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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Ropivacaina; Objetivo: Comparar o efeito analgésico do bloqueio do nervo intercostal (BNI) com a ropiva-
Bloqueio do nervo caina quando administrado de forma preventiva ou no final da operacao em pacientes subme-
intercostal; tidos a cirurgia toracica videoassistida (CTVA).

Analgesia Métodos: Um total de 50 pacientes submetidos a CTVA foram divididos aleatoriamente em

dois grupos. Os pacientes do grupo de analgesia preventiva (grupo PR) receberam BNI com
ropivacaina antes da manipulacao intratoracica combinada com analgesia controlada pelo
paciente (PCA). Os pacientes do grupo bloqueio poés-procedimento (grupo PO) receberam BNI
com ropivacaina no final da operacao combinada com ACP. Para avaliar o efeito analgésico,
a dor pos-operatoria foi avaliada com a escala visual analdgica (EVA) em repouso e a escala
Prince Henry Pain Scale (PHPS) as 6, 12, 24, 48 e 72 horas ap0s a cirurgia.

Resultados: Em 6 h e 12 h apos a cirurgia, os escores da EVA em repouso e PHPS no grupo PR
foram significativamente menores do que os do grupo PO. Nao houve diferencas significativas
nos escores de dor entre os dois grupos em 24, 48 e 72 horas ap0s a cirurgia.

Conclusdo: Em pacientes submetidos a CTVA, BNI preventivo com ropivacaina proporcionou
um efeito analgésico significativamente melhor no poés-operatorio imediato (pelo menos até
12 h pos-cirurgia) do que BNI administrado no final da cirurgia.
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Introducao

A cirurgia tordcica videoassistida (CTVA) substituiu am-
plamente as cirurgias tordcicas abertas por causar trauma
minimo e melhorar a recuperaciao pés-operatéria’. A dor
pos-operatoria, no entanto, ainda pode ser intensa, o que
prejudica a recuperacao pos-operatoria. Nesses casos, a BNI
pos-operatoria sob visao toracoscopica ja € aceita e utiliza-
da por cirurgioes toracicos e anestesiologistas*’. E de facil
execucao, proporciona um efeito analgésico preciso e pou-
cas complicacoes. Embora a BNI poés-operatéria em com-
binacdo com a analgesia controlada pelo paciente (ACP)
seja eficaz, a dor poés-operatoria ainda € comum. Até o mo-
mento, nenhum estudo examinou o efeito analgésico do
BNI em diferentes momentos durante a operacao. Como a
estimulacao das fibras do trauma e da dor comeca no mo-
mento das incisoes cirurgicas iniciais, pode-se esperar que
a BNI, por exemplo com ropivacaina, ap6s a incisao inicial,
mas antes da operac¢ao intratordacica, diminua a estimulacao
do sistema nervoso central 5 e obtenha um melhor efeito
analgésico. Assim, projetamos este estudo para comparar
os efeitos analgésicos da BNI com a ropivacaina quando ad-
ministrados preventivamente ou no final da operacao em
pacientes submetidos a CTVA.

Métodos

Este estudo foi um ensaio clinico randomizado, prospec-
tivo e simples-cego, registrado no Chinese Clinical Trial
Registry (ndmero de registro: ChiCTR1900024877) e
aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Afiliado da
Universidade de Nantong (nimero de aprovacao: 2019-
K036). Todos os participantes forneceram consentimento
informado assinado antes do recrutamento para o estudo.
Os sujeitos elegiveis para o estudo foram pacientes admi-
tidos no hospital de agosto de 2019 a dezembro de 2019,
com idades entre 35 e 75 anos, estado fisico I-II da Socie-
dade Americana de Anestesiologistas (ASA) e programa-
dos para CTVA eletivo, incluindo lobectomia pulmonar,
segmentectomia pulmonar, resseccao em cunha e ressec-
¢ao do tumor mediastinal. Os critérios de exclusao pré-
-operatorios foram historia prévia de toracotomia, historia
de alcoolismo e disfuncao cardiaca, pulmonar, hepatica
ou renal. Os critérios de exclusao intra e pos-operatorios
incluiram conversao intraoperatéria de cirurgia minima-
mente invasiva para toracotomia aberta, tempo de ope-
racao > 3 horas, sangramento intraoperatério > 1000 ml,
reintubacao ou reoperacao devido a varias complicacoes e
infeccao da incisao. Os pacientes foram divididos aleato-
riamente em dois grupos por meio de um gerador de nu-
meros aleatorios. O grupo de analgesia preventiva (grupo
PR) recebeu BNI com ropivacaina no inicio da cirurgia
associada a PCA no pés-operatério. O grupo bloqueio pos-
-procedimento (grupo PO) recebeu BNI com ropivacaina
no final da cirurgia associada a ACP. ACP foi removida 24
h apés a cirurgia para todos os pacientes.

Manejo de anestesia

Todas as operacoes foram realizadas pela mesma equipe
cirirgica. Ao chegar ao centro cirurgico, os pacientes fo-
ram monitorados por meio de eletrocardiograma (ECG)
e medidas nao invasivas de pressao arterial e saturacao
de oxigénio. Ap6s a inducao anestésica com injecao in-
travenosa de propofol 2 mg/kg', midazolam 0,1 mg/kg?,
vecuronio 0,1 mg/kg! e fentanil 4 pg/kg?, os pacientes
foram intubados com tubo endotraqueal de duplo limen
e ventilados nas seguintes configuracoes: corrente volume
(VT) 8-12 ml/kg", frequéncia respiratéria (FR) 12-18
vezes/min, I: E 1:1,5, pressao expiratoria final positiva
(PEEP) 5 cm H,O. A anestesia foi mantida com propofol
e remifentanil. O grupo PR recebeu BNI com 20 mL de
ropivacaina a 1% em trés espacos intercostais ao redor de
cada incisao e do local onde o tubo de drenagem tora-
cica foi colocado (geralmente o orificio de observacao).
Isso foi feito sob a orientacao de um toracoscopio apos
a incisao inicial e antes da manipulacdo intratordcica. O
ponto de puncao especifico foi na regiao posterior ad-
jacente a coluna. O grupo PO foi submetido a0 mesmo
procedimento de injecao, porém ao final da operacao.
Apo6s a cirurgia, um paciente foi transferido para a sala de
recuperacao pos-anestésica e, apos completa recuperacao
da respiracao e tensao muscular, o tubo endotraqueal foi
removido. A analgesia pos-operatoria foi administrada por
meio de uma bomba de ACP com 0,8 mg de fentanil /100
ml de soro fisiolégico 0,9% a uma taxa continua de 2 ml/h
(a dose de analgesia controlada pelo paciente foi de 2 ml/
tempo e o tempo de bloqueio foi de 15 min). Uma injecao
intramuscular de 8 a 10 mg de morfina foi administrada
a pacientes com dor pés-operatoria intoleravel (uma pon-
tuacao de 9 a 10 na escala visual analégica de 10 pontos).

indice de observacao

Para avaliacao da dor, tanto o escore da escala visual anal6-
gica (EVA) em repouso quanto o escore da Prince Henry
Pain Scale (PHPS) foram registrados em 6, 12, 24, 48 e 72
horas ap6s a cirurgia. O escore EVA variou de 0 (sem dor) a
10 (dor intoleravel) e o escore PHPS variou de 0 (sem dor
ao tossir) a 4 (dor intensa ao quieto). O ponto final do es-
tudo foi de 72 horas apés a cirurgia. Se o paciente recebeu
alta em 72 horas, o tempo de alta foi usado como ponto
final. A quantidade adicional total de morfina e reacoes
adversas como ndusea, vomito e atelectasia antes do ponto
final do estudo foram registrados.

Analise estatistica

Uma analise de poder foi realizada em dados preliminares
com escores de dor pos-operatoria EVA em repouso como
variavel de resultado primario. A andlise mostrou que um
tamanho minimo de amostra de 21 individuos em cada gru-
po seria necessario para detectar uma diferenca significati-
va entre os grupos de 30%, a 5%d e 20%b. Neste estudo, 25
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Tabela 1 Dados clinicos dos dois grupos

Género (Masculino / Feminino)

Anos de idade)

IMC (kg/m?)

ASA<I/11>

Tempo de operacao (minutos)

NUmero de tubo de drenagem toracica

Tempo de remocéo do tubo de drenagem toracica (horas)

9/16 10/15 0,776
56,219,3 57,8+9,7 0,555
24,2+2,3 25,3+2,2 0,090
16/9 15/10 0,776
98,4+39,0 92,8+40,1 0,622
0,68 0,6 0,565
31,7 29,6 0,768

Grupo PR grupo de analgesia preventiva; grupo PO, grupo bloqueio pos-procedimento; IMC, indice de Massa Corporal; ASA, estado fisico

da Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA)

Tabela 2 As escalas visuais analogicas em repouso de
dois grupos

6 0,72+0,68* 1,52+1,00  0,0020
12 1,72+0,61° 2,56+0,87  0,0003
24 2,32+1,03  2,4+1,08 0,7898
48 1,20+0,82  1,48:0,87  0,2470
72 0,60+0,50 0,76:0,66  0,3407

Tabela 3 As Escalas de Dor Prince Henry dos dois grupos

6 0,60+0,50* 1,40+0,58  <0,0001
12 1,36+0,57¢  2,00:0,65  0,0005
24 1,72+0,74  1,88:0,67  0,4246
48 1,20+0,41 1,24:0,44  0,7392
72 0,92:0,28  0,96:0,20  0,5612

Grupo PR, grupo de analgesia preventiva; Grupo PO, grupo blo-
queio pos-procedimento
2 P<0,05 vs grupo PO

pacientes foram incluidos em cada grupo. Os dados con-
tinuos sao apresentados como média * desvio padrao. O
teste t de Student e o teste Qui-quadrado foram utilizados
para analisar as varidveis continuas e as variaveis categori-
cas, respectivamente. A analise estatistica foi realizada com
o software SPSS 20.0 (SPSS, Inc, Chicago, Ill, EUA). As di-
ferencas foram consideradas estatisticamente significativas
em p < 0,05.

Resultados

Comparacao de dados clinicos entre os dois grupos

Sessenta e dois pacientes foram incluidos no estudo. Nove
pacientes foram excluidos por nao atenderem aos critérios
de inclusao pré-operatorios. Trés pacientes foram excluidos
por conversao para toracotomia aberta. Por fim, foram ana-
lisados vinte e cinco pacientes em cada grupo (Figura 1).
As caracteristicas demograficas e operatorias dos pacientes
estao resumidas na Tabela 1. Nao houve diferencas estatisti-
camente significativas entre os dois grupos quanto ao sexo,
idade, Indice de Massa Corporal, estado fisico ASA, tempo
de operacao, nimero de tubo de drenagem tordcica e tem-
po de remocao do tubo (Tabela 1).

Grupo PR, grupo de analgesia preventiva; Grupo PO, grupo blo-
queio pds-procedimento
2P<0,05 vs grupo PO

Dor pods-operatoria por EVA em repouso

Os escores de dor pos-operatéria da EVA em ambos os gru-
pos foram baixos em 6 horas, atingiram um pico em 12-24
horas e depois diminuiram gradualmente em 48 e 72 ho-
ras. Com 6 e 12 horas de pés-operatorio, os escores EVA no
grupo PR foram significativamente menores do que os do
grupo PO (p<0,05). Nao houve diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos nos escores VAS em 24,
48 € 72 horas (Tabela 2).

Dor pos-operatoria por PHPS

As mudancas e diferencas nos escores de dor poés-operatoria
do PHPS foram semelhantes as dos escores EVA, atingindo
um pico em 12-24 horas e depois diminuindo gradualmen-
te em 48 e 72 horas. Com 6 e 12 horas de pés-operatdrio,
os escores do PHPS no grupo PR foram significativamente
menores do que os do grupo PO (p < 0,05). Nao houve di-
ferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos
nos escores do PHPS em 24, 48 e 72 horas (Tabela 3).

Complicacoes pos-operatorias

Nenhuma complicacao pés-operatodria, incluindo nausea,
vOomito e atelectasia, foi observada em nenhum dos dois
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Inscricao

Avaliados para elegibilidade (n=62)

_ Excluidos (n=9)

« Na&o se encaixaram nos critérios de inclusao (n=9)

Randomizados (n=53)

l Alocacao ¢

Alocados para intervencao (n=27)
« Receberam a intervencao alocada (n=25)

« Nao receberam a intervencao alocada (critérios de ex-
clusdo intraoperatorio) (n=2)

Acompanhamento (n=25)

Analisados (n=25)

Figura 1

grupos. Nenhum paciente apresentou dor pos-operatoria
intensa que necessitou de morfina adicional.

Discussao

Devido ao alto grau de trauma com cirurgia toracica, os pa-
cientes muitas vezes sentem dor intensa no local da incisao
apos a cirurgia, especialmente no pés-operatorio imediato.
Esta dor e antecipacao desta dor tem algumas consequén-
cias graves. Muitas vezes, impede o paciente de tossir, cau-
sando retencao de secrecoes respiratorias, que por sua vez
leva a infeccao pulmonar, atelectasia, hipoxemia e outras
complicacoes®. Aumenta o repouso no leito pés-operatoério,
0 que aumenta o risco de trombose venosa profunda e em-
bolia pulmonar’ e retarda a recuperac¢io da func¢io pulmo-
nar. Em geral, a dor pés-operatoria intensa ¢ considerada o
quinto sinal vital que prejudica significativamente a recupe-
racao pos-operatoria, e isso também ¢é verdade mesmo para
pacientes ap6s a CTVA. A recuperacao aprimorada apos a
cirurgia (ERAS)/cirurgia rdapida (FTS) é uma abordagem
recente da medicina baseada em evidéncias para o trata-
mento cirirgico que integra e otimiza o gerenciamento
perioperatorio que inclui anestesia, tratamentos médicos e
enfermagem. O objetivo é reduzir o estresse do trauma ci-

Acompanhamento

Alocados para intervencao (n=26)
« Receberam a intervencao alocada (n=25)

« Nao receberam a intervencao alocada (critérios de exclu-
sao intraoperatorio) (n=1)

Acompanhamento (n=25)

Analisados (n=25)

Fluxograma mostrando o progresso dos participantes

rurgico e melhorar a velocidade de recuperagao®’. O ERAS
aumentou muito a conscientizacao sobre o manejo da dor
pos-operatéria'’, e cirurgides toracicos e enfermeiros de-
vem considerar essa abordagem para ajudar a reduzir a dor
ap6s CTVA, principalmente no pés-operatorio imediato.

Todos os métodos atuais de analgesia comumente usa-
dos no pés-operatorio de cirurgia tordcica apresentam des-
vantagens e limitacoes'!. A anestesia peridural é eficaz e de
facil controle, mas apresenta complicacoes como inibicao
respiratoria, nduseas e vomitos, retencao urindria, hipo-
tensao, retardo da funcao muscular, hematoma peridural
e infeccao' Para ACP mais opioide, a dificuldade estd em
produzir um efeito analgésico preciso no local da incisao.
Além disso, apresenta varios efeitos adversos sistémicos, in-
cluindo sonoléncia, depressao respiratoria, disfuncao gas-
trointestinal, nduseas e vomitos'®. Os AINEs orais sao bem
aceitos pelos pacientes, mas podem causar ulceras gastricas,
insuficiéncia renal aguda, disfuncao plaquetaria e outras
reacoes adversas't. Comparado com esses regimes, o BNI
sob visao toracoscopica € facil de realizar sem desconforto
adicional para o paciente. Estd associada a uma incidéncia
significativamente reduzida de complicacoes pulmonares
pos-operatorias, retencao urindria, nduseas e vomitos, que
auxiliam na recuperacao pés-operatoria'®.
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A ropivacaina é um anestésico local de acao prolonga-
da. O principal efeito farmacologico € bloquear o transpor-
te de ions sodio através da membrana da fibra nervosa, o
que aumenta o nivel limiar do potencial de acao do ner-
vo, reduz a velocidade do potencial de acao ascendente e
bloqueia a conducao do impulso nervoso'®. Clinicamente,
a ropivacaina é frequentemente usada como bloqueador
do nervo intercostal administrado no pés-operatério de-
vido ao seu efeito analgésico definitivo, longa duracao de
acao e poucas reacoes adversas'’. Comparado com outros
anestésicos locais de acao prolongada, como bupivacaina
e levobupivacaina, a ropivacaina é¢ menos lipofilica, o que
resulta em menos cardiodepressao e menor inibicao do
sistema nervoso central visto como menor diminuicao da
func¢ao motora'®'®'? Foi relatado que fornecer analgesia no
momento de uma acao causadora de dor atenua a sensibili-
zacao dentro do sistema nervoso central>?’. Baseado sobre
isso, propusemos o bloqueio intercostal com ropivacaina
logo apos a incisdo inicial, mas antes da incisao intratora-
cica a manipulacao bloquearia a estimulacao das fibras da
dor no inicio da operacao, e assim diminuiria o efeito ex-
citatério no sistema nervoso central proporcionando um
melhor efeito analgésico.

Os resultados deste estudo corroboram essa hipotese
para o pos-operatoério imediato. Os escores de dor (EVA
em repouso e PHPS) apés CTVA foram baixos em 6 ho-
ras apos a cirurgia, atingiram o pico em 12 a 24 horas e
diminuiram gradualmente em 48 e 72 horas. No pés-ope-
ratério imediato (6 e 12 h), os escores de dor do grupo
PR foram menores do que os do grupo PO. Embora os
escores de dor no grupo PR tenham sido numericamente
menores do que no grupo PO no poés-operatério médio
e tardio (24-72 h), as diferencas nao foram significativas.
A meia-vida de absorcao da ropivacaina do espaco epidu-
ral € bifasica com fase rdpida de 14 minutos e fase lenta
de 4 horas, e meia-vida terminal > 4 horas?'. Também é
rapidamente absorvida pelo espaco intercostal®. Devido
ao curto tempo de operacao da VATS (neste estudo, em
média < 100 minutos), a ropivacaina intercostal no gru-
po PR exerceria efeito analgésico durante toda a opera-
¢ao e no pos-operatorio imediato. Com o metabolismo e
eliminacao da ropivacaina, seu efeito analgésico desapa-
receu gradativamente e seria de se esperar a auséncia de
diferencas significativas nos escores de dor entre os dois
grupos apo6s 24 horas. Para tentar evitar isso, a infiltra-
¢ao continua da ferida com ropivacaina para o controle
da dor pés-operatéria tem sido testada®. Essa técnica,
entretanto, exigia a insercao de um cateter separado no
espaco intercostal, o que aumenta a dificuldade e o ris-
co da operacao. Uma observacao adicional que pode ser
relevante ¢ que o escore de dor de pico foi atrasado no
grupo PR (24 h) versus o grupo PO (12 h) e foi menor
(EVA 2,32 vs, 2,56 ¢ PHPS 1,72 vs. 2,00). Essas diferen-
cas nao foram significativas e mais dados sao necessarios
para determinar se este ¢ um efeito real ou nao. Além
disso, nossos dados sugerem que a taxa de eliminacao
da ropivacaina pode nao ser um problema, uma vez que
nenhuma complicacao pés-operatoéria (como ndusea, vo-

mito e atelectasia) ocorreu em nenhum dos dois grupos,
e nenhuma morfina foi adicionada para dor intensa em
nenhum dos dois grupos. pacientes.

No geral, nossos dados confirmam a eficacia e a segu-
ranca do BNI com ropivacaina, mas o estudo tem algumas
limitacoes. Primeiro, nao era duplo-cego porque o cirur-
giao realizava o processo de analgesia. Em segundo lugar,
25 individuos por grupo podem ser muito poucos para de-
tectar diferencas entre grupos e mostrar todos os potenciais
efeitos adversos. Um estudo de desenho duplo-cego ou
triplo-cego com um tamanho de amostra maior fornecera
mais dados de suporte para este procedimento.

Conclusao

Neste estudo, em pacientes submetidos a CTVA, BNI pre-
ventivo com ropivacaina proporcionou analgesia significa-
tivamente melhor no pés-operatério imediato do que BNI
no final da cirurgia. O BNI preventivo com ropivacaina
proporcionou um efeito analgésico preciso, com poucas
complicacoes e baixo risco, merecendo estudos mais apro-
fundados como uma aplicacao clinica eficaz e segura.
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