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RESUMO:

Objetivo: Comparar o efeito analgésico do bloqueio do nervo intercostal (BNI) com a ropiva-
caína quando administrado de forma preventiva ou no final da operação em pacientes subme-
tidos à cirurgia torácica videoassistida (CTVA).
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 
ropivacaína antes da manipulação intratorácica combinada com analgesia controlada pelo 
paciente (PCA). Os pacientes do grupo bloqueio pós-procedimento (grupo PO) receberam BNI 
com ropivacaína no final da operação combinada com ACP. Para avaliar o efeito analgésico, 
a dor pós-operatória foi avaliada com a escala visual analógica (EVA) em repouso e a escala 
Prince Henry Pain Scale (PHPS) às 6, 12, 24, 48 e 72 horas após a cirurgia.
Resultados: Em 6 h e 12 h após a cirurgia, os escores da EVA em repouso e PHPS no grupo PR 
foram significativamente menores do que os do grupo PO. Não houve diferenças significativas 
nos escores de dor entre os dois grupos em 24, 48 e 72 horas após a cirurgia.
Conclusão: Em pacientes submetidos a CTVA, BNI preventivo com ropivacaína proporcionou 
um efeito analgésico significativamente melhor no pós-operatório imediato (pelo menos até 
12 h pós-cirurgia) do que BNI administrado no final da cirurgia.
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Introdução

A cirurgia torácica videoassistida (CTVA) substituiu am-
plamente as cirurgias torácicas abertas por causar trauma 
mínimo e melhorar a recuperação pós-operatória1. A dor 
pós-operatória, no entanto, ainda pode ser intensa, o que 
prejudica a recuperação pós-operatória. Nesses casos, a BNI 
pós-operatória sob visão toracoscópica já é aceita e utiliza-
da por cirurgiões torácicos e anestesiologistas2-4. É de fácil 
execução, proporciona um efeito analgésico preciso e pou-
cas complicações. Embora a BNI pós-operatória em com-
binação com a analgesia controlada pelo paciente (ACP) 
seja eficaz, a dor pós-operatória ainda é comum. Até o mo-
mento, nenhum estudo examinou o efeito analgésico do 
BNI em diferentes momentos durante a operação. Como a 
estimulação das fibras do trauma e da dor começa no mo-
mento das incisões cirúrgicas iniciais, pode-se esperar que 
a BNI, por exemplo com ropivacaína, após a incisão inicial, 
mas antes da operação intratorácica, diminua a estimulação 
do sistema nervoso central 5 e obtenha um melhor efeito 
analgésico. Assim, projetamos este estudo para comparar 
os efeitos analgésicos da BNI com a ropivacaína quando ad-
ministrados preventivamente ou no final da operação em 
pacientes submetidos a CTVA.

Métodos

Seleção de pacientes

Este estudo foi um ensaio clínico randomizado, prospec-
tivo e simples-cego, registrado no Chinese Clinical Trial 
Registry (número de registro: ChiCTR1900024877) e 
aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital Afiliado da 
Universidade de Nantong (número de aprovação: 2019-
K036). Todos os participantes forneceram consentimento 
informado assinado antes do recrutamento para o estudo. 
Os sujeitos elegíveis 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 físico I-II da Socie-
dade Americana de Anestesiologistas (ASA) e programa-
dos para CTVA eletivo, incluindo lobectomia pulmonar, 
segmentectomia pulmonar, ressecção em cunha e ressec-
ção do tumor mediastinal. Os critérios de exclusão pré-
-operatórios foram história prévia de toracotomia, história 
de alcoolismo e disfunção cardíaca, pulmonar, hepática 
ou renal. Os critérios de exclusão intra e pós-operatórios 
incluíram conversão intraoperatória de cirurgia minima-
mente invasiva para toracotomia aberta, tempo de ope-
ração > 3 horas, sangramento intraoperatório > 1000 ml, 
reintubação ou reoperação devido a várias complicações e 
infecção da incisão. Os pacientes foram divididos aleato-
riamente em dois grupos por meio de um gerador de nú-
meros aleatórios. O grupo de analgesia preventiva (grupo 
PR) recebeu BNI com ropivacaína no início da cirurgia 
associada a PCA no pós-operatório. O grupo bloqueio pós-
-procedimento (grupo PO) recebeu BNI com ropivacaína 
no final da cirurgia associada à ACP. ACP foi removida 24 
h após a cirurgia para todos os pacientes.

Manejo de anestesia

Todas as operações foram realizadas pela mesma equipe 
cirúrgica. Ao chegar ao centro cirúrgico, os pacientes fo-
ram monitorados por meio de eletrocardiograma (ECG) 
e medidas não invasivas de pressão arterial e saturação 
de oxigênio. Após a indução anestésica com injeção in-
travenosa de propofol 2 mg/kg-1, midazolam 0,1 mg/kg-1, 
vecurônio 0,1 mg/kg-1 e fentanil 4 µg/kg-1, os pacientes 
foram intubados com tubo endotraqueal de duplo lúmen 
e ventilados nas seguintes configurações: corrente volume 
(VT) 8–12 ml/kg-1, frequência respiratória (FR) 12–18 
vezes/min, I: E 1:1,5, pressão expiratória final positiva 
(PEEP) 5 cm H2O. A anestesia foi mantida com propofol 
e remifentanil. O grupo PR recebeu BNI com 20 mL de 
ropivacaína a 1% em três espaços intercostais ao redor de 
cada incisão e do local onde o tubo de drenagem torá-
cica foi colocado (geralmente o orifício de observação). 
Isso foi feito sob a orientação de um toracoscópio após 
a incisão inicial e antes da manipulação intratorácica. O 
ponto de punção específico foi na região posterior ad-
jacente à coluna. O grupo PO foi submetido ao mesmo 
procedimento de injeção, porém ao final da operação. 
Após a cirurgia, um paciente foi transferido para a sala de 
recuperação pós-anestésica e, após completa recuperação 
da respiração e tensão muscular, o tubo endotraqueal foi 
removido. A analgesia pós-operatória foi administrada por 
meio de uma bomba de ACP com 0,8 mg de fentanil/100 
ml de soro fisiológico 0,9% a uma taxa contínua 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 injeção 
intramuscular de 8 a 10 mg de morfina foi administrada 
a pacientes com dor pós-operatória intolerável (uma pon-
tuação de 9 a 10 na escala visual analógica de 10 pontos).

Índice de observação

Para avaliação da dor, tanto o escore da escala visual analó-
gica (EVA) em repouso quanto o escore da Prince Henry 
Pain Scale (PHPS) foram registrados em 6, 12, 24, 48 e 72 
horas após a cirurgia. O escore EVA variou de 0 (sem dor) a 
10 (dor intolerável) 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 após 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 reações 
adversas como náusea, vômito e atelectasia antes do ponto 
final do estudo foram registrados.

Análise estatística

Uma análise de poder foi realizada em dados preliminares 
com escores de dor pós-operatória EVA em repouso como 
variável de resultado primário. A análise mostrou que um 
tamanho mínimo de amostra de 21 indivíduos em cada gru-
po seria necessário para detectar uma diferença significati-
va entre os grupos de 30%, a 5%α e 20%b. Neste estudo, 25 
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Índice Grupo PR Grupo PO Valor-p 

Gênero (Masculino / Feminino) 9/16 10/15 0,776

Anos de idade) 56,2±9,3 57,8±9,7 0,555

IMC (kg/m2) 24,2±2,3 25,3±2,2 0,090

ASA<I/II> 16/9 15/10 0,776

Tempo de operação (minutos) 98,4±39,0 92,8±40,1 0,622

Número de tubo de drenagem torácica 0,68 0,6 0,565

Tempo de remoção do tubo de drenagem torácica (horas) 31,7 29,6 0,768

Ponto temporal 
(horas)

Grupo PR Grupo PO Valor-p

6 0,72±0,68a 1,52±1,00 0,0020

12 1,72±0,61a 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

Ponto temporal 
(horas)

Grupo PR Grupo PO Valor-p

6 0,60±0,50a 1,40±0,58 <0,0001

12 1,36±0,57a 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

Tabela 1 Dados clínicos dos dois grupos

Tabela 2 As escalas visuais analógicas em repouso de 
dois grupos

Tabela 3 As Escalas de Dor Prince Henry dos dois grupos

Grupo PR grupo de analgesia preventiva; grupo PO, grupo bloqueio pós-procedimento; IMC, Índice de Massa Corporal; ASA, estado físico 
da Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA)

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

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

pacientes foram incluídos em cada grupo. Os dados con-
tínuos são apresentados como média ± desvio padrão. O 
teste t de Student e o teste Qui-quadrado foram utilizados 
para analisar as variáveis   contínuas e as variáveis   categóri-
cas, respectivamente. A análise estatística foi realizada com 
o software SPSS 20.0 (SPSS, Inc, Chicago, Ill, EUA). As di-
ferenças foram consideradas estatisticamente significativas 
em p < 0,05.

Resultados

Comparação de dados clínicos entre os dois grupos

Sessenta e dois pacientes foram incluídos no estudo. Nove 
pacientes foram excluídos por não atenderem aos critérios 
de inclusão pré-operatórios. Três pacientes foram excluídos 
por conversão para toracotomia aberta. Por fim, foram ana-
lisados   vinte e cinco pacientes em cada grupo (Figura 1). 
As características demográficas e operatórias dos pacientes 
estão resumidas na Tabela 1. Não houve diferenças estatisti-
camente significativas entre os dois grupos quanto ao sexo, 
idade, Índice de Massa Corporal, estado físico ASA, tempo 
de operação, número de tubo de drenagem torácica e tem-
po de remoção do tubo (Tabela 1).

Dor pós-operatória por EVA em repouso

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

Dor pós-operatória por PHPS

As mudanças e diferenças nos escores de dor pós-operatória 
do PHPS foram semelhantes às 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 pós-operatório, 
os escores do PHPS no grupo PR foram significativamente 
menores do que os do grupo PO (p < 0,05). Não houve di-
ferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos 
nos escores do PHPS em 24, 48 e 72 horas (Tabela 3).

Complicações pós-operatórias

Nenhuma complicação pós-operatória, incluindo náusea, 
vômito e atelectasia, foi observada em nenhum dos dois 
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Figura 1 Fluxograma mostrando o progresso dos participantes

Inscrição Avaliados para elegibilidade (n=62)

Excluídos (n=9)

• Não se encaixaram nos critérios de inclusão (n=9)

Randomizados (n=53)

Alocados para intervenção (n=27)

• Receberam a intervenção alocada (n=25)

• Não receberam a intervenção alocada (critérios de ex-
clusão intraoperatório) (n=2)

Alocados para intervenção (n=26)

• Receberam a intervenção alocada (n=25)

• Não receberam a intervenção alocada (critérios de exclu-
são intraoperatório) (n=1)

Acompanhamento (n=25) Acompanhamento (n=25)

Analisados (n=25) Analisados (n=25)

Acompanhamento

Análise

Alocação

grupos. Nenhum paciente apresentou dor pós-operatória 
intensa que necessitou de morfina adicional.

Discussão

Devido ao alto grau de trauma com cirurgia torácica, os pa-
cientes muitas vezes sentem dor intensa no local da incisão 
após a cirurgia, especialmente no pós-operatório imediato. 
Esta dor e antecipação desta dor tem algumas consequên-
cias graves. Muitas vezes, impede o paciente de tossir, cau-
sando retenção de secreções respiratórias, que por sua vez 
leva a infecção pulmonar, atelectasia, hipoxemia e outras 
complicações6. Aumenta o repouso no leito pós-operatório, 
o que aumenta o risco de trombose venosa profunda e em-
bolia pulmonar7 e retarda a recuperação da função pulmo-
nar. Em geral, a dor pós-operatória intensa é considerada o 
quinto sinal vital que prejudica significativamente a recupe-
ração pós-operatória, e isso também é verdade mesmo para 
pacientes após a CTVA. A recuperação aprimorada após a 
cirurgia (ERAS)/cirurgia rápida (FTS) é uma abordagem 
recente da medicina baseada em evidências para o trata-
mento cirúrgico que integra e otimiza o gerenciamento 
perioperatório que inclui anestesia, tratamentos médicos e 
enfermagem. O objetivo é reduzir o estresse do trauma ci-

rúrgico e melhorar a velocidade de recuperação8,9. O ERAS 
aumentou muito a conscientização sobre o manejo da dor 
pós-operatória10, e cirurgiões torácicos e enfermeiros de-
vem considerar essa abordagem para ajudar a reduzir a dor 
após CTVA, principalmente no pós-operatório imediato.

Todos os métodos atuais de analgesia comumente usa-
dos   no pós-operatório de cirurgia torácica apresentam des-
vantagens e limitações11. A anestesia peridural é eficaz e de 
fácil controle, mas apresenta complicações como inibição 
respiratória, náuseas e vômitos, retenção urinária, hipo-
tensão, retardo da função muscular, hematoma peridural 
e infecção12 Para ACP mais opioide, a dificuldade está em 
produzir um efeito analgésico preciso no local da incisão. 
Além disso, apresenta vários efeitos adversos sistêmicos, in-
cluindo sonolência, depressão respiratória, disfunção gas-
trointestinal, náuseas e vômitos13. Os AINEs orais são bem 
aceitos pelos pacientes, mas podem causar úlceras gástricas, 
insuficiência renal aguda, disfunção plaquetária e outras 
reações adversas14. Comparado com esses regimes, o BNI 
sob visão toracoscópica é fácil de realizar sem desconforto 
adicional para o paciente. Está associada a uma incidência 
significativamente reduzida de complicações pulmonares 
pós-operatórias, retenção urinária, náuseas e vômitos, que 
auxiliam na recuperação pós-operatória15.
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A ropivacaína é um anestésico local de ação prolonga-
da. O principal efeito farmacológico é bloquear o transpor-
te de íons sódio através da membrana da fibra nervosa, o 
que aumenta o nível limiar do potencial de ação do ner-
vo, reduz a velocidade do potencial de ação ascendente e 
bloqueia a condução do impulso nervoso16. Clinicamente, 
a ropivacaína é frequentemente usada como bloqueador 
do nervo intercostal administrado no pós-operatório de-
vido ao seu efeito analgésico definitivo, longa duração de 
ação e poucas reações adversas17. Comparado com outros 
anestésicos locais de ação prolongada, como bupivacaína 
e levobupivacaína, a ropivacaína é menos lipofílica, o que 
resulta em menos cardiodepressão e menor inibição do 
sistema nervoso central visto como menor diminuição da 
função motora16,18,19. Foi relatado que fornecer analgesia no 
momento de uma ação causadora de dor atenua a sensibili-
zação dentro do sistema nervoso central5,20. Baseado sobre 
isso, propusemos o bloqueio intercostal com ropivacaína 
logo após a incisão inicial, mas antes da incisão intratorá-
cica a manipulação bloquearia a estimulação das fibras da 
dor no início da operação, e assim diminuiria o efeito ex-
citatório no sistema nervoso central proporcionando um 
melhor efeito analgésico.

Os resultados deste estudo corroboram essa hipótese 
para o pós-operatório imediato. Os escores de dor (EVA 
em repouso e PHPS) após CTVA foram baixos em 6 ho-
ras após a cirurgia, atingiram o pico em 12 a 24 horas e 
diminuíram gradualmente em 48 e 72 horas. No pós-ope-
ratório 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 pós-operatório médio 
e tardio (24-72 h), as diferenças não foram significativas. 
A meia-vida de absorção da ropivacaína do espaço epidu-
ral é bifásica com fase rápida de 14 minutos e fase lenta 
de 4 horas, e meia-vida terminal > 4 horas21. Também é 
rapidamente absorvida pelo espaço intercostal22. Devido 
ao curto tempo de operação da VATS (neste estudo, em 
média < 100 minutos), a ropivacaína intercostal no gru-
po PR exerceria efeito analgésico durante toda a opera-
ção e no pós-operatório imediato. Com o metabolismo e 
eliminação da ropivacaína, seu efeito analgésico desapa-
receu gradativamente e seria de se esperar a ausência de 
diferenças significativas nos escores de dor entre os dois 
grupos após 24 horas. Para tentar evitar isso, a infiltra-
ção contínua da ferida com ropivacaína para o controle 
da dor pós-operatória tem sido testada23. Essa técnica, 
entretanto, exigia a inserção de um cateter separado no 
espaço intercostal, o que aumenta a dificuldade e o ris-
co da operação. Uma observação adicional que pode ser 
relevante é 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 e PHPS 1,72 vs. 2,00). Essas diferen-
ças não foram significativas e mais dados são necessários 
para determinar se este é um efeito real ou não. Além 
disso, nossos dados sugerem que a taxa de eliminação 
da ropivacaína pode não ser um problema, uma vez que 
nenhuma complicação pós-operatória (como náusea, vô-

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 eficácia e a segu-
rança do BNI com ropivacaína, mas o estudo tem algumas 
limitações. Primeiro, não era duplo-cego porque o cirur-
gião realizava o processo de analgesia. Em segundo lugar, 
25 indivíduos por grupo podem ser muito poucos para de-
tectar diferenças entre grupos e mostrar todos os potenciais 
efeitos adversos. Um estudo de desenho duplo-cego ou 
triplo-cego com um tamanho de amostra maior fornecerá 
mais dados de suporte para este procedimento.

Conclusão

Neste estudo, em pacientes submetidos a CTVA, BNI pre-
ventivo com ropivacaína proporcionou analgesia significa-
tivamente melhor no pós-operatório imediato do que BNI 
no final da cirurgia. O BNI preventivo com ropivacaína 
proporcionou um efeito analgésico preciso, com poucas 
complicações e baixo risco, merecendo estudos mais apro-
fundados como uma aplicação clínica eficaz e segura.
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