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A dor pós-operatória de cirurgias torácicas minimamente invasivas, realizadas com o auxílio de robôs, chamadas RATS (Robotic-assisted Thoracic Surgery), é uma relevante complicação no pós-cirúrgico dessas intervenções, mas bem mais raras que nas toracotomias1,2. 
A substituição da analgesia peridural por técnicas multimodais, incluindo o uso de cetamina, lidocaína dexmedetomidina venosa e bloqueios analgésicos, obedece a orientações da ERATS (Enhanced Recovery after Thoracic Surgery), que atualmente agrupa as melhores condutas em procedimentos torácicos3.
O protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), o ERATS, o protocolo PROSPECT (Procedure-Specific Pain Management), bem como diversos autores, afirmam que o bloqueio paravertebral (BPV) se sobressai na qualidade da analgesia pós-operatória, com menos efeitos deletérios ou alterações da fisiologia do corpo do paciente, sendo a primeira opção nas Cirurgias Torácicas Vídeo-Assistidas (VATS) e nas RATS2-14. 
A duração do BPV realizado com Ropivacaína (ROPI), porém, torna-se um desafio para a anestesiologia. Uma duração média de 6-8 horas exige a realização dos bloqueios no fim das cirurgias15,16. Sua efemeridade os torna de pouca efetividade no controle álgico e na proteção às complicações respiratórias pós-operatórios. O uso de adjuvantes permite um prolongamento do efeito analgésico dos bloqueios sendo um marco importante na melhoria da qualidade do atendimento ao paciente submetido a cirurgias torácicas16-19. 
Dentre os adjuvantes atualmente utilizados, encontram-se o fentanil, sufentanil, cetamina, bicarbonato de sódio, adrenalina, dexametasona (DEXA), clonidina e dexmedetomidina (DEX)16,20,21.
O corticóide sintético Dexametasona permite uma duração consideravelmente superior dos bloqueios analgésicos quando usado localmente com o anestésico local ou até mesmo endovenoso, com poucos efeitos indesejados como possível hiperglicemia22.
O agonista α-adrenérgico seletivo dexmedetomidina apresenta várias vantagens quando são observados a duração e a qualidade dos bloqueios, porém com efeitos hemodinâmicos adversos, como hipotensão e bradicardia16,22-24, além de sedação24,25.
Não foi encontrado na literatura científica (PUBMED, MEDLINE, LILACS) estudo que avaliou o uso da dexmedetomidina como adjuvante no BPV quanto às alterações hemodinâmicas, de forma exclusiva e aprofundada, incluindo o comportamento do débito cardíaco (DC) e do índice cardíaco (IC), bem como da Variação de Volume Sistólico (VVS) e da Variação da Pressão de Pulso (DPP). Nenhum estudo também foi encontrado versando sobre as repercussões hemodinâmicas do BPV em RATS.
O presente projeto visa estudar as alterações hemodinâmicas do BPV com Dexmedetomidina, comparando-os com os valores hemodinâmicos observados com o BPV com dexametasona como controle, em RATS.


CIRURGIAS TORÁCICAS ROBÔ-ASSISTIDAS (RATS)

	As RATS, introduzidas no meio médico em 2002, revolucionou a cirurgia minimamente invasiva26. Entre suas vantagens, têm-se a menor invasividade, visualização tridimensional do campo cirúrgico, internações mais curtas, menor incidência de complicações1, ressecções cirúrgicas mais completas semelhantes à toracotomia, maior precisão, perda de sangue reduzida, recuperação mais rápida com retorno precoce às suas atividades laborais, benefícios cosméticos26, menor dor no pós-operatório e menor incidência de cronificação da dor11.
As complicações pulmonares pós-operatórias (CPP) são uma das complicações mais comuns que ocorrem após a cirurgia toracoscópica de câncer de pulmão e aumentam o tempo de internação, o custo de hospitalização e a taxa de mortalidade perioperatória27. Estratégias de ventilação protetora pulmonar, incluindo baixo volume corrente, pressão expiratória final positiva (PEEP) e baixa concentração de oxigênio por inalação, melhoram o prognóstico de pacientes com lesão pulmonar, mas podem não prevenir totalmente a lesão pulmonar aguda causada pela ventilação monopulmonar (OLV) durante a VATS e a RATS27.
	A facilidade de uso e o campo de visão estável aumentam ainda mais os benefícios da RATS. O centro remoto do Sistema Cirúrgico da Vinci™ (Intuitive Surgical, Sunnyvale, California,USA), que atualmente é o sistema robótico mais difundido, reduz a dor pós-operatória porque a posição dos trocarteres é fixa, reduzindo o efeito da pressão de manipulação da câmera e dos fórcepses pelo cirurgião11. 
	A eficácia da segmentectomia para câncer de pulmão periférico de tamanho pequeno foi relatada em ensaios clínicos randomizados (ECR) do Japão e dos Estados Unidos, reduzindo cada vez mais o tempo e a invasividade cirúrgicos11.
A abordagem subxifóide uniportal, seja usada em VATS ou RATS, se tornará o procedimento mais popular no futuro, pois tem o menor risco de lesão do nervo intercostal, superando até mesmo as abordagens intercostais11.
A dor após a cirurgia torácica pode ser intensa e, se não for controlada adequadamente, pode levar à função respiratória prejudicada, aumento do risco de complicações pulmonares, mobilização fora do leito tardia e recuperação prolongada. A abordagem minimamente invasiva da RATS está associada a menor dor no pós-operatório, possivelmente sugerindo condutas menos invasivas para analgesia26.
O uso de técnicas de anestesia locorregional, como infiltração local (LI), anestesia peridural torácica (BP), bloqueio paravertebral (PVB), bloqueio do nervo intercostal (INB) e bloqueio do plano eretor da espinha (ESPB), pode oferecer vantagens distintas durante procedimentos torácicos robóticos, desde que sejam levados em consideração o estado clínico do paciente, a complexidade prevista da cirurgia e os riscos e benefícios potenciais de cada método26.



ERAS, ERATS E PROSPECT

As novas Tomografias Computadorizadas (TC) de alta resolução identificam cada vez mais nódulos com o rastreamento incidental ou avaliação de doença pulmonar28. 
A ressecção cirúrgica é ainda uma das primeiras opções para nódulos malignos, ainda com alta morbidade em todo o mundo28. A intensa dor da toracotomia aumenta o consumo de opioides comparativamente a cirurgias abdominais, urológicas, ginecológicas, de cabeça ou pescoço28. A VATS reduz a dor da cirurgia até certo ponto, mas ainda assim 38% dos pacientes apresentam dor moderada a intensa. O excesso de opioides para analgesia intraoperatória induz tolerância aguda a opioides, hiperalgesia, hipoventilação pós-operatória, náuseas e vômitos, constipação e retenção urinária. Por essas razões, a minimização do uso de opioides é um pilar fundamental do protocolo ERAS®28.
[bookmark: _Hlk200311874]As diretrizes ERAS® associam técnicas cirúrgicas menos invasivas a benefícios adicionais, como uma incisão cirúrgica menor, diminuição da intensidade da dor no período pós-operatório e a redução da necessidade de uso intraoperatório de opioides fortes. Para tanto, recomendam fortemente a analgesia regional, baseada em evidências de alto nível. Mesmo em cirurgias minimamente invasivas, o uso de analgesia regional diminui a progressão da dor aguda e impede sua transição para dor crônica11.
Para uma recuperação aprimorada após cirurgia torácica (ERATS®), a Sociedade Europeia de Cirurgia Torácica (ESTS) recomenda uma combinação de analgesia enteral e parenteral multimodal com analgesia regional ou técnicas anestésicas locais, tentando evitar opioides e seus efeitos colaterais4,29. A BP era o cuidado padrão para o controle da dor pós-operatória após a VATS. No entanto, os efeitos adversos do BP são claros. O BP está associado à imobilização do paciente, disfunção da bexiga e hipotensão. Os bloqueios paravertebral, intercostal, serrátil anterior e eretor da espinha em dose única ou injeção contínuo são seguros e eficazes como técnicas regionais unilaterais para o tratamento da dor29.
A dor da cirurgia torácica continua sendo um desafio para os anestesiologistas modernos8. Os principais mecanismos subjacentes à dor após a cirurgia torácica incluem lesão do nervo intercostal e trauma nos músculos e tecidos da parede torácica8. A dor torácica pós-operatória afeta a tosse ativa e a mobilização precoce, o que prejudica a depuração do escarro e aumenta o risco de atelectasias e eventos trombóticos. O manejo ideal da dor perioperatória em cirurgia torácica inclui uma incisão minimamente invasiva, analgesia multimodal, analgesia regional, uso mínimo de opioides e drenagem torácica eficaz8. As diretrizes do Manejo da Dor Pós-Operatória Específico do Procedimento (PROSPECT®) em 2022 recomendam o BPV ou o Bloqueio ESP como padrão-ouro para RATS e VATS, em substituição a BP8,10,26. Por outro lado, a eficácia dos bloqueios dos nervos serrátil anterior e intercostal varia significativamente entre os indivíduos; ambos carregam o risco de bloqueio incompleto. Paracetamol ou anti-inflamatórios não-esteroidais / COX-2 podem ser administrados antes e depois da cirurgia. Além disso, o analgésico intravenoso controlado pelo paciente (PCA) e o resgate com opioides no pós-operatório estão incluídos nos esquemas analgésicos de rotina8.


[bookmark: _Toc273303246]BLOQUEIOS ANALGÉSICOS

As técnicas de anestesia regional são cada vez mais utilizadas em todos os ambientes cirúrgicos. Novas técnicas de anestesia regional periférica estão sendo testadas como alternativas às já utilizadas. Essa proliferação de novas técnicas é explicada pela evolução das técnicas cirúrgicas, que estão se tornando cada vez menos invasivas, e pela frequência e gravidade das complicações induzidas pela anestesia peridural torácica (BP)7. Porém, alguns ensaios clínicos randomizados e revisões sistemáticas não relataram diferenças nas complicações ou função pulmonar entre as epidurais torácicas e o bloqueio paravertebral após a toracotomia30. 
O bloqueio paravertebral (PVB), o bloqueio do plano eretor da espinha (ESP), o bloqueio do plano serrátil (SPB), o bloqueio do plano serrátil anterior (SAPB) o bloqueio intercostal (ICB) vêm ganhando espaço nas cirurgias torácicas7,8.
Vários estudos clínicos randomizados (ECR) recomendam o PVB ou o ESPB como a primeira escolha na analgesia pós-operatória de cirurgias torácicas, seguido pelo bloqueio do plano serrátil anterior como segunda escolha2,11. Os três são altamente eficazes e com baixa incidência de efeitos colaterais, como os observados no BP11.
Estudos mostram que o INB produz analgesia superior à analgesia venosa pura, mas inferior a outros bloqueios como BPV e ESPB31. O uso de Bupivacaína Lisossomal permitiu aumento da eficácia deste bloqueio12.
O BPV tem como alvo o nervo intercostal contido no espaço paravertebral torácico, enquanto o SAPB age sobre os ramos laterais dos nervos intercostais com injeção de anestesia local profunda ou superficial no músculo serrátil anterior32. Assim uma técnica pode complementar a outra para evitar uma cobertura anestésica insuficiente32.

BLOQUEIO PARAVERTEBRAL

O BPV torácico é uma técnica de analgesia e anestesia através da injeção de anestésico local adjacente à linha vertical torácica central, perto de onde os nervos espinhas emergem dos foramens intervertebrais, no chamado Espaço Paravertebral (EPV) torácico. Assim resulta em um bloqueio somático e simpático ipsilateral em múltiplos dermátomos, acima e abaixo da injeção. Um cateter pode ser inserido nesse espaço para prolongar os benefícios do bloqueio33.


HISTÓRIA
O bloqueio paravertebral torácico tem uma longa trajetória na anestesiologia regional. Sua origem remonta a 1905, quando o médico alemão Hugo Sellheim, em Leipzig, utilizou pela primeira vez a técnica para analgesia abdominal. Poucos anos depois, em 1911, Arthur Lawen aprimorou o método e introduziu o termo “anestesia de condução paravertebral”34.
Em 1919, Kappis consolidou os fundamentos técnicos do bloqueio paravertebral com uma abordagem próxima à utilizada atualmente, demonstrando sua aplicação eficaz em procedimentos abdominais de maior porte. Apesar dessas contribuições iniciais, a técnica caiu em desuso por várias décadas, em parte devido à preferência pela anestesia peridural torácica, que se tornou dominante no controle da dor torácica34.
Foi apenas em 1979 que o interesse pelo BPV foi revitalizado, graças ao trabalho de Eason e Wyatt, que descreveram uma técnica moderna com inserção de cateter no espaço paravertebral, permitindo infusão contínua de anestésico local. Esse avanço impulsionou o uso clínico do bloqueio em procedimentos torácicos e abdominais34.
Nas últimas décadas, o BPV passou a ocupar um papel de destaque, especialmente com o aumento da demanda por técnicas menos invasivas e com menores efeitos colaterais do que a anestesia peridural. Pesquisadores como Sabanathan, Richardson e Lönnqvist contribuíram significativamente para a validação e padronização do método, promovendo sua inclusão nas diretrizes modernas de analgesia perioperatória34.
Hoje, o bloqueio paravertebral é amplamente reconhecido como uma técnica segura, eficaz e versátil para analgesia torácica, integrando protocolos como o ERAS e sendo recomendado por diretrizes como o PROSPECT para cirurgias torácicas minimamente invasivas16.

ANATOMIA 
O EPT é um espaço em cunha que fica em ambos os lados da coluna vertebral33, descrito tanto em humanos quanto em cães35. Os limites do espaço são o ligamento costotransverso posteriormente, a pleura parietal anterolateralmente e, medialmente, o corpo vertebral, o disco intervertebral e o forame intervertebral. Seu conteúdo inclui tecido adiposo envolvendo o nervo intercostal (espinhal), o ramo dorsal, os vasos intercostais, os ramos comunicantes e cadeia simpática33. Interposta entre a pleura parietal e o ligamento costotransverso superior está a fáscia endotorácica, profunda no tórax, revestindo o interior da caixa torácica34.
Uma camada intermediária de tecido conjuntivo frouxo, a fáscia subserosa, localiza-se entre a pleura parietal e a fáscia endotorácica, dividindo o EPV em dois compartimentos potenciais: o "compartimento paravertebral extrapleural" anterior e o "compartimento paravertebral subendotorácico" posterior34.
O EPT comunica-se com o espaço peridural medialmente, a origem do músculo psoas maior inferiormente, e seu limite superior se estende até a região cervical. O EPV é contínuo com o espaço intercostal lateralmente e com o espaço paravertebral contralateral através do espaço pré-vertebral e epidural. A fáscia endotorácica é contínua inferiormente com a fáscia transversal do abdome dorsal ao diafragma através dos ligamentos arqueadas medial e lateral e do hiato aórtico34.
Uma injeção paravertebral torácica pode permanecer localizada no nível injetado ou pode se espalhar para os níveis contíguos acima e abaixo, o espaço intercostal lateralmente, o espaço peridural medialmente, ou uma combinação desses, bloqueando nervos somáticos e simpáticos ipsilaterais, incluindo o ramo primário posterior em múltiplos dermátomos torácicos contíguos34.
A disseminação longitudinal do AL para o espaço paravertebral torácico pode ser avaliada por meio da difusão do azul de metileno, verificada por vídeo-toracoscopia, ressonância magnética ou estudo cadavérico36. Esses autores avaliaram a disseminação do AL após a administração em bloco, mas não ao mesmo tempo. A possibilidade de avaliar a dispersão do anestésico em tempo real por meio da ultrassonografia durante o BPV oferece inúmeras vantagens, como a identificação imediata e precisa da extensão do bloqueio nervoso, com consequente redução da dose de anestésico local (AL), de acordo com a difusão, e a redução dos potenciais efeitos tóxicos36.
Uma única injeção no EPV pode cobrir 3 a 6 dermátomos, mas geralmente resulta em um grande volume de AL em um nível vertebral. O BPV é contínuo com os espaços peridural e intercostal e um grande volume de AL pode aumentar o risco de disseminação epidural do AL, levando a complicações do bloqueio simpático, especificamente hipotensão13.
Os nervos intercostais envolvidos compreendem os ramos ventrais de T1 a T11 e o nervo subcostal (T12). Os ramos dorsais, após emergirem dos foramens intervertebrais, tornam-se ramos cutâneos laterais, indo à pele e aos músculos da região paravertebral. No ângulo das costelas, bifurcam-se em ramo cutâneo lateral e tronco principal, continuando o último entre o músculo intercostal mais interno e terminando como ramo cutâneo anterior33.

[image: Diagrama]
Figura 1. Anatomia dos nervos intercostais. Modificado de https://o.quizlet.com/aTvqZm8djDVJz.EGCw7f9Q.png, acessado em 12/06/25 às 23:30h.

O BPV torácico resulta em anestesia da pele da face posterior, lateral e anterior do tórax e abdômen (T1–T12). Os principais músculos inervados pelos nervos intercostais são o músculo eretor da espinha, os músculos intercostais íntimo, interno e externo, o músculo transverso do abdome, os músculos oblíguos internos e externos, e o músculo reto abdominal. Inervam as articulações costotransversas, as costelas (1-12) e o esterno33.

SONOANATOMIA
	O uso do ultrassom (USG) permite visualizar os limites do EPV e suas estruturas33. O transdutor de banda larga linear de 38 mm (5-10 MHz) é colocado em um ponto 2,5 a 3 cm lateral à ponta do processo espinhoso em orientação vertical. Os processos transversos são identificados como duas linhas escuras, e a pleura parietal como uma estrutura brilhante que corre profundamente para os processos transversos adjacentes, distinta do tecido pulmonar mais profundo. O ligamento costotransverso superior é visto como uma coleção de bandas ecogênicas lineares homogêneas alternadas com áreas pouco ecogênicas, que vão de um processo transverso a outro. A USG permite visualizar a disseminação da solução anestésica local e a colocação de um cateter no EPV sob visão direta O objetivo final é depositar a solução anestésica local e colocar a ponta do cateter entre o ligamento costotransverso superior e a pleura parietal. A deposição de anestésico local se traduz em um deslocamento anterior da pleura parietal na imagem do ultrassom33.
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Figura 2. Espaço Paravertebral ao Ultrassom. Extraído de Bondár A, Szucs S, Iohom G. Thoracic paravertebral blockade. Med Ultrason. 2010 Sep;12(3):223-7. PMID: 21203600.
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Figura 3. Injeção do Al no EPV com deslocamento medial da pleura parietal. Extraído de Bondár A, Szucs S, Iohom G. Thoracic paravertebral blockade. Med Ultrason. 2010 Sep;12(3):223-7. PMID: 21203600.

	A orientação por ultrassom tem muitas vantagens potenciais em comparação com as técnicas cegas: A visualização das estruturas anatômicas, haste da agulha, ponta da agulha, do cateter e a dispersão do anestésico local, e possivelmente menor tempo de execução, menor tempo de início, maior duração do bloqueio, menor volume de anestésico local, menores taxas de falha e complicações e menos desconforto do paciente são algumas vantagens do US sobre a técnica tradicional33.


TÉCNICA
	O BPV pode ser realizado com o paciente sentado, lateralizado ou em prona, tanto acordado, quanto sedado ou anestesiado (especialmente em crianças). A técnica clássica envolve a perda de resistência. No dermátomo apropriado, ou seja, aquele onde será a incisão principal, a agulha de Touhy de 10 cm é inserida 2,5-3 cm lateralmente ao processo espinhoso e avançada perpendicularmente à pele para entrar em contato com o processo transverso (2-4 cm)33.
	Ao encostar no osso, a agulha é passada acima do processo transverso e avança gradualmente até sentir uma perda de resistência ao ar. A pressão no músculo espinhal é maior durante a inspiração do que durante a expiração. Uma vez que o EPV é inserido, há uma redução repentina da pressão levando à "inversão de pressão". Um estimulador de nervo periférico em modo supramáximo (5 mA) também pode ser usado para identificar o EPV, através da contração dos músculos intercostais33.
	A abordagem tradicional é tecnicamente difícil, com colocação cega da agulha, levando a várias reorientações da agulha, que causa dor e aumenta o risco de pneumotórax. A taxa de falha varia de 6,8 a 10%33.
	O BPV com auxílio de USG inicia-se com a identificação do nível torácico por palpação ou orientação do cirurgião37. O bloqueio de múltiplos níveis parece ter melhor efeito analgésico do que o bloqueio de nível único, durante o bloqueio paravertebral para cirurgia toracoscópica14. O monitoramento padrão é aplicado e a assepsia observada. O transdutor é colocado em um ponto 2,5 a 3 cm lateral à ponta do processo espinhoso em uma orientação vertical. O espaço paravertebral e suas estruturas são identificados. O ponto médio do transdutor é alinhado a meio caminho entre os dois processos transversos (técnica intercostal)37, a anestesia local infiltrada em sua borda inferior e uma agulha Tuohy de calibre 18 ou uma agulha de bloqueio de 100mm é inserida cefalicamente. A agulha é avançada sob visão direta para perfurar o ligamento costotransverso superior. A solução anestésica local é então injetada entre o ligamento e a pleural parietal. A pleura parietal é tipicamente deslocada anteriormente pela solução anestésica local. Pode ser tecnicamente difícil rastrear a agulha à medida que ela avança, devido ao ângulo agudo que a agulha deve levar para entrar entre os dois processos transversos, o que pode ser minimizado pelo uso de sonda curvilínea. O movimento da agulha e a hidrolocalização podem facilitar a localização da agulha. Uma técnica de injeção única usando bupivacaína, levobupivacaine ou ropivacaína pode fornecer analgesia por até 18 horas33.

[image: Mulher de calcinha e sutiã]
Figura 4. Identificação do EPV. Extraído de Rispoli M, Vetrugno L, Santonastaso DP, Bove T, Bignami EG, Corcione A. What's Next? Pythagorean Approach in Ultrasound-Guided Thoracic Paravertebral Block. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2020 Jan;34(1):300-302. doi: 10.1053/j.jvca.2019.05.002. Epub 2019 May 10. Erratum in: J Cardiothorac Vasc Anesth. 2020 Aug;34(8):2288. doi: 10.1053/j.jvca.2020.02.016. PMID: 31138467.
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Figura 5. Acompanhamento Ultrassonográfico da penetração da agulha. Extraído de Rispoli M, Vetrugno L, Santonastaso DP, Bove T, Bignami EG, Corcione A. What's Next? Pythagorean Approach in Ultrasound-Guided Thoracic Paravertebral Block. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2020 Jan;34(1):300-302. doi: 10.1053/j.jvca.2019.05.002. Epub 2019 May 10. Erratum in: J Cardiothorac Vasc Anesth. 2020 Aug;34(8):2288. doi: 10.1053/j.jvca.2020.02.016. PMID: 31138467.

Quando a analgesia prolongada (até 72 horas) é desejável, um cateter de demora pode ser inserido. A solução anestésica local pode ser administrada por infusão contínua, boli controlado pelo paciente ou boli repetido. Para minimizar o risco de infecção, a assepsia deve ser rigorosamente observada. O espaço paravertebral é identificado, a agulha de Touhy de calibre 18G é inserida no plano e avançada na direção cefálica, o ligamento costotransverso superior é perfurado e a solução de anestésico local é injetada profundamente no ligamento. A deposição de 3-5 ml de solução anestésica local no espaço paravertebral permite a passagem mais fácil do cateter. O cateter é inserido através da agulha Touhy a uma distância de 2 cm além da ponta da agulha. A agulha é então cuidadosamente removida e o cateter bem preso. Deslocamento anterior da pleura após injeção através do cateter também é observado33.
	O EPV pode não ser claro quando a ultrassonografia é realizada em pacientes com derrame pleural. Cerca de 57,5% dos pacientes com derrame pleural não apresentam deslocamento ventral significativo da pleura quando a anestesia local é administrada, resultando em um aumento significativo da duração da punção para BPV. Medir a pressão de diferentes tecidos durante a punção do BPV com agulhas de punção e transdutores de pressão pode auxiliar o anestesiologista na localização do EPV38.

A abordagem paralaminar utiliza um transdutor de matriz microconvexa (5‐8 MHz) para visualizar a lâmina vertebral, a membrana intercostal interna e a pleura parietal. Após a desinfecção padrão da pele, a agulha peridural de Tuohy é inserida quase perpendicularmente à pele e avança além da borda lateral da lâmina vertebral. Para identificar a posição da ponta da agulha, dez mL de solução salina é injetada, com deslocamento ventral da pleura parietal. Em seguida, um cateter peridural é 2 cm além da ponta da agulha, com remoção da agulha. Cinco ml de ar com solução salina é injetado pelo cateter para produzir uma bolha dentro do EPV sem aspiração de ar ou sangue37.
A colocação do cateter paravertebral pelo cirurgião utilizando toracoscopia oferece várias vantagens: é mais simples de executar, tem maior taxa de sucesso e reduz o risco de complicações como pneumotórax, entrada acidental no espaço subaracnóideo ou peridural15.


INDICAÇÕES
Analgesia pós-operatória: cirurgia torácica (toracotomia, VATS e RATS), cirurgia da mama (condições benignas, cirurgia de câncer da mama, mamoplastia), colecistectomia, cirurgia renal e ureteral, herniorrafia, apendicectomia, cirurgia cardíaca minimamente invasiva33.
 Anestesia cirúrgica: cirurgia da mama, herniorrafia, exploração da ferida torácica, tratamento da dor aguda, neuralgia pós-herpética aguda, costelas fraturadas, tratamento da dor crônica, neuralgia benigna e maligna33.


CONTRAINDICAÇÕES
Infecção no local de inserção da agulha, empiema, alergia a drogas anestésicas locais, tumor ocupando o EPV e recusa do paciente são contraindicações formais. Coagulopatia, distúrbio hemorrágico ou anticoagulação terapêutica são considerados contraindicações relativas. Em pacientes com cifoescoliose, deformidade torácica pode predispor à punção tecal ou pleural.  Pacientes com toracotomia prévia podem apresentar obliteração do EPV por tecido cicatricial. Pacientes submetidos a pleurectomia podem receber BPV, desde que a pleura parietal sobre o EPV medial ao ângulo da costela esteja intacta34.


	
VANTAGENS
A analgesia peridural torácica (BP) é o padrão-ouro para o controle da dor após a toracotomia. No entanto, devido aos seus efeitos colaterais graves, é contraindicado em pacientes em uso de medicamentos anticoagulantes, que recentemente se tornaram mais frequentes39. A incidência de hematomas epidurais e distúrbios neurológicos irreversíveis varia de 0,01 a 0,03%40. Não há diferença nas complicações ou função pulmonar entre a BP e o PVB após a toracotomia30. Além disso, a anatomia de alguns pacientes pode dificultar a inserção do cateter peridural. O bloqueio paravertebral torácico (PVB), por sua vez, bloqueia os nervos de múltiplos dermátomos torácicos contíguos acima e abaixo do local da injeção e proporciona alívio da dor comparável ao da BP, mas com menos efeitos colaterais39.
Em comparação com o bloqueio peridural, o PVB tem maior especificidade, menor probabilidade de hipotensão e menos náuseas, vômitos e retenção urinária pós-operatória41,42. A anestesia geral combinada com a anestesia PVB reduz significativamente a dosagem de anestésicos totais, com uma recuperação anestésica mais rápida42.
O PVB mostra eficácia analgésica significativamente melhor do que o bloqueio do plano eretor do espina (ESPB) para cirurgia toracoscópica. As possíveis razões são especuladas, pois o bloqueio paravertebral é uma técnica de bloqueio de nervo pela qual o anestésico local é injetado diretamente no espaço paravertebral torácico para bloquear o nervo espinhal torácico, seus ramos e o tronco simpático. O AL pode se espalhar cranial e caudalmente através do tecido conjuntivo frouxo do espaço paravertebral torácico, bem como lateralmente aos espaços intercostais e epidurais, fornecendo analgesia comparável à do bloqueio peridural segmentar torácico43.
Os efeitos analgésicos pós-operatórios de PVB e do ESPB variam com o sítio cirúrgico. Para cirurgia torácica, o efeito analgésico pós-operatório do PVB é melhor do que o do ESPB; para cirurgia de mama, os efeitos analgésicos pós-operatórios de PVB e ESPB são semelhantes. O tempo de procedimento de bloqueio necessário para o ESPB é significativamente menor do que para o PVB44.
Uma cirurgia pode levar ao delírio através da patogênese da lesão neurológica induzida por neuroinflamação. A analgesia do BPV está associada a menor incidência de delirium pós-operatório (DPO), provavelmente devido aos seus efeitos antineuroinflamatórios. Além disso, como componente da analgesia multimodal, o BPV fornece não apenas efeitos analgésicos superiores, mas também poupadores de opioides45.
Em resposta à neuroinflamação, as células microgliais liberam Fator de Necrose Tumoral Alfa (TNF-α), cuja concentração depende da integridade da barreira hematoencefálica e da gravidade da neuroinflamação. Dada a correlação entre neuroinflamação e delirium pós-operatório, o BPV alivia a resposta inflamatória, com níveis menores de TNF-α como marcador inflamatório45.
A família das metaloproteinases da matriz (MMP) desempenha um papel importante na recorrência tumoral. A MMP-9 é a mais detectada em uma variedade de tecidos malignos e está associada à metástase tumoral e ao potencial de recorrência. As concentrações plasmáticas de MMP-9 aumentaram significativamente após cirurgias em comparação com os valores pré-operatórios, inclusive em lobectomias oncológicas por VATS46.
Embora o tumor seja removido cirurgicamente, a micrometástase é inevitável, especialmente quando a função imunológica do paciente é suprimida. O bloqueio paravertebral e a analgesia pós-operatória podem reduzir o risco de recidiva e metástase em pacientes com câncer de mama durante os primeiros anos de acompanhamento após a mastectomia. O PVB inibiu o estresse cirúrgico e diminuiu o nível de MMP-9 pós-operatório. Experimentos in vitro mostram que os anestésicos locais têm efeitos antiproliferativos e citotóxicos nas células cancerígenas. O bloqueio do nervo paravertebral e a analgesia reduziram o risco de recorrência ou metástase da mama em 4 vezes durante um acompanhamento de quatro anos. O PVB tem pouco efeito sobre a função imunológica, fortalecendo assim as defesas imunológicas contra a progressão do tumor, além de reduzir o nível de fatores inflamatórios e a resposta ao estresse cirúrgico. A anestesia geral combinada com PVB submetidos à lobectomia por VATS pode reduzir os níveis de MMP-946.
A dor crônica pós-cirúrgica (CPSP) às vezes pode durar um longo período após a cirurgia e é uma consequência incapacitante que afeta seriamente a saúde e a qualidade de vida do paciente. Sua prevalência é de 57% e 47% aos 3 e 6 meses respectivamente após cirurgia torácica23.O uso do bloqueio paravertebral torácico (TPVB) para procedimentos torácicos é bem aceito, proporcionando analgesia eficaz e aliviando a resposta inflamatória, bem como a incidência de dor crônica após a cirurgia23.



DESVANTAGENS E COMPLICAÇÕES
A intensidade da dor pós-operatória de cirurgias torácicas, apesar de usados analgesia multimodal e BPV, aumenta à medida que o Índice de Massa Corporal (IMC) também aumenta, com maior percepção e duração da dor, embora com volumes e concentrações semelhantes de AL. A causa talvez seja a dificuldade técnica ou alterações anatômicas locais6.
O BPV é tecnicamente desafiador, exigindo profissionais de saúde qualificados. O estreito espaço paravertebral, localizado entre o ligamento costotransverso superior e a pleura parietal, representa risco de punção pleural inadvertida e dano vascular, levando a pneumotórax e hematoma40,47,48.
A redução da analgesia do bloqueio do nervo periférico também pode ser caracterizada pela ocorrência de dor rebote, ou seja, dor cirúrgica intensa devido a entradas nociceptivas sem oposição, na resolução do bloqueio. Esse fenômeno de dor rebote pode resultar em distúrbios imprevistos do sono durante a noite, aumento do consumo de opioides e dificuldades no cumprimento dos protocolos aprimorados de recuperação e fisioterapia22.

O cateter para infusão contínua do BPV, a fim de prolongar a analgesia, pode ter migração, obstrução ou cisalhamento do cateter, vazamento de fluido e mau funcionamento da bomba de infusão. A taxa de falha secundária do bloqueio é de 20-50%. Podem ainda ocorrer colocação imprecisa da ponta do cateter, irritação mecânica do nervo relacionada ao cateter, inflamação no local de inserção, colonização bacteriana e toxicidade sistêmica do anestésico local22.

A síndrome de arlequim é uma condição autonômica rara que se manifesta como perda unilateral do rubor facial e anidrose com rubor compensatório e sudorese no lado contralateral. Está principalmente associada a danos nas fibras nervosas simpáticas ipsilaterais, resultando na incapacidade da vasculatura facial de se dilatar em resposta a estímulos normais. É principalmente idiopática, mas pode surgir secundariamente a patologias como a síndrome de Guillain-Barré e a neuropatia diabética. Raramente a síndrome é associada a procedimentos invasivos, como toracotomia ou bloqueio paravertebral49.
A síndrome de Arlequim também pode ocorrer se o primeiro e o segundo espaços intercostais forem infiltrados durante um bloqueio intercostal e, portanto, deve ser evitado. Além disso, o anestésico local administrado através de um cateter paravertebral pode levar à síndrome de Arlequim transitória por meio de denervação farmacológica no gânglio estrelado ou nos primeiros 3 neurônios49.
[bookmark: _Hlk200238413]Limitações ao uso do BPV em cirurgias robóticas incluem as alterações hemodinâmicas da simpatectomia, embora unilateral, como hipotensão e bradicardia, causando riscos em certas populações de pacientes26,50. Na cirurgia torácica robótica, onde o posicionamento do paciente e a configuração cirúrgica podem ser complexos, a acessibilidade para PVB pode ser limitada uma vez que o paciente esteja posicionado, potencialmente necessitando que o bloqueio seja realizado antes de confirmar a posição cirúrgica final. Além disso, a duração prolongada dos procedimentos robóticos pode exceder a janela analgésica fornecida pelo PVB de injeção única, necessitando de adjuvantes ou técnicas contínuas de cateter, que adicionam complexidade e requisitos de manutenção26.
O uso do BPV em pacientes com disfunção de coagulação é controverso. As diretrizes da Sociedade Americana de Anestesia Regional e Medicina da Dor (ASRA) consideram que o BPV em pacientes que usam medicação antiplaquetária e anticoagulante é de alto risco para ocorrência de hematomas51.
O BPV apresenta em geral baixa incidência de efeitos adversos, geralmente não complicados, como náuseas, vômitos, sonolência, arritmia atrial, hipotensão e pneumonia52.
O BPV geralmente apresenta bloqueio somático de três dermátomos e o bloqueio simpático de oito dermátomos com uma injeção única de 15 ml de AL. A dispersão de anestésico injetado no espaço paravertebral é menor em mulheres do que em homens. A literatura médica indica o sexo feminino, grande volume de anestésico local, nível alto de bloqueio e infusão contínua como fatores de risco para a incidência de Síndrome de Horner (SH) após PVB. O posicionamento do paciente em decúbito lateral e leve Trendelenburg podem também facilitar a dispersão cefálica do agente anestésico53.



ANESTÉSICO LOCAL

Uma das propriedades mais importantes de um anestésico local de ação prolongada é inibir reversivelmente os impulsos nervosos, causando assim um bloqueio sensorial ou motor prolongado apropriado para anestesia em diferentes tipos de cirurgias54.
A bupivacaína (BUPI) é um anestésico regional de ação prolongada bem estabelecido, que, como todos os anestésicos amida, é associado à cardiotoxicidade quando usado em alta concentração ou quando administrado acidentalmente por via intravascular. A ropivacaína (ROPI)é um anestésico regional de ação prolongada que está estruturalmente relacionado à BUPI, um racemato, enquanto a levobupivacaína (LEVO) é levógera e a ROPI é S(-)enantiômero puro54.
A ROPI causa inibição reversível do influxo de íons de sódio e, assim, bloqueia a condução do impulso nas fibras nervosas. Esta ação é potencializada pela inibição dose-dependente dos canais de potássio. A ROPI é menos lipofílica que a BUPI e tem menor probabilidade de penetrar nas grandes fibras motoras mielinizadas; portanto, tem ação seletiva nos nervos A δ e C transmissores da dor, em vez das fibras Aβ, que estão envolvidas na função motora54.
A ROPI demonstrou inibir a agregação plaquetária no plasma em concentrações de 3,75 e 1,88 mg / mL (0,375% e 0,188%), que correspondem àquelas que podem ocorrer no espaço peridural durante a infusão. Como outros anestésicos, a ROPI tem atividade antibacteriana in vitro, inibindo o crescimento de Staphylococcus aureus, Escherichia coli e Pseudomonas aeruginosa54.
A ROPI é metabolizada extensivamente no fígado, predominantemente por hidroxilação aromática a 3′-hidroxi-ropivacaína pelo citocromo P450 (CYP) 1A2 e N-desalquilação a 2′,6′-pipecoloxilidida pelo CYP3A4. O rim é o principal órgão excretor da ropivacaína, sendo responsável por 86% da excreção da droga na urina após administração de dose única intravenosa. Tem uma meia-vida terminal média de 1,8±0,7 h a 4,2±1,0 h após administração intravenosa e peridural, respectivamente54.
A incidência de cárdio e neurotoxicidade como resultado da injeção intravascular inadvertida de ROPI é baixa e tem um limiar convulsivo 1,5 a 2,5 vezes maior que a BUPI54.
A concentração plasmática de ropivacaína (ROPI), anestésico local usado para o BPV, atinge o pico 15 minutos após o BPV, possivelmente devido ao vazamento lento de ROPI pelo local da punção e à absorção de anestésico local na cavidade torácica. A pressão negativa após o fechamento do tórax ainda pode fazer com que a ROPI penetre no tórax a partir do local da punção. No entanto, não está claro se as drogas anestésicas na cavidade pleural desempenham um papel analgésico ou apenas levam a um aumento na concentração plasmática máxima48.
Sintomas leves de toxicidade do Sistema Nervoso Central (SNC) apareceram em uma concentração plasmática de ropivacaína de 1–2 μg/mL em voluntários saudáveis e reações maiores a partir de 4,3 (3,4–5,3) μg/mL durante a administração intravenosa de ropivacaína. A ropivacaína liga-se 94% às proteínas plasmáticas (principalmente glicoproteína α1-ácida), deixando 6% livres, dentro da faixa de toxicidade do SNC (300–900 ng/mL)48.
A bupivacaína lipossomal é uma alternativa mais simples que não requer adjuvante devido a sua duração, sem aumento na provisão de recursos e serviços22.



ADJUVANTES
O BPV é um substituto para a analgesia peridural, com alívio da dor comparável e menos efeitos colaterais. Um número crescente de cirurgias unilaterais tem utilizado o BPV para analgesia perioperatória, como cirurgias de mama, parede torácica, toracotomia e renais, mas a sua duração é limitada. Embora possa ser usado um cateter no EPV para controle contínuo da dor pós-operatória, essa colocação requer tempo e custos adicionais e aumenta o risco de infecção e complicações neurológicas. Portanto, os anestesistas têm buscado estratégias que prolonguem os bloqueios nervosos16. 
Os adjuntos perineurais são uma estratégia tecnicamente simples que pode ser usada para esse fim. Por exemplo dexametasona, fentanil e morfina demonstraram prolongar a duração da analgesia de PVB com eficácia variável19.
O uso de adjuvantes aos anestésicos locais é definido como um ou mais agentes farmacológicos administrados simultaneamente em torno de um nervo periférico, plexo ou fáscia, ou sistemicamente por injeção intravenosa 22, prolongando a duração efetiva e melhorando a qualidade de um bloqueio de nervo periférico55. 
Existem poucos estudos sobre a eficácia e tolerabilidade dos analgésicos adjuvantes no BPV. A adição de magnésio, clonidina, cetamina, dexametasona, opioides e dexmedetomidina pode aumentar e prolongar o efeito analgésico fornecido pelo PVB16.





DEXAMETASONA

A eficácia analgésica de uma dose única de ropivacaína no BPV é limitada, o que pode não atender adequadamente às necessidades de alívio da dor pós-operatória de pacientes submetidos à lobectomia toracoscópica. Para enfrentar esse desafio, a dexametasona como adjuvante combinada com ropivacaína pode aumentar a intensidade analgésica e prolongar a duração dos bloqueios nervosos em procedimentos guiados por ultrassom15.
O mecanismo de ação da dexametasona após administração perineural é a estimulação de receptores de glicocorticóides localizados na membrana neuronal, aumentando a expressão de canais inibitórios de potássio e, portanto, diminuindo a excitabilidade das fibras C não mielinizadas20,22, atenuando a liberação de mediadores inflamatórios e reduzindo a descarga neuronal ectópica56. A dexametasona induz também vasoconstrição localizada e processos anti-inflamatórios sistêmicos após absorção vascular. A dexametasona perineural prolonga a duração média do bloqueio motor em 150 min e 286 min quando injetada com anestésicos locais de ação curta ou intermediária e prolongada, respectivamente, sem diferenças clinicamente significativas no tempo de início do bloqueio sensório ou motor. A dexametasona diminui o escore de dor em repouso e em movimento em 8–12 h e 24 h, e reduz o consumo cumulativo de morfina em 24 h. No bloqueio do plexo braquial, a dexametasona perineural tem um efeito teto na duração média da analgesia na dose de 4 mg com anestésicos locais22.
A DEXA pode induzir um aumento na concentração de glicose no sangue pós-operatória após administração perineural ou intravenosa. Após a administração perineural de dexametasona, o aumento médio na concentração de glicose no sangue pós-operatória foi de 0,2 mmol.l, e de 1,7mmol.l após a administração intravenosa, porém sem demonstrar atraso na cicatrização de feridas ou ocorrência de infecção sistêmica ou de feridas. Com relação à neurotoxicidade, não há relato de casos de complicações neurológicas em humanos22.
A administração venosa da DEXA, se igualmente eficaz, evitaria as preocupações de lesão nervosa ou muscular localizada relacionada ao uso perineural. Na ausência de bloqueio do nervo periférico, a dexametasona, administrada por via intravenosa na dose de 0,1–0,2 mg.kg 1, diminuiu a dor pós-operatória e o consumo de opioides22.



DEXMEDETOMIDIANA
A DEX é oito vezes mais seletiva para os receptores α2-adrenérgicos do que a clonidina. ADEX pode produzir um efeito sensório-motor diferencial, estendendo o bloqueio sensorial sem prolongar o bloqueio motor. Esse achado pode refletir um possível efeito inibitório maior nas fibras nervosas AΔ e C em relação aos neurônios motores. A dexmedetomidina perineural diminui o tempo de início do bloqueio sensorial de 20 min para 11 min e reduz o tempo para o início do bloqueio motor de 21 min para 13 min. Além disso, reduz o consumo cumulativo de morfina em 24 h, com uma maior satisfação do paciente. A DEX em altas doses é neuroprotetora com diminuição da inflamação perineural em ratos quando foi administrada com BUPI.  Este efeito pode ser secundário à inibição do fator nuclear ativado NF-jB e, portanto, à transcrição a jusante de citocinas pró-inflamatórias e à modulação da degranulação dos mastócitos22.
Seu efeito analgésico é atingido ao inibir a liberação da substância P na via nociceptiva dos neurônios da raiz dorsal e ativando o receptor alfa-2 no Locus coeruleus16,57,58,59. A DEX perineural mantem o estado hiperpolarizado das células inibindo a ativação da corrente Ih (uma corrente retificadora interna não inativadora transportada pelos íons Na+ e K+, que também é chamada de corrente marca-passo porque se acredita que desempenhe um papel significativo na excitabilidade celular) e ativa o receptor α2-adrenérgico nos vasos sanguíneos periféricos ao redor do local da injeção. Ao nível da medula espinhal, a DEX inibe a liberação de neurotransmissores excitatórios, como o glutamato e a substância P, na coluna vertebral. Ao nível supraespinhal pode ter uma certa quantidade de absorção sistêmica e inibir a via noradrenérgica descendente na medula ou reduzir os sinais nervosos simpáticos, alcançando assim parcialmente seu efeito analgésico a partir do nível central. Devido a essa absorção sistêmica, a dexmedetomidina perineural pode ter efeitos semelhantes aos da administração intravenosa23.
A injeção de 20 μg/kg de dexmedetomidina ao redor do nervo ciático em ratos reduz as citocinas inflamatórias interleucina-6, fator de necrose tumoral alfa e a reação inflamatória local, inibindo o fator nuclear kappa-light-chain-enhancer da via de sinalização de células B ativadas. A dexmedetomidina induz vasoconstrição periférica, resultando na absorção tardia e ação prolongada dos anestésicos locais pela ligação aos receptores adrenérgicos α2 nos nervos periféricos ou vasos sanguíneos periféricos após absorção local no sangue55. A DEX perineural prolonga significativamente a duração da analgesia após bloqueios de nervos periféricos de injeção única, inibindo a ativação da catiônica hiperpolarizante23.
O uso de AL produz seus próprios efeitos tóxicos nos neurônios, pois eles rompem as membranas celulares e as proteínas, mas essa neurotoxicidade pode ser reduzida com adjuvantes. Os adjuvantes causam uma absorção lenta dos anestésicos e prolongam a duração do bloqueio sensorial e motor, reduzindo a quantidade total de AL necessária. A expressão de citocinas inflamatórias pode facilitar a sensibilidade à dor e à lesão dos nervos, mas a DEX enfraquece significativamente a transcrição de NF-κB e iNOS, levando a uma diminuição na resposta de TNF-α, IL-1β e IL-6, resultando em dor neuropática controlada18,60.
	Os efeitos colaterais da dexmedetomidina, como bradicardia, hipertensão e hipotensão, aumentam com o aumento da dose, bem como sua reação neurotóxica e seu efeito sedativo25,55. A sedação resultante da DEX paravertebral pode ser causada pelo aumento das concentrações plasmáticas por absorção local. A vantagem da administração de DEX paravertebral é que a sedação pode se desenvolver tanto por meio de mecanismos periféricos quanto sistêmicos55.
Dor crônica pós-operatória (DCPO) é definida como uma continuação da dor aguda pós-operatória ou dor que ocorre após um período assintomático, com duração de pelo menos 3 a 6 meses e afetando significativamente a qualidade de vida relacionada à saúde. Um grande número de DCPO pode ser atribuído ao nervo periférico, como neuropraxia intraoperatória do nervo intercostal23. Em comparação com a DEX endovenosa, a DEX perineural pode reduzir os escores da Escala Visual Analógica de Dor (EVA) em repouso e movimento e os escores de dor de Prince-Henry em 12 e 24 horas após a cirurgia23.
A DEX exerce efeitos protetores pulmonares em muitos modelos de lesão pulmonar in vivo e in vitro, incluindo modelos de ventilação monopulmonar (OLV). O OLV pode causar a produção de muitas citocinas pró-inflamatórias e espécies reativas de oxigênio, que são fatores adversos. O mecanismo de proteção de órgãos da DEX envolve a inibição da inflamação. Ainda não está claro se a DEX paravertebral como adjuvante aos anestésicos locais pode conferir proteção pulmonar na OLV, conforme indicado pela diminuição significativa dos escores de lesões e citocinas inflamatórias (TNF-α e IL-6) nas amostras de tecido pulmonar. DEX administrada por via paravertebral e intravenosa pode proteger contra lesão pulmonar e a inibição do eixo HIF-1α/miRNA-210/ISCU2 pode ser o mecanismo subjacente25.
Os medicamentos são licenciados pelas autoridades reguladoras para indicações, doses, vias de administração e populações específicas de doentes aprovadas. Apesar das orientações, é prática clínica comum prescrever medicamentos off-label, ou seja, de uma forma diferente da definida no rótulo ou na licença do produto. O Conselho Médico Geral do Reino Unido orienta que a prescrição de um medicamento off-label possa ser apropriada na presença de evidências adequadas ou experiência de uso do medicamento e quando nenhum medicamento alternativo e licenciado atende às necessidades do paciente. Da mesma forma, a Food and Drug Administration (FDA) nos EUA recomenda que o uso de um medicamento não licenciado pode ser indicado na presença de uma justificativa científica razoável e quando um bom julgamento clínico é exercido. Assim, a DEX continua sendo utilizada em práticas não padronizadas19,22.



[bookmark: _Toc138020322][bookmark: _Toc200583723]JUSTIFICATIVA

O BPV é atualmente o padrão-ouro para analgesia pós-operatória de VATS E RATS, obedecendo às diretrizes do ERAS, ERATS e PROSPECT, numa abordagem multimodal.
Como seu efeito dura entre 6 e 8 horas, não seria ideal para procedimentos complexos e demorados em cirurgia torácica. O BPV sendo feito antes da cirurgia traria pouco benefício para o pós-operatório. Sendo feito após a cirurgia, poderia trazer dificuldades técnicas a sua realização pela localização das incisões, dificultando a qualidade das imagens ultrassonográficas.
Assim, técnicas que permitissem uma duração maior do bloqueio foram estudadas. A colocação de cateter no EPV permite injeções sucessivas e intermitentes, ou infusão contínua de AL, porém com dificuldades técnicas para sua instalação tanto pelo anestesista, guiado por USG, quanto pelo cirurgião, por visão direta via câmera de vídeo. Inclusive aumentando gastos e tempo de cirurgia.
O uso de adjuvantes veio exatamente suprir essa lacuna, permitindo injeção única com duração maior da analgesia, sem gastos maiores ou perda de tempo excessivo. Mas qual usar? Existem inúmeras drogas que prolongam a duração do bloqueio, mas nenhuma é a ideal, ou por causar lesão nervosa, ou por aumenta os efeitos colaterais, como hipotensão, hipertensão, bradicardia, náuseas, vômitos ou sedação.
Segundo a literatura e na experiência do autor, duas drogas se sobressaem: DEXA e DEX. A primeira com estabilidade hemodinâmica, poucas alterações sistêmicas, mas com menor duração. A segunda, com duração superior, até de 72 horas, mas com hipotensão e bradicardia. 
O autor sugere que as alterações hemodinâmicas com o uso da DEX seriam uma potencialização das repercussões do BPV propriamente dito, que ocorreriam independente do adjuvante associado, em níveis seguros para os pacientes. O objetivo desse estudo é então comparar as alterações hemodinâmicas do BPV com DEXA e com DEX, de modo minimamente invasivo, através dos dados obtidos pelo FLOTRAC® (Edwards Lifesciences Corporation, California, USA) nas plataformas de monitorização HemoSphere® ou EV1000®.
Segundo a Edwards (Sistema FloTrac | Edwards Lifesciences, acessado em 11/06/25 às 10:50h), o sistema FloTrac® minimamente invasivo é uma solução confiável para a monitorização hemodinâmica avançada que calcula automaticamente os principais parâmetros de fluxo a cada 20 segundos. Os dados contínuos fornecidos pelo sistema FloTrac® oferecem suporte proativo à decisão para gerenciar a instabilidade hemodinâmica e garantir a perfusão adequada do paciente.
	Os parâmetros a serem estudados incluem Volume Sistólico (VS), Variação do Volume Sistólico (VVS), Pressão Arterial Média (PAM), Resistência Vascular Sistêmica (RVS) e Débito Cardíaco (DC).
	Não há na literatura estudos sobre as alterações hemodinâmicas relacionadas ao BPV com adjuvantes, com o uso de monitores de débito minimamente invasivos. Também não há nenhum estudo sobre essas alterações hemodinâmicas em cirurgias robóticas causadas pelos bloqueios.
	As RATS vêm se difundindo no mundo, necessitando de estudos confiáveis sobre sua segurança, com p uso de técnicas de analgesia potentes.
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[bookmark: _Hlk137138449]	Avaliar a dexmedetomidina como adjuvante no BPV quanto às alterações hemodinâmicas, incluindo o comportamento do VS, VVS, PAM, RVS, DC e Frequência cardíaca (FC), comparativamente ao BPV com dexametasona, em cirurgias de ressecção pulmonar por RATS.
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1. Avaliar a influência do capnotórax no comportamento hemodinâmico durante RATS;
2. Avaliar tempo usado para realização do bloqueio paravertebral durante RATS;
3. Avaliar efetividade da analgesia pós-operatória do BPV com DEXA e DEX imediatamente após o despertar do paciente ao fim da RATS. 
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 TIPO DE ESTUDO
Estudo clínico transversal, prospectivo, randomizado e cego para os pacientes (single-blind), comparativo entre dois grupos de adjuvantes usados no bloqueio paravertebral em cirurgias torácicas robóticas eletivas (RATS).


GRUPOS DO ESTUDO
· Grupo DEXA: Ropivacaína + Dexametasona.
· Grupo DEX: Ropivacaína + Dexmedetomidina.
· 

RANDOMIZAÇÃO E CEGAMENTO
A alocação dos pacientes será realizada de forma randomizada utilizando a plataforma REDCap, que proporciona um método seguro e eficiente para distribuir os participantes entre os dois grupos do estudo. Após a confirmação da elegibilidade e assinatura do consentimento informado, os dados iniciais de cada paciente serão inseridos no sistema. A randomização ocorrerá em blocos, garantindo um equilíbrio adequado no número de pacientes alocados para o grupo que receberá a dexametasona associada à ropivacaína e para o grupo que receberá a dexmedetomidina associada à ropivacaína. O REDCap gerará automaticamente a designação do grupo para cada paciente, sem que o participante tenha conhecimento da sua alocação, mantendo assim o estudo cego para os pacientes. Essa abordagem assegura a imparcialidade na distribuição dos tratamentos, minimizando potenciais vieses e facilitando o controle rigoroso do processo de alocação durante a condução do estudo.
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Este estudo seguirá os princípios éticos contidos na Declaração de Helsinki e nas diretrizes da Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil. O projeto será submetido à aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição proponente, e somente será iniciado após a emissão do parecer favorável.
	Todos os pacientes incluídos no estudo serão submetidos previamente a cirurgias torácicas robóticas eletivas, indicadas por critérios clínicos definidos por suas equipes assistenciais. A participação na pesquisa será voluntária, e apenas aqueles que manifestarem concordância por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) farão parte do estudo.
O TCLE será elaborado em linguagem clara e acessível, e conterá todas as informações relevantes sobre os objetivos da pesquisa, procedimentos realizados, potenciais riscos e benefícios, além do direito de recusa ou retirada do consentimento a qualquer momento, sem prejuízo ao atendimento médico habitual.
Os procedimentos anestésicos e de monitorização propostos são todos amplamente utilizados na prática clínica atual. Tanto a dexametasona quanto a dexmedetomidina já são utilizadas como adjuvantes em bloqueios periféricos, ainda que em diferentes níveis de evidência. Nenhuma intervenção experimental será realizada fora do contexto técnico e científico validado.
Embora eventos adversos como hipotensão e bradicardia possam ocorrer, especialmente com o uso da dexmedetomidina, tais efeitos são conhecidos, monitoráveis e reversíveis, e a equipe médica estará capacitada para tratá-los prontamente. Todos os dados hemodinâmicos serão obtidos por meio de sistemas minimamente invasivos de monitorização, como o FloTrac® (Edwards Lifesciences), já integrados ao protocolo anestésico institucional.
Será garantido o sigilo absoluto das informações obtidas, sendo os dados codificados e armazenados em plataforma segura, com acesso restrito aos pesquisadores responsáveis. Os resultados serão utilizados exclusivamente para fins científicos, e qualquer divulgação dos dados será feita de forma agregada, sem identificação dos participantes.
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	Diante da ausência de estudos prévios que avaliem as alterações hemodinâmicas associadas ao bloqueio paravertebral com os adjuvantes dexametasona e dexmedetomidina em cirurgias torácicas robóticas, será conduzido inicialmente um estudo piloto. Esse estudo preliminar tem como objetivo principal estimar a variabilidade dos parâmetros hemodinâmicos monitorados pelo sistema FloTrac®, como volume sistólico, pressão arterial média, resistência vascular sistêmica e débito cardíaco, para subsidiar o cálculo amostral do estudo principal. O piloto incluirá um número reduzido de pacientes, distribuídos igualmente entre os dois grupos, que receberão bloqueio paravertebral com ropivacaína associada a dexametasona ou dexmedetomidina, conforme protocolo estabelecido. Além disso, o estudo piloto permitirá a avaliação da viabilidade técnica da randomização, cegamento para os pacientes, coleta de dados e monitoramento hemodinâmico. Os resultados obtidos fornecerão dados essenciais para o planejamento do estudo principal, garantindo maior precisão na definição do tamanho da amostra e aprimorando a metodologia para minimizar potenciais vieses.
Serão realizados dois estudos sequenciais: inicialmente, um estudo piloto com um número reduzido de pacientes para estimar a variabilidade dos parâmetros hemodinâmicos e avaliar a viabilidade da metodologia proposta, incluindo randomização, cegamento e coleta de dados. Com base nos resultados obtidos no estudo piloto, será realizado o estudo pleno, com amostra calculada para detectar diferenças estatisticamente significativas nas alterações hemodinâmicas entre os grupos que receberão dexametasona ou dexmedetomidina como adjuvantes no bloqueio paravertebral durante cirurgias torácicas robóticas. Essa abordagem garantirá maior precisão no planejamento, segurança para os pacientes e robustez dos achados científicos.
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O estudo será realizado no Hospital Universitário Pedro Ernesto – UERJ. 
Disciplina de Pneumologia e Tisiologia / Faculdade de Ciências Médicas (FCM) - UERJ
Disciplina de Cirurgia Torácica / FCM - UERJ
Disciplina de Anestesiologia / FCM – UERJ



[bookmark: _Toc138020330][bookmark: _Toc200583731]AVALIAÇÃO DOS INDIVÍDUOS 
Serão incluídos no projeto, todos os pacientes que serão submetidos a RATS para ressecção pulmonar, obedecendo aos critérios de inclusão e exclusão, a partir da aprovação do Comitê de Ética, que serão operados pela equipe cirúrgica do Dr E.H.S. e anestesiados pelo autor do trabalho.
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1- Idade acima de 17 anos;
2- Classificado como ASA 1, ou 2;
3- Classificado como NYHA I ou II;
4- Cirurgias para ressecção de parênquima pulmonar por RATS, em decúbito lateral.
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1. Gravidez
2. Déficit cognitivo e distúrbios de comportamento; 
3. Uso de drogas estimulantes e/ou ilícitas;
4. Instabilidade cardiopulmonar;
5. Infarto do miocárdio ou embolia pulmonar nos últimos 6 meses;
6. Aneurisma cerebral, torácico ou abdominal;
7. Cirurgia torácica prévia; 
8. Uso de oxigenioterapia domiciliar contínua;
9. Distúrbios autonômicos;
10. Uso crônico de Agonistas α-adrenérgicos;
11. Impossibilidade de OLV;
12. Tumor na traqueia ou cordas vocais;
13. Estenose traqueal ou brônquica;
14. Uso de anticoagulantes;
15. Infecção de parede torácica.
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Os pacientes a serem submetidos à ressecção pulmonar por RATS serão visitados pelo anestesista no pré-operatório, que informará sobre a anestesia e o termo de consentimento livre e esclarecido. Os exames pré-operatórios constarão de Risco cirúrgico, exames de sangue e urina, espirometria com teste de difusão do CO2 (DLCO) ou ergoespirometria, Tomografia Computadorizada (TC) de tórax, Ecocardiograma (ECOtt) e, em casos selecionados, PET-CT e Ressonância Nuclear Magnética (RNM) de crânio.
Será colhida uma amostra de sangue para prova cruzada e reserva de hemoderivados, além de ter vaga de UTI para o pós-operatório.
Os pacientes não serão sedados previamente, obedecendo a critérios do ERAS®. Serão levados à RPA até liberação da sala de cirurgia, onde estará o Sistema DaVince®, da Intuitive Surgical, California, USA, modelo Xi.
Inicialmente será canalizada uma veia periférica com cateter de Teflon® 16G, no membro superior contralateral à cirurgia, bem como a artéria radial desse mesmo lado, para instalação do Flotrac®, após sedação com Midazolam 2mg endovenoso (EV). A monitorização contará ainda com eletrocardiograma em duas derivações, oximetria de pulso, capnografia e capnometria, monitorização da temperatura esofágica, monitorização do grau de bloqueio muscular (TOF) e monitorização da atividade cerebral, através de BIS® ou CONOX®.
Será feita pré-oxigenação e indução anestésica com Propofol 1 a 2 mg/kg, fentanil 2 mcg/kg, rocurônio 0,6 mg/kg, remifentanil 0,1 mg/kg/min e sevoflurano 1-2%, com oxigênio a 100%. Então, intubação orotraqueal será feita por laringoscopia direta e colocação de tubo endobrônquico esquerdo 35f (em mulheres) ou 37f (em homens), com posicionamento confirmado por broncofibroscopia. A manutenção será feita com oxigênio na menor entre 60-80%, sevoflurano 1,5%, remifentanil 0-0,2mcg/kg/min e rocurônio 0,3mg/kg/h, além do BPV. 
O paciente será colocado em decúbito lateral contrário ao lado da cirurgia, com coxim axilar e proteção de áreas de contato com a mesa cirúrgica e olhos, nariz e orelhas. A fixação será com faixas próprias para evitar tombamento do paciente e mobilidade durante a RATS, sendo os braços apoiados em braçadeira protegida e separados por triângulo de espuma.
O BPV será então feito após assepsia e antissepsia da região dorsal do paciente, com álcool e campo estéril. O transdutor linear de 13-6 MHz do aparelho de USG Sonosite Edge II® (FUJIFILM Sonosite Inc, WA, USA) será usado para escaneamento do EPV, protegido por capa plástica estéril e a interface coberta por gel também estéril, disposto paralelamente à coluna do paciente, em torno de 2,5 a 3 cm lateralmente, no lado a ser operado no paciente.
Uma agulha de Tuohy 18G será inserida, guiada por USG, até o EPV, com identificação do mesmo por injeção de 3 ml de soro fisiológico 0,9%, que deverá desviar a pleura parietal ventralmente. Então serão injetados 20 ml de ROPI 0,5% com adjuvante DEX ou DEXA, selecionados aleatoriamente pelo orientador e cegados ao anestesista.
Após a cirurgia, o paciente será despertado, com auxílio de reversor do relaxante muscular Suganmadex (de acordo com os valores do TOF) e antagonista do benzodiazepínico Flumazenil 0,3mg, quando então irá para a UTI pós-operatória, sob monitorização cardiovascular e suplemento de oxigênio, caso necessário.



VARIÁVEIS DE DESFECHO
Os dados antropométricos e exames pré-operatórios dos pacientes serão armazenados. Os valores do VS, VVS, PAM, RVS, DC, FC, Fração Inspirada de Oxigênio (SpO2), Frequência Respiratória (FR), Fração Expirada de CO2 (ETCO2), valor de BIS® ou CONOX®, medicações utilizadas e complicações ocasionais serão armazenados para análise. Os valores serão coletados em tempos:
1- Após a indução;
2- Após o início do Capnotórax;
3- Após ligadura dos vasos pulmonares;
4- Após liberação da peça;
5- Ao fim do Capnotórax.
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[bookmark: _Toc273303264][bookmark: _Toc275095014]Para a análise dos dados coletados no estudo, inicialmente será realizada uma descrição detalhada das características dos pacientes e dos parâmetros hemodinâmicos utilizando medidas de tendência central, como médias e medianas, além de medidas de dispersão, como desvios padrão e intervalos interquartis. Para verificar a distribuição dos dados, testes de normalidade serão aplicados, permitindo a escolha adequada dos métodos estatísticos para as comparações. As diferenças entre os grupos no momento basal serão avaliadas para garantir a homogeneidade das amostras, utilizando testes estatísticos apropriados, como o teste t de Student para variáveis com distribuição normal, ou testes não paramétricos quando a normalidade não for observada.
Para analisar as alterações hemodinâmicas ao longo do tempo, considerando que as medições serão repetidas durante o procedimento, serão aplicados métodos que levem em conta a correlação entre as medidas do mesmo paciente. Nesse contexto, serão utilizados modelos de regressão linear de efeitos mistos, que permitem avaliar as diferenças entre os grupos ao longo do tempo, ajustando para variáveis de confusão e considerando a variabilidade individual. Quando os pressupostos para modelos paramétricos não forem atendidos, alternativas não paramétricas para medidas repetidas, como o teste de Friedman, serão consideradas. A magnitude das alterações nos parâmetros hemodinâmicos também será comparada entre os grupos, utilizando análises que avaliem as variações percentuais ou absolutas. Além disso, a incidência de efeitos adversos e outras variáveis categóricas serão comparadas por meio de testes apropriados, como o qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, garantindo a avaliação da segurança dos adjuvantes utilizados.
Por fim, será adotada a correção para múltiplas comparações quando necessário, a fim de minimizar erros tipo I. Todas as análises serão realizadas com o auxílio de softwares estatísticos reconhecidos, assegurando a precisão e confiabilidade dos resultados obtidos.



AVALIAÇÃO DAS DIFICULDADES OPERACIONAIS OU EXPERIMENTAIS 
	Durante a execução deste estudo, algumas dificuldades operacionais e experimentais podem ser previstas. Primeiramente, a realização do bloqueio paravertebral guiado por ultrassonografia em pacientes submetidos a cirurgias torácicas robóticas pode apresentar desafios técnicos, especialmente após a cirurgia, devido à presença das incisões e possíveis alterações anatômicas causadas pelo procedimento, o que pode comprometer a qualidade das imagens e dificultar a correta aplicação do bloqueio. Além disso, a instalação e o manejo dos dispositivos de monitorização hemodinâmica minimamente invasiva, como o sistema FloTrac®, exigem familiaridade técnica da equipe anestésica e cirúrgica, e podem apresentar limitações em pacientes com determinadas condições clínicas que alterem a precisão dos parâmetros monitorados.
	Outro ponto a ser considerado é a necessidade de manter o cegamento dos pacientes quanto ao adjuvante utilizado, o que demanda organização rigorosa no momento da randomização e aplicação do bloqueio para evitar vieses. A variabilidade individual na resposta hemodinâmica aos adjuvantes e ao bloqueio pode dificultar a interpretação dos resultados e exigir um número maior de participantes para garantir significância estatística.
	Por fim, como se trata de cirurgias robóticas, a logística e disponibilidade da equipe e equipamentos especializados podem limitar o recrutamento em determinados períodos, impactando o cronograma do estudo.




CRONOGRAMA (3 ANOS DE PROJETO)

ANO 1 – ESTUDO PILOTO E INÍCIO DO ESTUDO PLENO
	Período
	Atividades

	Jul 25
	Aprovação ética, registro no RedCap, organização da logística, início da coleta piloto

	Jul-Set 25
	Inclusão de 4 pacientes no estudo piloto (2 com DEXA, 2 com DEX), análise preliminar

	Nov 25
	Revisão do protocolo com base nos resultados do piloto, definição do tamanho amostral ideal

	Dez 25 – Jun 26
	Início do estudo pleno com inclusão progressiva de 6 pacientes restantes (3 por grupo); totalizando 10 pacientes no primeiro ano




ANO 2 – EXPANSÃO E CONSOLIDAÇÃO DO ESTUDO PLENO
	Período
	Atividades

	Jul 26 – Jun 27
	Inclusão de novos pacientes para atingir a amostra definida no cálculo amostral com base no piloto; coleta e acompanhamento contínuos dos dados.
Ajustes finos no protocolo, se necessário; análise parcial intermediária de segurança e consistência

	
	







ANO 3 – FINALIZAÇÃO DA COLETA E ANÁLISE COMPLETA
	Período
	Atividades

	Jul – Dez 27
	Conclusão da coleta de dados (caso a amostra não tenha sido completada no 2º ano), checagem de qualidade dos dados, fechamento da base

	Jan – jun 28
	Análise estatística definitiva, redação da dissertação ou artigo(s), submissão para publicação, apresentação em eventos científicos



Obs. A continuidade por 3 anos permitirá a inclusão de uma amostra mais robusta, reforçando o poder estatístico do estudo.



ORÇAMENTO

[bookmark: _Hlk201004524]	Os custos com o estudo envolvem anestésicos e monitorização hemodinâmica minimamente invasiva, representada pelo Flotrac® (Edwards Lifescience).
[bookmark: _Hlk201004449]	Os anestésicos serão os mesmos utilizados na anestesia convencional para cirurgias robóticas torácicas, com variação da droga adjuvante usada no bloqueio paravertebral. O custo aproximado da Dexametasona é de R$19,90 (preço obtido na Internet, acessada em 16/06/25 às 22:11h) e o custo da Dexmetedomidina fica em torno de R$55,27 (preço obtido na Internet, acessada em 16/06/25 às 22:12h).
	O monitor HemosPhere ou EV1000 são pertencentes aos próprios hospitais e o material descartável, ou seja, o sensor Flotrac® (Edwards Lifescience), tem o preço proposto de R$ 1.200,00, bem acima da mediana de preços das compras públicas realizadas nos últimos 18 meses (R$ 358,50 a R$ 380,00 dependendo do tamanho do cateter). Sua compra foi licitada no HUPE, com fornecimento contínuo. 
	Os convênios e planos de saúde oferecem essa monitorização caso haja indicação precisa, como em procedimentos de porte cirúrgico elevado, como as cirurgias de ressecção pulmonar.
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Aguardando aprovação.
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Número e iniciais do(a) paciente: ___________/____________

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO 

NOME DO ESTUDO:” Bloqueio Paravertebral na analgesia pós-operatória de cirurgias torácicas robóticas: Comparação das alterações hemodinâmicas causadas pelos adjuvantes dexametasona e dexmedetomidina”

PESQUISADOR: Gustavo Périssé Moreira Veras
COORDENADOR: Prof. Dr. Rogério Rufino
Nome: _______________________________________________________
Telefone de contato: __________________________________________
	O Sr.(a) está sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa. Antes de concordar em participar desta pesquisa, é importante que o Sr.(a) leia e entenda a explicação. Esta declaração descreve o objetivo, os procedimentos, benefícios, riscos, desconfortos e cuidados associados com a pesquisa. Ela descreve também o seu direito de sair da pesquisa a qualquer momento. 
	O Sr.(a) está sendo convidado(a) para participar desta pesquisa para avaliar os efeitos hemodinâmicos do Bloqueio paravertebral, que será usado para tirar sua dor no pós-operatório imediato 
	O Sr.(a) está sendo convidado a participar desta pesquisa porque é maior de 18 anos e está em pré-operatório de cirurgia eletiva.
OBJETIVO DO ESTUDO 
	O objetivo do estudo será avaliar as alterações na pressão arterial, frequência cardíaca e outros valores hemodinâmicos.
AVALIAÇÃO DO SEU ESTADO DE SAÚDE
	Haverá um período de seleção para saber se o(a) Sr(a). pode participar do estudo. Depois que o(a) Sr.(a) concordar em participar e assinar este termo de consentimento livre e esclarecido, serão seguidos os seguintes passos: anestesia será feita como seria sem a pesquisa, diferindo apenas de um remédio feito junto com anestésico nas suas costas para tirar sua dor após a cirurgia. Esses remédios são usados na literatura para prolongar a analgesia, mas podem dar pressão baixa e frequência do coração também baixa. O estudo vai avaliar se realmente ocorrem e em que grau. São medicamentos seguros e que o autor já tem prática em seu uso.
SUAS RESPONSABILIDADES 
	O Sr.(a) deve informar corretamente as informações na visita pré-anestésica.
RISCOS RELACIONADOS AO ESTUDO
	Neste estudo, será utilizado um bloqueio com anestésico local para ajudar no controle da dor após a cirurgia torácica. Para melhorar o efeito desse bloqueio, pode ser usado um dos dois medicamentos: dexametasona ou dexmedetomidina. Esses medicamentos são seguros e usados há bastante tempo na medicina, mas, como todo remédio, podem causar alguns efeitos indesejados.
DEXAMETASONA
É um remédio anti-inflamatório que ajuda a prolongar o alívio da dor.
	Possíveis efeitos colaterais: aumento passageiro do açúcar no sangue (principalmente em pessoas com diabetes); dor de estômago ou queimação; dificuldade para dormir; dor de cabeça leve. Esses efeitos são raros e, quando acontecem, costumam ser leves e passageiros.
DEXMEDETOMIDINA
 É um remédio que ajuda a aumentar o tempo do bloqueio da dor e pode causar um leve relaxamento.
	Possíveis efeitos colaterais: queda leve da pressão; batimentos do coração mais lentos; sonolência; boca seca.
Esses efeitos geralmente são leves e o paciente estará sempre monitorado durante o uso para garantir sua segurança. 
BENEFÍCIOS
 	Usando esses medicamentos, poderá ter uma analgesia pós-operatória mais duradoura e eficaz.
RESSARCIMENTO DE DESPESAS
	Não haverá nenhum tipo de compensação financeira para os participantes da pesquisa. 
CONFIDENCIALIDADE 
	A equipe do estudo irá coletar informações a seu respeito. Em todos esses registros um código substituirá seu nome. Todos os dados coletados serão mantidos de forma confidencial e serão usados para a avaliação do estudo. Os dados podem ser submetidos às autoridades de saúde, do Comitê de Ética em Pesquisa ou outras pessoas exigidas por lei podem revisar os dados fornecidos. Estes dados também podem ser usados em publicações médicas sobre os resultados do estudo. Porém, sua identidade não será revelada em qualquer relatório do estudo ou publicações médicas. 
PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA / RETIRADA
	 Sua participação neste estudo é completamente voluntária. Cabe ao Sr(a) decidir se quer participar ou não. Mesmo se decidir participar, o Sr(a) é livre para desistir do estudo a qualquer momento sem dar um motivo ou explicação. Isto não afetará seu cuidado médico futuro de qualquer forma. 
ANUÊNCIA PARA FAZER PARTE DO ESTUDO 
	Assinando este documento você concorda que você teve chance para fazer perguntas sobre o estudo e você é voluntário(a) para participar deste estudo.

EU CONCORDO LIVREMENTE EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO 

Rio de Janeiro, ___ de _______________ de 20__ .




______________________________________________    ______________________________________________
                          Assinatura do voluntário                                                           Assinatura do Pesquisador
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