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RESUMO:

Introdução: O bloqueio do plano eretor da espinha (BPEE) é um bloqueio recentemente des-
crito. Em muitos relatos, foi relatado que a BPEE fornece analgesia pós-operatória eficaz em 
pacientes submetidas ao parto cesáreo (PC). Aqui, comparamos a eficácia do BPEE e do grupo 
controle na analgesia pós-operatória em pacientes submetidos ao PC sob raquianestesia.
Métodos: Este estudo avaliador cego, prospectivo, randomizado, de eficiência foi realizado 
na sala de recuperação pós-operatória e enfermaria de um hospital universitário terciário. 
Oitenta e seis pacientes (ASA II-III) foram recrutados. Após a exclusão, 80 pacientes foram 
randomizados em dois grupos iguais (grupo bloco e controle). A analgesia multimodal padrão 
foi realizada no grupo controle, enquanto o bloqueio BPEE foi realizado no grupo intervenção 
(BPEE). O consumo de opioides foi medido e a intensidade da dor entre os grupos foi compa-
rada usando Numeric Rating Scores (NRS).
Resultados: NRS foi menor no Grupo BPEE na 3ª e 6ª horas. Não houve diferença entre os es-
cores do NRS em outras horas. O consumo de opioides foi menor no Grupo BPEE.
Conclusão: Quando somada à analgesia multimodal, a BPEE torácica baixa bilateral guiada 
por ultrassom melhora a qualidade da analgesia nas primeiras 24 horas em pacientes sub-
metidos ao PC.
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Introdução

Descrito pela primeira vez para o tratamento da dor neuro-
pática crônica, o bloqueio do plano do eretor da espinha 
(BPEE) é uma técnica de anestesia regional indicada para 
dor crônica, bem como controle da dor pós-operatória para 
muitas cirurgias1,2. Embora esta técnica tenha sido usada 
para analgesia pós-operatória em muitos procedimentos ci-
rúrgicos, desde a cirurgia da vértebra cervical até a cirurgia 
da extremidade inferior, estudos controlados randomiza-
dos sobre sua eficácia, em muitas indicações, ainda preci-
sam ser realizados3.

O parto cesáreo (PC) é a cirurgia obstétrica mais comu-
mente realizada, e lidar com a dor pós-operatória associa-
da ao PC é importante tanto para a satisfação da paciente 
quanto para a mobilidade precoce4. A dor após o PC não é 
apenas de fontes somáticas e viscerais devido a incisões na 
pele e uterinas, mas também de dor visceral causada por 
cólicas uterinas5,6. Para lidar com essas fontes complicadas 
de dor, opioides e agentes analgésicos não esteroides são 
usados, bem como técnicas neuroaxiais, como analgesia 
epidural mais bloqueio do plano transverso abdominal, 
bloqueios ilioinguinal e iliohipogástrico e bloqueios do 
plano interfacial descritos mais recentemente, como blo-
queios do quadrado lombar6-8.

Embora o uso de BPEE como parte da analgesia mul-
timodal para PC tenha sido relatado anteriormente, até 
onde sabemos, nenhum estudo controlado randomizado 
foi publicado9-11. Neste estudo controlado randomizado, o 
efeito da ESBP torácica baixa bilateral sobre os requisitos 
de analgesia pós-operatória e a densidade da dor em pa-
cientes com PC foram avaliados.

Métodos

Design de estudo

Este estudo randomizado, controlado, prospectivo, avalia-
dor cego foi realizado de acordo com os princípios da De-
claração de Helsinque entre outubro de 2019 e dezembro 
de 2019. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética local 
(Antalya Training and Research Hospital Clinical Ethical 
Board SBU Antalya SUAM:2019- 20/11) e registrado em cli-
nicaltrials.gov (NCT04118413). Todos os pacientes deram 
consentimento informado por escrito para serem incluídos 
no estudo e para uso de seus dados para fins de pesquisa.

Pacientes estado físico II-III da Sociedade Americana 
de Anestesiologistas (ASA) com idade entre 18 e 45 anos 
devido ao PC com raquianestesia foram recrutados para o 
estudo. Pacientes com doença psiquiátrica ou neurológica 
que afetaria a percepção da dor, pacientes obesos mórbi-
dos, aqueles submetidos à anestesia geral ou com falha 
na raquianestesia, aqueles com infecção local no local da 
BPEE ou raquianestesia, aqueles com história de cirurgia 
vertebral e aqueles com coagulação desordens ou uso de 
analgesia prévia à cirurgia foram excluídos.

Os pacientes foram randomizados na sala de cirurgia 
usando envelopes selados opacos numerados sequencial-

mente12 no grupo BPEE ou grupo controle. A randomiza-
ção foi realizada por um dos autores para todos os pacien-
tes (M.U.). Randomização ID de pacientes foi usado para 
toda a coleta de dados e acompanhamento. A equipe médi-
ca que coletava dados e realizava o acompanhamento des-
conhecia o grupo do paciente. O anestesiologista (H.A.) 
que realizou o bloqueio não teve nenhum papel na coleta 
de dados pós-operatórios ou na sua análise e, portanto, foi 
cegado. No grupo controle, todas as técnicas de anestesia 
e analgesia foram idênticas, exceto a aplicação de BPEE.

Manejo da anestesia cirúrgica

O mesmo regime de manejo da anestesia foi usado em to-
dos os pacientes. Uma linha intravenosa (IV) foi colocada 
na sala pré-operatória e 7 mL/kg-1/h-1 de solução salina 
normal foi iniciado. Sem sedoanalgesia, os pacientes foram 
colocados na posição sentada e, por meio de abordagem 
pela linha média, uma agulha espinhal 26G foi inserida e 
a raquianestesia foi realizada com 2‐2,3 mL de bupivacaína 
pesada a 0,5%. Nenhum agente adicional foi administrado 
em nenhum paciente para raquianestesia. A cirurgia come-
çou quando Pinprick demonstrou que o bloqueio espinhal 
havia atingido o nível da vértebra T10. Nenhum anestésico 
local foi utilizado pela equipe cirúrgica.

Aplicação do BPEE

Todos os bloqueios foram realizados imediatamente após 
a cirurgia em decúbito lateral. Não foi utilizado anestésico 
local para pele ou tecido subcutâneo, pois o efeito da ra-
quianestesia não havia passado. O BPEE foi realizada em 
condições estéreis usando orientação por ultrassom de um 
transdutor linear de alta frequência. A vértebra T11 foi iden-
tificada e o transdutor foi posicionado 3 cm lateral ao pro-
cesso espinhoso no plano parassagital. Após a identificação 
dos músculos eretores da espinha e do processo transverso, 
uma agulha 21G de 10 cm (Stimuplex A, B Braun, Melsun-
gen, Alemanha) foi inserida usando uma abordagem fora 
do plano. A ponta da agulha foi colocada no plano fascial 
na face profunda (anterior) do músculo eretor da espinha. 
A localização da ponta da agulha foi confirmada pelo espa-
lhamento de fluido visível levantando o músculo eretor da 
espinha da sombra óssea do processo transverso em ima-
gens ultrassonográficas. Um total de 20mL consistindo de 
10ml de bupivacaína a 0,5%, 5ml de lidocaína a 2% e 5ml 
de soro fisiológico foi aplicado no plano interfacial. O pro-
cedimento foi repetido para o lado oposto.

Protocolo padrão de analgesia pós-operatória e medidas 
de dor

Após o BPEE, os pacientes foram transferidos para a sala de 
recuperação e foi administrado 1 g de paracetamol IV, e a 
dose repetida a cada 8 horas nas primeiras 24 horas. Uma 
analgesia controlada pelo paciente que incluiu 0,5 mg/
mL-1 de morfina sem infusão basal, bolus de 1 mg e tempo 
de bloqueio de 20 minutos foi iniciada antes que o pacien-
te fosse transferido para a enfermaria. A escala numérica 
de avaliação (NRS) foi utilizada para mensuração da dor 
pós-operatória em intervalos (1ª, 6ª, 12ª e 24ª horas) por 24 
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horas. NRS é uma medida unidimensional da intensidade 
da dor em adultos. A NRS é uma versão numérica segmen-
tada da escala analógica visual na qual o respondente sele-
ciona um número inteiro (0-10 inteiros) que melhor reflete 
a intensidade da dor do paciente. A escala numérica de 11 
pontos varia de “0” representando um extremo de dor (por 
exemplo, “sem dor”) a “10” representando o outro extremo 
de dor (por exemplo, “dor tão ruim quanto você pode ima-
ginar” ou “pior dor imaginável” ). Consumo cumulativo de 
morfina na 3ª, 6ª, 12ª e 24ª horas foram anotados.

Medidas de resultado

O desfecho primário foi o consumo de opioides via ACP 
nas primeiras 24 horas. O desfecho secundário foram os 
escores NRS durante o repouso (NRS-repouso) e movimen-
to/tosse (NRS-dinâmico). Além disso, náuseas/vômitos nas 
primeiras 24 horas também foram medidos.

Tamanho da amostra e análises estatísticas

Foi realizado um estudo piloto de 10 pacientes por grupo, 
demonstrando o consumo de morfina como 3,9 ± 1,9 mg 
no BPEE e 5,6 ± 2,2 mg no grupo controle. Com alfa de 

0,05, beta de 0,10 e poder de 0,95, o número de partici-
pantes necessários para o estudo foi calculado em 38 para 
cada grupo. Quarenta pacientes foram incluídos conside-
rando o risco de possíveis desistências. A análise estatísti-
ca foi realizada no SPSS 16.0 (SPSS, Chicago, IL, EUA). 
A normalidade dos dados foi determinada pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov. As variáveis ​​contínuas foram ex-
pressas como média ± desvio padrão e mediana (percen-
tis 25-75). Para variáveis ​​contínuas com variância igual, a 
análise univariada foi realizada usando um teste t inde-
pendente para 2 amostras. Para dados sem distribuição 
normal, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney. O teste 
qui-quadrado foi usado para comparação de proporção. 
As variáveis ​​categóricas (ASA, sexo, etc.) foram compara-
das pelo teste exato de Fisher. A análise de Kaplan-Meier 
foi usada para o primeiro tempo de necessidade de anal-
gesia e a distribuição foi comparada usando o teste de 
Wilcoxon generalizado de Breslow. Um valor de p < 0,05 
foi considerado estatisticamente significativo. A correção 
de Bonferroni foi utilizada para análise dos escores do 
NRS, a significância estatística foi ajustada para p < 0,01, 
devido às medidas de 5 momentos.

Figura 1 Diagrama de fluxo do estudo.

Inscrição Avaliados para elegibilidade (n=86)

Excluídos (n=6)

•	 Não se encaixavam nos critérios de elegibilidade (n=2)

•	 Recusaram-se a participar (n=1)

•	 Outros motivos (n=3)

•	 Obesidade Mórbida (1)

•	 Falha na anestesia espinhal (1) / Coagulopatia (1)

Randomizados (n=80)

Alocados para intervenção (n=40)

•	 Receberam a intervenção BPEE (n=40) 

•	 Não receberam a intervenção alocada (n=0)

Alocados para intervenção (n=40)

•	 Receberam a intervenção BPEE (n=0)

•	 Não receberam a intervenção alocada (Grupo Controle) (n=40)

Perdidos no acompanhamento (n=0)

Descontinuaram a intervenção (n=0)

Perdidos no acompanhamento (n=0)

Descontinuaram a intervenção (n=0)

Analisados (n =40)

Excluídos da análise (n = 0)

Analisados (n =40)

Excluídos da análise (n = 0)

Acompanhamento

Análise

Alocação
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BPEE (n = 40) Controle (n = 40) p

Idade (ano) 29,02 ±4,44 30,6 ±5,34 0,154
Altura (cm) 161,8 ±5,58 161,2 ±3,99 0,581
Peso (kg) 75,47 ±13,28 78,47 ±9,80 0,253
ASA II/III 31/9 29/11 0,605
Tempo cirúrgico (min) 54,50 ± 11,25 57,25 ± 9,75 0,246

Tabela 1 Dados demográficos dos pacientes, tempos cirúrgicos e avaliação estatística.

Os dados são expressos como média±desvio padrão ou número. Os valores de p estão em itálico.

Consumo cumulativo de morfina 
(mg) BPEE (n = 40) Controle (n = 40) p

 3 h 0 (0-0) 1 (0-2) <0,001
 6 h 0 (0-2) 2 (1-2) <0,001
 12 h 4 (2-5) 5,5 (4-7) <0,001
 24 h 4 (3-5) 6 (4-8) <0,001

Tabela 2 Comparação do consumo de opioides no pós-operatório entre os grupos controle e BPEE.

Os dados são expressos como mediana (percentis 25–75). Os valores de p foram escritos em itálico e os valores de p escritos em negrito 
representam significância estatística.

NRS-em repouso BPEE (n = 40) Controle (n = 40) p

1ª hora 0 (0-2) 1.5 (0-2) 0,343
3ª hora 2 (2-3) 3 (3-4) <0,001
6ª hora 3 (3-4) 4 (4-5) <0,001
12ª hora 2 (2-3) 2 (2-3) 0,231
24a hora 1,5 (0-2) 2 (0-2) 0,191
NRS-Dinâmico
1ª hora 0 (0-3) 2 (0-3) 0,115
3ª hora 2 (2-4) 3 (3-5) <0,001
6ª hora 3 (3-5) 4 (4-5) <0,001
12ª hora 2 (2-3) 2 (2-4) 0,345
24a hora 2 (1-3) 2 (1-3) 0,106

Tabela 3 Escores médios do NRS nas primeiras 24h.

Os dados são expressos como mediana (percentis 25–75). Os valores de p foram escritos em itálico e os valores de p escritos em negrito 
representam significância estatística.

Resultados

Dos 86 pacientes recrutados para o estudo, 80 foram inclu-
ídos. Os motivos da exclusão são mostrados no diagrama 
CONSORT (Figura 1). Não houve diferença estatística en-
tre os grupos quanto à idade, sexo, estado físico ASA, altura 
e peso, bem como tempos cirúrgicos (Tabela 1).

O consumo de morfina durante as primeiras 24 horas 
foi estatisticamente significativamente menor no grupo 
BPEE (4,02±2 mg vs. 6,02±2,23 mg, p<0,001). As necessida-
des cumulativas de morfina na 3ª, 6ª e 12ª horas também fo-
ram menores no grupo BPEE quando comparado ao grupo 
controle (p<0,001) (Tabela 2). A necessidade cumulativa 
de opioides de ambos os grupos e sua distribuição horária 
são mostradas na Figura 2.

Quando os escores NRS foram comparados entre os 
grupos, os escores NRS em repouso e NRS dinâmico foram 

menores no grupo BPEE na 3ª e 6ª horas (p < 0,001). Os 
escores de dor na 1ª, 12ª e 24ª horas não foram significati-
vamente diferentes entre os grupos (Tabela 3). Náuseas e 
vômitos foram observados em 9 pacientes do grupo contro-
le e 7 pacientes do grupo BPEE. Três pacientes por grupo 
necessitaram de ondansetrona. O tempo para a primeira 
necessidade de opioide foi de 6,9±3,17 horas (mediana: 6 
h) para o grupo BPEE e 3,72±1,92 horas (mediana: 3 h) 
para o grupo controle (p<0,001).

Discussão

Nosso estudo mostrou que a BPEE torácica baixa bilate-
ral realizada após a PC diminui a necessidade de opioi-
des de 24 horas e aumenta o tempo para a primeira ne-
cessidade de analgesia. As pontuações do NRS estavam 
dentro dos limites aceitáveis em cada grupo, mas estatis-
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Figura 2 Consumo de morfina dos pacientes na 3ª, 6ª, 12ª 
e 24ª h de acordo com os grupos. Mínimo, primeiro quartil, 
mediana, terceiro quartil e máximo são mostrados.

Figura 3 Análise de Kaplan-Meier das primeiras necessida-
des de opioides dos pacientes.

ticamente significativamente menores nas 3ª e 6ª horas 
no grupo BPEE.

A dor pós-operatória na PC tem componentes viscerais 
e somáticos. O bloqueio das fibras viscerais pode ser obtido 
através do bloqueio dos ramos cutâneos laterais e anterio-
res dos nervos espinhais T12 e L1. Isso pode ser obtido com 
bloqueio do plano transverso abdominal (TAP), bloqueio 
do plano transversal da fáscia (BPTF), bloqueios dos nervos 
ilioinguinal e iliohipogástrico e bloqueio do quadrado lom-
bar (BQL)7,8,13. Embora essas técnicas sejam teoricamente 
eficazes apenas na dor somática, a disseminação posterior 
para as raízes nervosas toracolombares no BQL e o blo-
queio dos ramos profundos dos nervos intercostais em ou-
tros bloqueios também levam ao bloqueio parcial das fibras 

viscerais, portanto, bloqueando a dor parietal e incisional15. 
A via mais importante para a transmissão da dor visceral é 
por vias tão altas quanto o plexo celíaco. O plexo celíaco re-
cebe sua inervação primária dos nervos esplâncnicos maior, 
menor e menor que se originam das raízes nervosas de T5 
a T12. Além disso, a exteriorização do útero pode levar à 
tração nas vísceras pélvicas, e a dor nessa região pode ser 
transmitida pelos nervos esplâncnicos pélvicos (raízes ner-
vosas S2, 3, 4)16.

BPEE é um bloqueio peri-paravertebral recente que é 
relatado como um método de anestesia regional eficaz tan-
to na dor somática quanto na visceral17,18. Embora os casos 
anatômicos, radiológicos e clínicos sugiram que o anesté-
sico local do BPEE atinja não apenas os nervos ventrais e 
dorsais, mas também a cadeia simpática, esse tópico ainda 
é controverso19-21. Em vez de dados anatômicos, acredita-se 
que o BPEE seja um método útil para analgesia pós-opera-
tória após PC. O primeiro relato de BPEE em PC foi por Al-
tinpulluk et al. com mais relatos seguindo10,11,23. Embora o 
BPEE seja geralmente considerado seguro, o bloqueio mo-
tor dos membros inferiores após BPEE para PC foi relatado 
como uma complicação/evento não intencional24. Todos os 
casos demonstram que a BPEE diminui a necessidade de 
analgesia e diminui os escores NRS na PC.

Nosso estudo apoia e fundamenta os achados da litera-
tura relatados anteriormente. Nas incisões de Pfannestiel, 
o bloqueio do dermátomo T12-L1 é importante para o ma-
nejo da dor cutânea. Realizamos todos os BPEE do T11. 
Quando examinada a anatomia da área vertebral torácica 
inferior, observa-se que o ligamento costotransverso supe-
rior não existe inferiormente aos espaços T11-T12. Por-
tanto, é possível que o anestésico local se espalhe descon-
troladamente para a área paravertebral e leve à fraqueza 
motora24-27. É pelo mesmo motivo que evitamos concentra-
ções mais altas e usamos 0,25% de bupivacaína.

É possível que a necessidade de analgesia tenha sido 
atrasada em ambos os grupos, pois o bloqueio sensorial 
da raquianestesia dura de 2 a 3 horas e, portanto, a dor 
devido às contrações uterinas pode não ter sido sentida 
pelas participantes. Em estudos de dor pós-operatória em 
pacientes submetidas a PC sob anestesia geral, a medida do 
momento da primeira necessidade de opioide não é viável 
devido às contrações uterinas observadas durante as pri-
meiras horas13. Considerando que a primeira necessidade 
de analgesia da maioria dos pacientes do grupo BPEE foi 
após a 6ª hora, podemos afirmar com segurança que nossos 
resultados demonstram que o BPEE tem efeito sobre a dor 
visceral.

Além da bupivacaína, poderíamos ter adicionado um 
agente opioide ao realizar a raquianestesia como agente 
aditivo. No entanto, isso pode ter levado a efeitos adversos, 
como coceira, náusea e vômito. No entanto, em um estu-
do desenhado para comparar duas técnicas de anestesia 
regional, a adição de opioide intratecal pode aumentar a 
qualidade da analgesia pós-operatória e, portanto, demons-
trar de forma mais proeminente a diferença entre dois blo-
queios diferentes6. Ainda há a necessidade de comparação 
do BPEE com outros bloqueios periparavertebrais, como o 
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BQL. Embora a comparação de um bloqueio periparaver-
tebral e um bloqueio da parede abdominal seja discutível, a 
necessidade de comparação dos bloqueios BPEE e TAP/II-
-IH ainda existe. Bloqueios periparavertebrais, como BPEE 
e BQL, são comparativamente longos para serem executa-
dos devido ao posicionamento e ao tempo de agulhamento. 
Os estudos precisam comparar tanto a eficácia analgésica 
quanto o tempo de aplicação, segurança, farmacocinética 
e tempo de efeito.

O BPEE realizado com maior volume de anestésico 
local pode ter sido mais eficaz na dor somática e visce-
ral relacionada à PC, porém, isso pode ter levado a um 
aumento das complicações relacionadas ao anestésico 
local. O efeito de maiores concentrações de anestésico 
local na dor visceral e somática em aplicações de BPEE 
ainda é um ponto de discussão que requer estudos com-
parativos. Além disso, poderíamos ter estendido o efeito 
da analgesia neuraxial incluindo morfina intratecal. No 
entanto, se a morfina intratecal tivesse sido usada, as di-
ferenças entre os grupos BPEE e controle seriam diferen-
tes nas primeiras 24 horas. Pode ser mais difícil detectar 
as diferenças entre os dois grupos e o opioide intratecal 
pode ter obscurecido o efeito do BPEE.

Nosso estudo tem algumas limitações. Este é um 
estudo controlado randomizado, e todos os bloqueios 
foram realizados após o término da cirurgia enquanto 
os pacientes ainda estavam sob efeito da raquianestesia. 
Um grupo sham, no lugar ou em adição a um grupo 
controle, usando um pequeno volume de solução salina 
normal aplicada em vez de anestésico local para BPEE 
teria aumentado a qualidade da metodologia de nosso 
estudo. Isso significa que o paciente também poderia 
ter sido cegado em nosso estudo. Estudos comparativos 
comparando os efeitos analgésicos do BPEE e outros 
bloqueios interfaciais também poderiam ter sido plane-
jados. Outra limitação é a falta de análise do dermá-
tomo e quadrante do bloqueio sensorial. No entanto, 
em nosso desenho de estudo, a interseção de BPEE e 
raquianestesia dificultaria a análise desses dados. Acre-
ditamos também que avaliar apenas o efeito sensorial 
cutâneo do BPEE, que também tem efeito sobre a dor 
somática e visceral, levaria a desinformação quanto aos 
resultados. BPEE poderia ter sido aplicado uma hora 
antes da raquianestesia ou após o efeito da raquianeste-
sia ter diminuído. Isso nos permitiria realizar a análise 
sensorial. No entanto, ambas as aplicações teriam vários 
aspectos em aberto. Outra limitação é que os pacien-
tes podem ter usado ACP para tratar qualquer dor pré-
-operatória não operatória, levando a dados incorretos. 
Para minimizar isso, orientamos os participantes deste 
estudo a não usar morfina para esses fins. Mais estudos 
seriam necessários para avaliar essa inferência.

Conclusão

Nosso estudo demonstrou que o BPEE torácico baixo bi-
lateral guiado por ultrassom, quando adicionada à anal-
gesia multimodal, diminuiu significativamente a neces-

sidade de analgesia nas primeiras 24 horas e, portanto, 
melhorou a qualidade da analgesia. Acreditamos que a 
BPEE em breve tomará seu lugar entre os outros blo-
queios do plano interfacial como um bloqueio frequen-
temente utilizado na analgesia pós-operatória da PC sem 
o uso de opioides intratecais.

Aprovação ética

Todos os procedimentos envolvendo participantes huma-
nos foram realizados de acordo com os padrões éticos do 
comitê de pesquisa institucional e/ou nacional e com a De-
claração de Helsinque de 1964 e suas alterações posteriores 
ou padrões éticos comparáveis. O consentimento informa-
do foi obtido de todos os participantes individuais incluídos 
no estudo.

Conflitos de interesse

Os autores declaram não haver conflitos de interesse.
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