de vida.
Estudo em pacientes submetidas a cirurgias para tratamento 
de câncer de mama, realizando bloqueio interpleural antes 
da indução da anestesia geral, observou que a associação das 
técnicas reduziu significativamente a necessidade de opioi-
de no intraoperatório, menor incidência de efeitos colaterais, 
prolongado período pós-operatório sem dor e, acima de tudo, 
melhor qualidade de recuperação pós-operatória12.

A doença residual das neoplasias da mama resulta em 
metástases clínicas, dependente de inúmeros fatores, 
incluindo imunidade mediada por células antitumorais, 
angiogênese e sinais de crescimento residual. Pelo me-
nos três fatores intraoperatórios influenciam de modo 
adverso: a resposta neuroendócrina ao estresse opera-
tório, os anestésicos voláteis e os opioides. Estudos em 
animais indicam que, tanto a anestesia regional quanto a 
analgesia pós-operatória satisfatória, reduzem o apareci-
mento de metástases em animais inoculados com células 
de adenocarcinoma de mama. Estudos retrospectivos em 
seres humanos sugerem que a anestesia regional combi-
nada com sedação ou a anestesia geral em que foram ad-
ministrados agentes voláteis associados à analgesia pós-
operatória com opioides, reduzem o risco de recorrência 
local ou metastática, após cirurgia de câncer de mama, 
durante os anos iniciais de seguimento13,14.
O bloqueio interpleural foi realizado, no EIC5, na linha 
axilar média, com a paciente em posição supina com  
céfalodeclive de 20º, a fim de se obter bloqueio das ca-
deias simpáticas cervical e torácica superior, podendo o 
bloqueio sensitivo atingir T1. Durante o intraoperatório 
foi administrado isoflurano em doses superiores a 0,5% e 
inferiores a 3%. Com a associação das técnicas anestési-
cas utilizadas, as pacientes que se queixaram de dor leve 
nas primeiras 24 horas após o término do procedimento 
anestésico-cirúrgico, necessitaram somente de analgésico 
comum, sendo que todas apresentaram melhor qualidade 
de recuperação pós-operatória. 
Na literatura pesquisada, foram encontrados poucos es-
tudos utilizando a anestesia regional como técnica para 
obter analgesia no tratamento cirúrgico de neoplasias de 
mama com a sua reconstrução imediata. Sendo o bloqueio 
interpleural15,16 de fácil execução e trazendo os benefícios 
descritos na literatura ao se utilizar as anestesias regio-
nais, tais como o bloqueio paravertebral17,18, a anestesia 
peridural torácica19,20 e o bloqueio de campo por meio de 
cateteres21, optou-se por associar um anestésico local, um 
opioide e um agonista α2-adrenérgico por via interpleural, 
para obter analgesia nesse tipo de procedimento.
A técnica do bloqueio interpleural é segura e de fácil rea-
lização em mastectomia e reconstrução mamária imedia-
ta com retalho TRAM. Reduz o consumo de fármacos 
utilizados no intraoperatório e a solicitação de analgési-
cos no pós-operatório imediato.
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