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RESUMO

Lombalgia é uma das principais queixas ortopédicas e uma importante causa de incapacidade laboral. A grande maioria resolve com
medidas analgésicas e terapia manual. Naqueles sem melhora do quadro dlgico e funcional, o intervencionismo em dor é uma ferramenta
terapéutica antes do tratamento cirtrgico. O bloqueio caudal confirmado por escopia em centro cirurgico, considerado padréo ouro, pode
ser realizado em consultdrio médico guiado por ultrassom portdtil. Descrevemos uma modelo de aprendizagem da técnica sonoguiada,
além de uma revisdo da literatura.
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ABSTRACT

Low back pain is one of the main orthopedic complaints and an important cause of work disability. The vast majority resolve with analgesic
measures and manual therapy. In those without improvement in pain and function, pain intervention is a therapeutic tool before surgical treat-
ment. Caudal block confirmed by scopy in the operating room, considered the gold standard, can be performed in a doctor’s office guided by
portable ultrasound. We describe a model for learning the sonic guided technique, in addition to a literature review.
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INTRODUCAO

Dor Lombar Baixa (DLB) € considerada mais um sintoma
que uma doenca. Aproximadamente 75% da populagao tera
DLB em algum momento da vida. Afeta todas as faixas etarias
e geralmente esta associada ao sedentarismo, tabagismo, obesi-
dade e baixo nivel socioeconémico?. E uma importante causa
de disfuncdo em adultos jovens, com impacto economico-
-financeiro na cadeia produtiva laboral. Em um estudo global
das doencas de 2017, a dor lombar foi a principal causa de
anos vividos com deficiéncia em ambos os sexos, seguido da
enxaqueca e transtornos depressivos . Globalmente, estima-se
uma prevaléncia da lombalgia cronica de 4,2% dos individuos
entre 24 e 39 anos e de 19,6% entre 20 e 59 anos °.

No Brasil, a lombalgia além de liderar a causa de anos
vividos com deficiéncia, também ¢€ a principal causa de reivin-
dicagbes compensatorias junto ao Instituto Nacional de Seguro

Social (INSS), representando 17,5% de todos os beneficios
nos ultimos 05 anos . Estes dados tendem aumentar com o
envelhecimento da populacao brasileira.

A DLB pode ser classificada de acordo com a duragao dos
sintomas: aguda, quando menor que 04 semanas, subaguda,
entre 04 e 12 semanas e cronica, quando maior que 03 meses.
Sabe-se que de fato apresenta uma historia natural benigna:
mais de 90% das DLB agudas resolvem dentro de 06 semanas
do inicio dos sintomas e que apenas 1% requerem intervencao
cirargica'. Além disso, aproximadamente 2/3 dos pacientes com
evidéncias de degeneracao discal lombar s3o assintomaticos'.

Mais de 90% das causas da DLB sao mecanicas e também,
em sua grande maioria, € caracterizada como DLB inespeci-
fica; quando nao apresenta sinais de gravidade como défice
neuroldgico, infec¢ao, cancer, sindrome da cauda equina ou
pos-trauma.
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A DLB pode ou nao apresentar componente radicular,
ou seja, dor neuropatica que irradia pelo trajeto do nervo
ciatico. A lombociatalgia também é comum e cursa com pior
prognostico em termos de dor, disfungado, cronificagdo, perda
da produtividade e piora da qualidade de vida. A prevaléncia
anual varia de 9,9% a 25% na populacao em geral’.

A dor neuropatica, comumente desencadeada por uma
hérnia de disco, pode ser deflagrada tanto por componente
mecanico quanto inflamatorio. No disco intervertebral lesado ou
degenerado, no intuito de regenerar o tecido, ocorre a liberagao
de mediadores inflamatdrios como prostaglandinas, interleucinas
e neuropeptidios como substancia P que sensibilizam os termi-
nais sensitivos do nervo e deflagram descargas elétricas algicas.

Quanto aos exames complementares de investigacao
diagnostica, nao € preconizada a realizacao rotineira dos exa-
mes como radiografia e ressonancia magnética, exceto quando
presentes sinais de gravidade. Devido ao curso natural benigno
da lombalgia e dos dados epidemiologicos citados, preconiza-se
evitar exames de imagem no paciente com DLB inespecifica.
Nao obstante, pos os 50 anos de idade, 2/3 da populacao
apresentam alteragOes degenerativas e sao assintomaticos'.

Como a DLB inespecifica ndo tem uma causa anatomo-
patoldgica conhecida, o tratamento se baseia na reducdo
e alivio dos sintomas de dor e na melhora da capacidade
funcional da coluna lombar. Este tratamento consiste em
educagao e seguranca do paciente, medicamentos analgési-
cos e anti-inflamatorios, terapias manuais como fisioterapia,
massagem, acupuntura e apoio psicologico. Por ser de curso
clinico favoravel, muitos pacientes requerem pouco ou ne-
nhum tratamento médico formal®.

Outros dados reforcam diretrizes atuais para manter o
tratamento conservador por no minimo 06 a 12 semanas
antes de se recomendar a intervencao cirurgica. Um estudo
com 1585 pacientes identificou cinco grupos de trajetorias
de dor durante um periodo de 12 semanas para pacientes
que receberam atendimento de primeira linha para lombalgia
aguda: 36% tiveram recuperacao rapida, 34% melhoraram
mais lentamente até 12 semanas, 14% tiveram recuperagdo
incompleta por 12 semanas, 11% apresentaram dor flutuante
e 5% apresentaram dor alta persistente durante o periodo de
12 semanas 18. A evidéncia disponivel nao suporta a hipotese
de que o tratamento cirurgico confere um beneficio clinico em
comparacao com as alternativas nao operatorias para lombalgia
associada a degeneracao".

Em resumo dos objetivos do tratamento conservador das
patologias da coluna vertebral, busca-se a melhora da dor com
terapias farmacologicas e nao farmacologicas e a melhora na
capacidade funcional da coluna, promovida principalmente
pelas terapias manuais como a fisioterapia.

Quando n3o ha uma melhora no tratamento conservador, nao
cirurgico, pode-se subir um degrau no arsenal terapéutico, com
técnicas intervencionistas de bloqueio da dor antes do tratamento
cirargico (figura 1). Estas técnicas baseiam-se na injecdo de medi-
camentos o mais proximo da lesao tecidual, geralmente anestésico
e corticosteroide, no espago epidural da coluna vertebral.
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Figura 1 - Piramide de tratamento nas patologias da coluna vertebral. Na
base da piramide, o tratamento conservador com melhora de 90 a 95%
das patologias. 5 a 10% dos casos nao melhoram e requerem técnicas
intervencionistas em dor, com sucesso terapéutico de 80 a 90%. Somente
0,5 a 2% das patologias da coluna requerem abordagem cirtrgica.

Fonte: o préprio autor

InjegOes no espaco epidural de corticoide inibem o processo
inflamatorio e estabiliza a transmissao neural pelas raizes nervosas,
com melhora dos sintomas algicos do paciente, enquanto ocorre
a regeneracao tecidual e a resolu¢ao do quadro patologico.

Em um estudo comparativo 24 da injecao epidural de
corticoide comparado ao uso de AINE na lombociatalgia,
Dincer e colaboradores, 2007, concluiram os beneficios de
ambas terapias, porém o bloqueio caudal apresentou melhores
e mais rapido resultados na diminui¢ao da dor (EVA de 6,9
para 3,3), ganho forca muscular membro inferior (58%) e na
recuperacao funcional (45%) aos 3 meses de seguimento.

Dentre as técnicas de injecao epidural na coluna, destacam-
-se trés vias de acesso: transforaminal, interlaminar e caudal.
O bloqueio transforaminal necessita de um aparelho de ra-
dioscopia, € mais dispendioso e requer maiores cuidados pela
proximidade das raizes nervosas, com risco de complicagoes
neurologicas de 4,6%!'°. O bloqueio caudal € mais seguro, com
rarissimas complicagGes e pode ser realizado em consultorio.

Poucos trabalhos compararam o bloqueio caudal com as
outras rotas epidurais. Cohen e colaboradores, 2013, num
artigo de revisao concluiram que apesar da rota transforaminal
ser considerada superior as rotas caudal e interlaminar em 5
dos 8 estudos elegiveis, nao havia evidéncia cientifica robusta
da superioridade do bloqueio transforaminal sobre as outras
rotas, conforme figura 223.
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Efeito das rotas epidurais nos resulltados de
estudos contralados randomizados
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Figura 2: Efeito dos resultados clinicos de estudos controlados
randomizados das técnicas de infiltracao epidurais.
Fonte: Adaptado de Cohen (2013).

Em outro trabalho de revisao sistematica e de meta-analise,
Lee e colaboradores, 2018, compararam as duas vias de in-
filtragao epidural, transforaminal e caudal, em pacientes com
lombociatalgia 25. Dentre 6711 estudos, apenas 06 foram
elegiveis as analises qualitativas. Destes, 04 mostraram su-

perioridade do bloqueio transforaminal, 01 nao demonstrou
diferenca estatistica e 01 mostrou superioridade do bloqueio
caudal. Concluiram que devido ao baixo nivel de evidéncia
e nenhum resultado significativo na meta-analise, o bloqueio
transforaminal pode ser pouco recomendado em detrimento
do bloqueio caudal.

Na tabela a seguir, foram revisados os desfechos clinicos de
pacientes com patologias na coluna lombar submetidos ao blo-
queio caudal em banco de dados do Pubmed e Science direct.

O bloqueio epidural caudal comumente é empregado no
tratamento das desordens da coluna lombar em adultos e na
anestesia de criangas para cirurgia. Permite a infiltracao de me-
dicamentos no espaco epidural com vantagens sobre outras vias,
como redugao drastica na incidéncia de puncao dural, dada a
distancia do saco tecal em S2 e de complicagoes neurologicas
relacionadas a injecdo intravascular de esteroides particulados?.

A técnica depende do acurado posicionamento da agulha
no hiato sacral (HS), o que permite a introducao de medicagao
dentro do espaco epidural. Para um bloqueio caudal seguro
e eficaz, sdo fundamentais os conhecimentos das referéncias
anatomicas do hiato sacral (HS), conforme figura 3.

Tabela 1 - Resultado da Revisao Sistematica dos Estudos de Bloqueios Analgésicos

na Coluna Lombar

Estudo

Desenho

Sujeito

Intervencao

Resultados

Comentario

Banaszkiewicz
26 (2003)

Retrospectivo

163 pacientes
com lombalgia e
lomboaciatalgia

Volume injetado de 10ml Marcaina, 10 a
20 de salina e 80 mg metilprednisolona

Satisfagao de 58% com melhora excelente, boa e
moderada

28% sem melhora

8% com minima e 6% de piora

"

Bloqueio caudal “as cegas”

Dincer et al**,,
(2007)

Randomizado

34 pacientes com
lobociatalgia

Volume de 20 ml contendo 40
mg metilpredinisolonae 8 mg
dexametasona

EVA t0: 6.9; t15d: 3.3; t30 dias 3.2 t90dias 3.3
Escore Funcional Oswestry
t0:35.8; 15d:19.5; t30 dias 17 t90dias16.2

"

Bloqueio caudal “as cegas”
seguido de programa de
exercicio fisico na coluna

Ackerman
and Ahmad 7
(2007)

Randomizado

30 pacientes com
radiculopatia

Volume de 20 ml contendo 40 mg
triancinolona

Apds 12 semanas, 7 pacientes sem dor, 11 com
melhora parcial e 12 sem melhora

Bloqueio caudal
confirmado por escopia

Leeetal®
(2009)

Retrospectivo

58 pacientes com
hérnia lombar e
estenose lombar

Volume de 15 ml com 40 mg
triancinolona

[ndice de satisfacio do paciente entre 78,6% e
52,5% apds 2 meses

Bloqueio caudal
confirmado por escopia

Sandhu et al**
(2014)

Prospectivo

20 pacientes com
lombalgia

Volume de 14 ml contendo 80 mg
triancinolona, 3 ml de bupivacaina 0,5%
e hialuronidade 1500 Ul

VA: melhora de 75% até 3 meses de seguimento e
indice de satisfacao de 70% no mesmo periodo

Bloqueio caudal
confirmado por escopia

Manchikanti et
al* (2015)

Retroscpectivo
caso controle

225 com
lombociatalgia

80 mg depo-metilpredinisolona + 1 ml
de lidocaina

Melhora dor e funcdo em 76% dos pacientes (3

sem) Eficdcia em 62% dos pacientes com 24 meses.

Bloqueio caudal
confirmado por escopia

Kamble et al %
(2016)

Prospectivo

30 pacientes
com hérnia
discal lombar
sintomaticos

Volume de 10 ml contendo 40 mg
triamcinolona

EVA t0: 7.2; t30d: 3.6; t 06 meses 3.5
Escore Funcional Oswestry
t0:38.3; t30d:22.4; t06 meses 21.9

Bloqueio caudal
confirmado por escopia

Pandey et al*'
(2016)

Prospectivo

82 pacientes

com hérnia discal
lombar com e
sem radiculopatia

Volume de 30 ml contendo 26ml
salina, 2 ml de xylocaina e 80 mg de
predinisolona

Escore ortopédico Japonés (JOA) (VN 29) t0 15,4
t 1 més 23 t 6meses 24,3t 01 ano 24 Eficacia
funcional do JOA com 01 ano: excelente e bom:
36,6%, moderada 37, 8% e ruim 25,6%

Bloqueio caudal
confirmado por escopia

Singh et al.,*
(2017)

Prospectivo

40 pacientes com
hérnica discal
lombar

3 injecdes caudais, intervalo de 3 sem,
com 2ml de metilpredinisolona (80mg),
10ml lidocaina 2% e 20ml de salina,
volume total 30 ml

EVA t0: 7,4 t1més: 2.85 t3 meses: 3.0 t06meses:
2.93 e t01ano: 3.1 e melhora funcional oswestry
60% com 1, 3, 6 meses e 01 ano (65%)

Bloqueio caudal
confirmado por escopia
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Figura 3 - Peca anatomica do sacro, visdo posterior (A) e representacao
esquematica do sacro e do hiato sacral em corte sagital (B). Em A temos um
hiato sacral emformato U invertido, de dimens6es como comprimento (reta AB)
e largura, distancia entre os cornos* (reta CD). Em B, o saco dural terminando
em nivel de S2, o espaco epidural e o hiato sacral no nivel de S4. Este é coberto
pelo ligamento sacrococcigeo, conectado do apex ao coccix (reta verde).
Fonte: Adaptados de Bagheri H. e Govsa F., (2017) e Sheng-Chin Kao and Chia-Shiang
Lin, (2017).

O HS esta localizado na base do sacro, no nivel do
processo espinhoso de S4, apresenta uma abertura de for-
ma U invertida e triangular, delimitada lateralmente pelos
cornos sacrais, saliéncias Osseas palpaveis no exame fisico
e facilmente identificada por sono anatomia no exame de
ultrassom. E resultante da falha de fusdo das laminas dos
corpos vertebrais fundidos de S4 e S5 e esta coberto pelo
ligamento sacrococcigeo, gordura subcutanea e pele. Uma
vez transpassado o ligamento sacrococcigeo pela agulha,
tem se acesso ao espago epidural.

Em um estudo com 87 pecas anatomicas do sacro hu-
mano'3, a forma mais comum de HS encontrada foi em
U invertido, 33,33%, enquanto 6,9% nao apresentavam
HS. Em outro estudo similar, 41,59% e 0,7% respectiva-
mente'*. O comprimento médio foi de 28,7 mm (figura
2A, distancia AB) e distancia média intercornos (figura
2A, distancia CD) foi de 13,48 mm. Os cornos sacrais
nao eram palpaveis bilateralmente em 21,05% das pecas
anatomicas. Em 8,77%, a profundidade do HS era menor
que 3 mm. A distancia minima do Apex do HS até nivel
do forame de S2, nivel da presenca do saco dural, foi
de 7,25 mm, sugerindo por seguranga no bloqueio nao
ultrapassar a agulha do ligamento sacrococcigeo além de
7 mm. Conclui-se que o hiato sacral possue variagoes
anatomicas e que o conhecimento destas varia¢oes e dos
marcos anatomicos minimizam os indices de falha e riscos
no bloqueio epidural caudal ™.

Apesar de seguro e praticado no mundo pelos efeitos
sintomaticos de alivio da dor, existem complica¢des neu-
rologicas da técnica e do uso do corticosteroide no espago
epidural, principalmente no bloqueio transforaminal. Ha
recomendacoes recentes de grupos de estudo da dor (World
Institute of Pain-WIP Benelux Group) sobre inje¢oes epidurais
para o tratamento da lombalgia, em especial na dor radicular,
que visdo a conscientizagao sobre os riscos neurologicos,

vasculares e metabdlicos, assim como a ado¢ao de medidas
seguras e eficazes.

Quanto ao uso de corticosteroide, evita-lo nos pacientes
com diabete melittus e osteoporose devido a hiperglicemia que
ocorre entre 02 a 06 dias apos injecao e a desmineralizacao
o0ssea, respectivamente.

Dentre as complicacoes menores das injegoes epidurais
na coluna vertebral, estimadas em 2,4%, destacam-se dor
persistente, pungao acidental da dura-mater, resposta vaso
vagal. Dentre as complicacGes maiores, citam-se a lesoes
vasculares e neuroldgicas pelo trauma direto da agulha no
nervo ou na medula espinhal. Sdo descritos 08 casos na
literatura de penumoencéfalo (ar injetado dentro do espaco
subaracnoide que ascende ao cérebro) quando injetado aci-
dentalmente. Quanto as complicagoes do bloqueio caudal,
sao rarissimas devido a localizacdo do saco dural até nivel
de S2, distante do hiato sacral.

Um problema comum encontrado na inje¢ao de medicacao
no espago epidural pelo hiato sacral € o posicionamento da
agulha em local nao apropriado. O saco dural esta localizado
até nivel S2, cuja injecao inadvertida tem se acesso ao espaco
aracnoide. Dentre as complicacoes da técnica do bloqueio
caudal estao hematoma e abscesso epidural, lesao incidental
da dura mater. No entanto, com o advento da técnica guiada
por ultrassom, os riscos sao minimos.

O posicionamento da agulha no hiato sacral pode ser
realizado de trés formas: “as cegas”, guiado por fluoroscopia,
considerado padrao ouro e mais recentemente, guiado por
Ultrassom, cuja acuracia € de 100%".

White e colaboradores'?, 1980, demonstraram a colocac¢do
incorreta da agulha no bloqueio caudal “as cegas” em 25% dos
304 pacientes com lombalgia realizados por anestesiologistas
experientes e cirurgioes ortopedicos. Maigne et al., 1990,
apresentaram uma acuracia de 68% na primeira tentativa e
85,3% na segunda tentativa.

Em 1992 foi descrito por Lewis e colaboradores 10 o
teste clinico “whoosh” para confirmar o correto posicio-
namento da agulha no bloqueio caudal numa amostra
de 26 pacientes. O teste consistia em auscultar a regiao
toracolombar do paciente durante a injecao de 2 ml de
ar pela agulha apds posicionamento “as cegas” da mesma.
Até entdo, colocava-se a mao no dorso para sentir o ar no
subcutaneo quando agulha fora do hiato sacral. No espaco
epidural, o ar produz um som a ausculta caracteristico,
“whoosh”. Os autores sugeriram este teste para melhorar a
acuracia do bloqueio caudal “as cegas”.

Stitz M. Y. e Sommer HM.?, 1999, realizaram um estudo
prospectivo e comparativo das acuracias das técnicas de

uy,

bloqueio caudal “as cegas” versus guiado por fluoroscopia de
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54 pacientes com lombalgia. Nestes pacientes submetidos ini-
cialmente a colocacao da agulha no hiato sacral, a acuracia da
técnica “as cegas” na primeira tentativa foi de 74,1%. Quando
0 paciente apresentava saliéncias osseas de facil palpagao, a
acuracia aumentava para 87,5%. E na auséncia da percepc¢ao
de ar no subcutaneo sobre o sacro prévio a injecao do corticoi-
de, 82,9%. Somado estes dois sinais, a acuracia foi de 91,3%.

Com o avan¢o tecnologico da medicina e dos exames
complementares como o ultrassom, a primeira descricao do
bloqueio caudal guiado por ultrassom foi descrito por Klocke
e colaboradores?' em 2003.

Chen e colaboradores '°, 2004, estudaram a técnica do
bloqueio caudal guiado por ultrassom em 70 pacientes com
lombociatalgia. Em todos pacientes o hiato sacral foi localizado
por ultrassom, a agulha corretamente introduzida no espago
epidural e confirmado o sucesso da técnica por fluoroscopia.
Concluiram que o ultrassom permite em tempo real a intro-
ducdo da agulha no hiato sacral e que a técnica do bloqueio
caudal sonoguiado € facil e segura, livre de radiacao ionizante
e com uma acuracia de 100%.

Doo A. R. e colaboradores 2°, 2015, compararam em um
estudo prospectivo e comparativo com 49 adultos a influéncia da
profundidade da agulha no bloqueio caudal sonoguiado. Conclu-
iram que a introducao da agulha apods o ligamento sacroccigeo,
sem aprofundar Ol cm, mostrou-se eficaz e seguro, sem ocorréncia
de complicagbes como a injecao intravascular e intratecal.

Sheng-Chin Kao e Chia-shiang Lin 8, 2017, em um artigo
de revisdo da anatomia e das técnicas do bloqueio caudal,
reforgam as taxas de sucesso e acuracia da técnica sonoguiada
comparada ao “padrao ouro”, radioscopia.

Em outro estudo de 127 pacientes com lombociatalgia, Park
S.J. e colaboradores??, 2018, confirmaram o sucesso do bloqueio
caudal com a injecao de corticosteroide no espaco epidural sem
a agulha avancar além do ligamento sacrococcigeo.

Em resumo, o bloqueio caudal sonoguiado é uma excelente
ferramenta terapéutica que pode ser realizada em consultorio e
cuja habilidade pode ser desenvolvida a partir de uma modelo
de aprendizagem autodidata.

OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL:
- Descrever um modelo de aprendizagem autodidata da
técnica do bloqueio caudal sonoguiado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Revisao da literatura.

- Discorrer sobre as vantagens do bloqueio caudal no tra-
tamento intervencionista da lombalgia.

MATERIAIS E METODOS

Um paciente sera submetido ao bloqueio caudal para
tratamento de lombalgia ou lombociatalgia refratario ao
tratamento conservador com analgésicos e fisioterapia. Este
paciente sera submetido ao procedimento pelo cirurgiao
ortopédico especialista. Sera excluido paciente em vigéncia
de infeccao ativa ou recente, gestante, com cirurgias ou
fraturas prévias e lesGes vasculares ou neurologicas e com
comorbidades tais como: Diabetes Melittus, hepatite, SIDA,
uso prévio de quimioterapia ou radioterapia, coagulopatias
ou uso cronico de anticoagulantes, imunodeficiéncias ou
uso de corticoide e outros medicamentos que acarretam
altera¢Ges hematologicas.

Previamente ao procedimento intervencionista em dor, o
paciente sera devidamente informado sobre o procedimento
de bloqueio caudal realizado em centro cirdrgico.

A participacdo como sera confirmado apds a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, seguindo as
normas previstas pela resolucao 466/12 do Conselho Nacional
de Satde. Realizado processo e avalizacio do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade de Araraquara (CEP-UNIARA)
para adquirir o parecer de execucao da pesquisa.

DESCRICAO DA TECNICA

Com o paciente posicionado em decubito ventral na
mesa cirurgica em centro cirurgico que dispoe de aparelho de
escopia, € realizada a degermacao e antissepsia com solucao
de clorexedine na regiao lombar baixa e interglatea. Campos
estéreis sao posicionados para delimitar a regido. Na lateral do
paciente, € posicionado o intensificador de imagem na hori-
zontal para posterior radioscopia e confirmacao da acuracia
da técnica sonoguiada.

Prossegue-se com um botao anestésico de 03 mL clori-
drato de lidocaina 1% sem vasoconstrictor (XYLestesin®)
na projecao do hiato sacral apds palpagao. O transdutor
linear de ultrassom portatil, 7,5 - 12 mHz, (MOBISSOM®)
€ posicionado na regido interglitea na transversal e iden-
tificado o hiato e cornos sacrais. Alinha-se na longitudinal
o probe de ultrassom, conforme figura 4 e pelas imagens
em tempo real, uma agulha 22 G x 3,5 (BD Spinal) é
introduzida pelo hiato sacral, com inclinacao aproximada
de 30°, através da membrana sacrococcigea, ilustrado nas
figuras 04 e 05.

Para confirmacao do correto posicionamento da agulha no
espago epidural, 03 ml de meio de contraste nao idnico em so-
lucao aquosa estéril, Omnipaque 300 mg/ml (GE Helthcare®)
€ injetado pela agulha e confirmado o correto posicionamento
no espaco epidural pela ascensao do contraste no canal sacral,
conforme imagem 06 de escopia em perfil do sacro.
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Figura 4 - Posicionamento do paciente em decubito ventral com a cabega
do paciente * no canto superior esquerdo e probe de ultrassom portatil ***
alinhado naregido interglitea**. Nas laterais, o intensificador de imagem.
Na fotografia, o médico introduz uma agulha de raquianestesia 22 G com
a mao direita, com inclicacdo em torno de 30° para o bloqueio caudal
guiado pelas imagens de ultrassom transmitidas a uma tela de um Ipad
(Apple®) em tempo real.

lanela Ossea do Sacro

Figura 5 - Representacao esquematica em A das referéncias anatomicas
em perfil do sacrococcigeo e das imagens correspondentes por ultrassom
(B) no exato momento da introducao da agulha de raquianestesia 22 G
através da membrana sacrococcigea.

DISCUSSAO

Enquanto o bloqueio caudal em consultorio “as cegas”
apresenta falha estimada de 68 a 75%, a acuracia da técnica
guiada por ultrassom € de 100%, a mesma do padrao ouro,
por escopia.

Foi demonstrado um modelo de aprendizagem da técnica
sonoguiada a partir do padrao ouro. Apoés inserc¢ao da agulha
guiada em tempo real por ultrassom, confirma-se o correto
posicionamento da agulha através da visualizacdo do contras-
te no espago epidural sacral. Um modelo de aprendizagem
simples, facil, seguro, sem necessidade de realizacdo de cursos
extracurriculares, muitas vezes, dispendiosos.

Foi também praticado pelo médico ortopedista, autor deste
estudo, um numero de 10 pacientes submetidos aosbloqueios
cudais em centro cirurgico a fim de se adquirir habilidade e
seguranca no bloqueio sonoguiado. E o tempo dispendido de
cada bloqueio foi menos de 5 minutos.

Figura 6 - Imagem de escopia em perfil do sacro, ap6s injecédo de 03 ml
de contraste pela agulha posicionado por ultrassom no bloqueio caudal.
A linha ascendente radiopaca (setas brancas) pelo canal sacral confirma o
correto posicionamento da agulha no espaco epidural.

Nas patologias da coluna lombar, injecoes de corticoide
no espaco epidural € uma importante e eficiente terapia, com
beneficios rapidos no alivio da dor, e quando realizada por
ultrassom, permite maior acuracia, seguranca, baixo risco de
complicagoes e grande vantagem de dispensar hospitalizagao
do paciente, com menores custos.

CONCLUSAO

O bloqueio caudal sonoguiado € uma ferramenta terapéu-
tica util e eficaz no tratamento de patologias da coluna lombar
baixa, com a mesma acuracia do padrao ouro, que pode ser
realizada em consultorio, de maneira segura e com baixo custo,
apos uma aprendizagem autodidata.
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