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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Dor pos-operatoria; Justificativa e objetivos: Nosso objetivo foi comparar os efeitos analgésicos do bloqueio do qua-
Hérnia inguinal; drado lombar (QLB) posterior (tipo 2) e do bloqueio do transverso abdominal (TAPB) em compara-
Bloqueio do plano ¢ao com a raquianestesia isolada para o tratamento da dor pds-operatoria na correcao de hérnia
do quadrado lombar; inguinal.

Métodos: Este estudo envolveu 63 pacientes programados para correcao de hérnia inguinal aber-
ta. Os critérios de elegibilidade foram realizar cirurgia eletiva de hérnia inguinal unilateral, pos-
suir estado fisico ASA I, Il ou lll da American Society of Anesthesiologists (ASA) e ndo apresentar
quadro algico cronico. Os pacientes do grupo S receberam anestésicos espinhais e nenhum trata-
mento analgésico adicional. Os pacientes do Grupo T receberam TAPB, e os pacientes do Grupo Q
receberam QLB como técnica analgésica, além de raquianestesia.

Resultados: Os escores de dor em 6 horas (VAS 6) e 24 horas (VAS 24) foram significativamente
diferentes entre os grupos (p <0,01). Além disso, os niveis de bloqueio sensorial e motor foram
significativamente diferentes entre os grupos (p <0,05). Os testes de comparacao maltipla mos-
traram que os pacientes do Grupo Q apresentaram niveis de bloqueio sensorial e motor significa-
tivamente mais elevados (p <0,01 em comparacao com o Grupo S; p <0,05 em comparacao com o
Grupo T). O consumo de opioides foi significativamente diferente entre os grupos Q e S (p <0,01)
apos a cirurgia.

Conclusées: Nossos achados mostram que ambos os bloqueios sao igualmente eficazes para o
controle da dor pos-operatoria em comparacao com a raquianestesia isolada para correcao de
hérnia inguinal. Descobrimos que o QLB resultou em uma propagacdo craniana significativa em
comparacao com o TAPB. O consumo de opioides no QLB foi significativamente menor do que nos
controles, mas semelhante ao do TAPB.
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Introducao

A introducao dos bloqueios tronculares na pratica clinica
mudou o manejo da dor pés-operatéria em cirurgia abdo-
minal. As técnicas anestésicas regionais tornaram-se parte
integrante do tratamento basico para a dor pés-operatoria.
Além dos métodos convencionais de controle da dor, o uso
de bloqueios de plano analgésico € incentivado por muitas
associacoes, incluindo a European Hernia Society.! Uma
das técnicas mais pronunciadas, investigadas e administra-
das para analgesia em cirurgias abdominais ¢ o Bloqueio do
Plano Transverso Abdominal (TAPB). Descrito por Rafi? ha
menos de duas décadas, o TAPB tem se mostrado uma ma-
neira segura, simples e eficaz de aliviar a dor pés-operato-
ria com a adi¢ao de orientacao de ultrassom.? Essa técnica,
visando a fascia do transverso abdominal, é realizada com
eficacia para analgesia em quase todos os tipos de cirurgia
abdominal, como cesarianas, procedimentos laparoscopi-
cos, apendicectomias e reparos de hérnia inguinal.*”

Outra técnica analgésica popularizada recentemente € o
Bloqueio do Quadrado Lombar tipo 2 (QLB). O QLB, que
foi descrito pela primeira vez por Blanco,® é um bloqueio
da parede abdominal posterior direcionado a fascia toraco-
lombar média. Estudos anteriores sugerem que o bloqueio
do quadrado lombar também é um método eficaz de tra-
tamento da dor pés-operatéria para cirurgias abdominais,
como procedimentos ginecolégicos, cesarianas, apendicec-
tomias e procedimentos colorretais.*!! Devido ao carater da
fascia, sugere-se que a disseminacao dermatomal seja mais
cranial com a técnica de QLB do que com outros bloqueios
da parede abdominal.'> O mecanismo subjacente pode es-
tar relacionado a distribuicao do anestésico para o plexo
lombar ou paravertebral.”® Estudos comparando o efeito
das técnicas de TAPB e QLB sao escassos e envolvem pa-
cientes pedidtricos ou pacientes submetidos a cesariana.'*'®
O TAPB foi comprovado como eficaz para o tratamento da
dor aguda e cronica na correcao de hérnia inguinal.™'® Nos-
sa hipotese é que o QLB em adicao a raquianestesia pro-
duziria analgesia pds-operatéria superior em comparacao
com ambos TAPB além da raquianestesia. e raquianestesia
apenas para cirurgia para o reparo de hérnia inguinal. Uma
hipétese secundaria era que o QLB produziria uma pro-
pagacao mais cranio-dermatomal do bloqueio em compa-
racao com o TAPB. Neste escopo, nosso objetivo principal
foi comparar os efeitos analgésicos de QLB e TAPB com a
raquianestesia isolada para o tratamento da dor poés-ope-
ratéria na correcao de hérnia inguinal. Nossos objetivos
secundarios foram comparar as propagacoes dermatomais,
as taxas de complicacoes e as quantidades de consumo de
opioides para cada bloco.

Métodos

Este estudo prospectivo, randomizado, controlado, inter-
vencionista e de desenho paralelo foi conduzido de acordo
com a Declaracao de Helsinque ap6s a aprovacao do Comi-
té de Revisao Institucional do Hospital (IRB # 10/11 / 16-
01). O estudo esta de acordo com as diretrizes CONSORT
aplicaveis. O estudo foi registrado antes da inscricao do

paciente em clinictrials.gov (NCT03126084. Investigador
principal: O.O. Data de registro: 20/04/2017). O consenti-
mento informado por escrito foi obtido de todos os sujeitos
participantes do estudo. Todos os pacientes foram informa-
dos minuciosamente sobre todas as técnicas anestésicas e
analgésicas em nosso estudo, e o consentimento informado
foi obtido de cada paciente, além do consentimento do es-
tudo. Inscrevemos 63 pacientes programados para correcao
de hérnia inguinal aberta e os alocamos em trés grupos em
uma proporc¢ao de 1: 1: 1. Os pacientes foram recrutados
entre maio e novembro de 2017 e acompanhados até a alta
(fig. 1). Os critérios de elegibilidade foram realizar uma
operacao eletiva para correcao de hérnia inguinal unilate-
ral, ter um escore de estado fisico da American Society of
Anesthesiologists (ASA) de 1, 2 ou 3, e nao sofrer de quais-
quer condicoes de dor cronica. Os critérios de exclusao fo-
ram recusa do paciente, alergia a drogas anestésicas locais,
obesidade morbida, hipotensao, ter recebido tratamentos
antitromboliticos, ter sequelas neurolégicas no pré-opera-
torio, infeccao no local de intervencao pretendido ou difi-
culdades de cooperacao (por exemplo, distiirbios graves da
funcao cognitiva).

Os pacientes foram inscritos e randomizados para um
dos trés grupos em clinicas de avaliacio pré-operatoria
ambulatorial. A alocacdo aleatéria de pacientes em cada
grupo foi garantida pelo aplicativo online “research randomi-
zer 7 (www.randomizer.org). Os pacientes foram alocados em
grupos de acordo com o ndmero de inscricao na clinica
de avaliacao pré-operatéria. Um envelope fechado, prepa-
rado previamente, com o nimero do pedido inscrito (por
exemplo, # 27), foi anexado ao processo do paciente. A
intervencao planejada foi escrita em cartoes no envelope
de acordo com o numero da aplicacao (cartoes lidos como
TAPB, QLB ou N / A). O envelope foi aberto pelo anes-
tesiologista na sala de cirurgia. O anestesiologista da sala
de cirurgia (diferente do autor deste estudo) realizou os
bloqueios para os pacientes do grupo de estudo ap6s um
bloqueio subaracnoide e apenas realizou ultrassonografia
da regiao do flanco nos pacientes do grupo controle. Os
pacientes dos grupos de bloqueio desconheciam o procedi-
mento realizado com campos estéreis colocados de forma
que restringisse a visao dos pacientes da area de bloqueio.
Nenhuma puncao ou injec¢ao de agulha foi feita nos pacien-
tes do grupo controle. Um anestesista que nao tinha infor-
macoes sobre o bloqueio realizado coletou os dados dos pa-
cientes. Um dos autores, que nao participou da colocacao
dos bloqueios, realizou a andlise dos dados. Todas as inter-
vencoes foram realizadas em salas de cirurgia de cirurgia
geral, e os dados do paciente foram coletados em salas de
cirurgia, Unidade de Recuperacao Poés-anestésica (SRPA)
e clinicas de cirurgia geral. Os pacientes foram hidratados
com 500 mL de soro fisiologico 30-40 minutos antes da ci-
rurgia. Na chegada a sala de cirurgia, monitores padrao
ASA foram aplicados a todos os pacientes. A raquianestesia
lombar via niveis intervertebrais L.3-1.4 ou L.4-Lb com 12,5
mg de bupivacaina hiperbarica a 0,5% por meio de agu-
lha 27G Quincke foi o padrao para todos os grupos. O pri-
meiro grupo (Grupo S) de pacientes nao recebeu nenhum



O. Okur, D. Karaduman, Z.T. Tekgul et al.

Avaliados para Eligibilidade (n=75)

o)
IS,
O
g
g
wv
=

Excluidos (n=12)

» « Nao se enquadraram nos critérios de inclusao (n=5)

« Recusaram-se a participar (n=7)

Randomizados (n=63)

Alocacao

Y

\ Y

Alocados para o Grupo do Bloqueio do Plano
Transverso Abdominal (n=21)

Alocados para o Grupo Tipo 2 do Quadrado
Lombar (n=21)

Alocados para o Grupo Controle (n=21)

\4

Y Y

Sem perdas no acompanhamento (n=21)

[
2
o
c
<
[

Sem perdas no acompanhamento (n=21)

Sem perdas no acompanhamento (n=21)

e}
2
f=
(7}
=
<
=
c
<
=%
=
s}
O
<

Figura 1

tratamento analgésico adicional. O segundo grupo (Gru-
po T) de pacientes recebeu bloqueio no plano transverso
do abdome com 2 mg.kg-1 de bupivacaina pura a 0,25%
sob orientacao de ultrassom como técnica analgésica adi-
cional. Por fim, o terceiro grupo (Grupo Q) de pacientes
recebeu bloqueio do quadrado lombar tipo 2 com 2 mg.kg
de bupivacaina pura a 0,25% sob orientacao de ultrassom
como técnica analgésica adicional. O nivel de bloqueio
sensorial foi determinado como o dermatomo onde a per-
cepcao da sensacao de frio retornou ao contato com um
bloco de gelo resfriado a 4°C. O nivel de bloqueio motor
foi avaliado de acordo com a escala de Bromage (Bromage
0, flexao total do joelho e pés, Bromage 1, apenas capaz de
mover os joelhos, Bromage 2, apenas capaz de mover os
pés, e Bromage 3, sem movimento). A propagacao senso-
rial dos blocos foi registrada e comparada. A propagacao
sensorial foi determinada pelos dermatomos afetados com
referéncia ao dermatomo T10 (umbigo). Quando os niveis
de bloqueio sensorial eram craniais ao dermatomo T10,
os dermdtomos afetados foram definidos como numeros
positivos, e quando os niveis de bloqueio sensorial eram
caudais ao dermatomo T10, os dermatomos afetados foram
definidos como numeros negativos. A cirurgia foi iniciada
quando o bloqueio sensorial era maior que T10. Os escores
de dor autorreferidos pelos pacientes foram medidos pela
escala visual analdgica e registrados imediatamente apos
a transferéncia para a Unidade de Recuperacao Poés-anes-
tésica (SRPA), (VAS 0), 2% (VAS 2), 4* (VAS 4), 6 (VAS6)
e 24 (VAS 24) horas de pos-operatorio. Os escores de dor
nao foram padronizados para repouso ou movimento. Os
pacientes cujas pontuacoes VAS foram superiores a 5 rece-
beram 75 mg de tramadol como analgesia de resgate, além
de 500 mg p.o. paracetamol, e os pacientes foram tratados

Diagrama de fluxo.

rotineiramente com 500 mg de paracetamolp.o. a cada 6
horas. Os primeiros tempos de administracao de resgate e
as taxas de consumo total de opioides foram registrados.
Os enfermeiros da SRPA ou da enfermaria cirdrgica regis-
traram todas as administracoes de medicamentos, tempos
de administracao e escores de dor (quando relatados pelo
paciente fora dos tempos de observacao) nos prontuarios.
Um anestésico residente registrou as medidas dentro dos
tempos de observacao.

O desfecho primario de nosso estudo foi a diferenca na
pontuacao VAS entre os grupos na 24" hora (VAS 24). Os
desfechos secundarios incluiram VAS 0, VAS 2, VAS 4 e VAS
6; a disseminacao dermatomal de anestésicos locais; niveis
de bloqueio do motor; primeiros tempos de medicacao de
resgate; e taxas de consumo de opioides. As analises estatis-
ticas foram realizadas com o programa computadorizado
Statistical Package for Social Sciences (SPSSversion 21, IBM
Corporation, Chicago, EUA). Varidveis continuas foram re-
latadas como média e desvio padrao, enquanto varidveis
discretas foram relatadas como nimero e porcentagem
ou mediana e maximo minimo. A distribuicao normal foi
testada antes de todas as andlises com o teste de Shapiro-
-Wilk. Dados quantitativos normalmente distribuidos foram
comparados usando ANOVA de uma via. O teste de HD de
Tukey foi usado para andlise post-hoc sempre que neces-
sario. Dados quantitativos nao normalmente distribuidos
foram comparados com o Kruskal-Wallis Htest. O teste U
de Mann-Whitney foi usado para andlise post-hoc sempre
que necessario. Os dados qualitativos foram comparados
por meio de analises de tabelas de contingéncia. Uma abor-
dagem de regressao multipla para analise de contingéncia
(com correcao de Bonferroni) foi usada para analise post-
-hoc. A significancia da mudanca entre medidas repetidas
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Tabela 1 Demografia dos pacientes

Sexo (M / F) (n) 19/9 19/9 21/0 0.344°
Idade (anos) (média + DP) 60,9+13,8 50,7+17,8 58,1+16,6 0.114°
Peso (kg) (média + DP) 76,6+7,6 73,4+13,4 76+11,8 0.563¢
Duracao da cirurgia (min) (média + DP)  89,8+30,5 89,8+29,9 92,1+20,4 0.571°
Pontuacdes ASA (1/2/3) (n) 2/19/0 6/15/0 2/17/2 0.104°

ASA, American Society of Anesthesiologists; F, Feminino; M, Masculino; n, nimero; DP, desvio padrao; p<0,05
Tabela de anaise de contingéncia

bTeste de Kruskal-Wallis H

cANOVA

Tabela 2 Comparacao de pontuac¢ées VAS pos-operatorias entre os grupos

Pés-operatorio 0 0,10+0,44 0+0 0+0 0,368
2a hora 0,67+0,97 0,38+0,80 0,95+0,44 0,064
4a hora 0,73+1,23 0,71£1,35 0,33+0,80 0,100°
6a hora 1,14£1,39 0,90+1,14 0,43+0,81 <0,0012
Grupo S vs Grupo T 0,010°
Grupo S vs Grupo Q <0,001°
Grupo Q vs Grupo T 0,150°
24a hora 1,90+0,77 0,95+0,74 0,85+0,73 <0,0012
Grupo S vs Grupo T <0,001°
Grupo S vs Grupo Q <0,001°
Grupo Q vs Grupo T 0,67°

VAS, Escala Visual Analdgica de Dor em cm; DP, desvio padrao; p<0,05

aTeste de Kruskal-Wallis H
bTeste de Mann-Whitney U para analise de comparacao multipla

foi analisada com o teste de Friedman. A significancia foi
interpretada quando os valores de p foram menores do que
0,05, a menos que indicado de outra forma. O calculo do
tamanho da amostra foi realizado com o programa de ana-
lise de energia baseado em computador G-power (v. 3). O
tamanho minimo da amostra de 21 individuos por grupo
foi determinado assumindo um erro a de 0,05 e um poder
de 80% para um tamanho de efeito de 0,4109609 depen-
dendo de um estudo piloto em 15 individuos. O cadlculo do
tamanho da amostra foi baseado em uma comparacao de
pontuacao de dor em 24 horas.

Resultados

Sessenta e trés pacientes foram divididos aleatoriamente
em trés grupos, e todos os pacientes receberam os trata-
mentos pretendidos e foram analisados para o desfecho pri-
mario. Os dados demograficos sao apresentados na Tabela
1. A analise mostrou que os dados de idade, sexo, duracao
da cirurgia e pontuacao do estado fisico ASA dos pacien-
tes nao seguiram uma distribuicao normal. Por outro lado,
os dados de peso e estatura seguiram uma distribuicao
normal. A comparacao dos dados demograficos e esco-
res de status ASA entre os grupos nao mostrou diferenca

estatisticamente significativa (p> 0,05). Avaliamos os esco-
res de dor pos-operatéria dos pacientes em 0, 2, 4, 6 e 24
horas e descobrimos que os dados nao foram distribuidos
normalmente. Nao houve diferencas significativas nos esco-
res de dor VAS 0, VAS 2 e VAS 4 entre os grupos (p = 0,368,
p = 0,064, p = 0,100, respectivamente). No entanto, encon-
tramos uma diferenca estatisticamente significativa na VAS
6 e VAS 24 entre os grupos (p <0,001, p <0,001). Maltiplas
comparacoes mostraram que os pacientes do Grupo T e do
Grupo Q apresentaram dor significativamente menor em 6
e 24 horas em comparacao com os controles (p = 0,010, p
<0,001 para o Grupo T e p <0,001, p <0,001 para o Grupo
Q) (Tabela 2). Nao foi possivel mostrar qualquer diferenca
entre os pacientes do Grupo T e do Grupo Q em termos
dos escores de dor VAS 6 e VAS 24 (p = 0,148, p = 0,673,
respectivamente).

Testamos a diferenca na propagacao sensorial e motora
da raquianestesia entre os grupos € encontramos uma di-
ferenca significativa entre os grupos (p = 0,008, p = 0,021).
Muiltiplas comparacoes revelaram que os pacientes do Gru-
po Q tiveram propagacao sensorial e motora significativa-
mente maior do bloqueio do que os pacientes do Grupo S
(p =0,005, p =0,049) e pacientes do GrupoT (p =0,01,p =
0,025). Os pacientes do Grupo Q tiveram uma disseminacao
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dermatomal média de 3,14 + 1,53 dermatomos, que foi
maior do que os pacientes do Grupo T (1,52 + 2,14) e do
Grupo S (1,62 = 1,40). A propagacao do motor foi determi-
nada pelos escores da escala de Bromage. O numero de pa-
cientes com Bromage 3 foi de 14 no Grupo Q, 8 no Grupo
T e 7 no Grupo S. Verificamos que o tempo de cirurgia e
de internacao hospitalar foi semelhante entre os grupos. O
numero de comorbidades também foi semelhante entre os
grupos. O tempo até o primeiro relato de dor pelos pacien-
tes foi registrado. Apenas um paciente do Grupo S relatou
dor antes da medicao VAS 0. Em primeiro lugar, os tempos
de relato da dor foram significativamente maiores nos pa-
cientes do Grupo T e Q do que nos pacientes do Grupo S
(p = 0,014, p <0,001), mas nao houve diferenca estatistica-
mente significativa entre os pacientes do Grupo T e Q (p
=0,128). Embora nao tenha havido diferenca significativa
no uso de opioides (por exemplo, sim / nao) entre os gru-
pos (p = 0,080), a quantidade de consumo de opioides foi
significativamente diferente (p = 0,029). As comparacoes
multiplas demonstraram ainda que a diferenca no consu-
mo de opioides resultou da comparacao dos grupos Q e
S (p = 0,007). Nenhuma outra diferenca estatisticamente
significativa foi observada nas comparacoes entre os outros
grupos. (p = 0,299 para o Grupo Qe T e, p = 0,148 para o
Grupo T e Grupo S).

A analise das complicacoes mostrou que significativa-
mente mais pacientes do Grupo T sofreram de Dor de Ca-
beca P6s-Puncao Dural (CPPD), (p = 0,0019; onde o limite
de significancia foi corrigido para p <0,0083), enquanto
bradicardia (p = 0,0009; limite de significancia p < 0,0083)
e hipotensao (p = 0,0069; limite de significancia p <0,0083)
foram significativamente maiores nos pacientes do Grupo
Q. Nao houve complicacoes relacionadas a administracao
do bloqueio (por exemplo, hematoma, perfuracao de o6r-
gao / pneumotorax, toxicidade sistémica anestésica local,
reacao alérgica).

Discussao

Este estudo randomizado controlado comparou a efica-
cia analgésica do QLB posterior e do TAPB, junto com
raquianestesia e da raquianestesia isolada para o manejo
da dor na correcao de hérnia inguinal. Nossos achados
do presente estudo indicam que ambos os bloqueios sao
igualmente eficazes e superiores a raquianestesia isolada
na melhora da dor pés-operatéria para correcao de hér-
nia inguinal. Além disso, descobrimos que o QLB resultou
€m uma propagacao craniana significativamente maior em
comparacao com o TAPB, possivelmente devido a potencia-
lizacao da raquianestesia. Embora tanto QLB quanto TAPB
sejam comumente usados para analgesia em cirurgia ab-
dominal, evidéncias anteriores mostram que QLB fornece
melhor analgesia do que TAPB. Blanco et al. compararam
pacientes submetidas a cesariana e descobriram que o QLB
foi superior para melhorar os escores de dor e as necessida-
des de opioides.15 Outro estudo de Oksuz et al. comparar
QLB e TAPB em pacientes pedidtricos mostrou melhores
escores de dor no grupo QLB." Nosso estudo falhou em

produzir resultados semelhantes. Os escores de dor foram
significativamente menores em comparacao com o grupo
de raquianestesia, mas nao houve diferencas significativas
entre os grupos de bloqueio. Embora o QLB tenha redu-
zido significativamente o consumo de opioides em compa-
racao com os controles, uma reducao semelhante nao foi
observada entre o QLB e o TAPB.

Elsharkawy et al.’? sugeriram que a propagacao derma-
tomal com QLB, embora ainda mais cranial do que TAPB,
¢é estdvel e previsivel. No entanto, nosso estudo mostrou
que a combinacao de QLB com raquianestesia aumentou
sua disseminacao dermatomal, criando disseminacao cra-
niana menos previsivel. Nossos achados mostraram que sig-
nificativamente mais pacientes sofreram de bradicardia e
hipotensao no grupo de pacientes QLB. Acreditamos que
este seja um resultado indireto devido a potencializacao do
bloqueio subaracnéideo. As evidéncias apoiam essa suges-
tao, pois a disseminacao dermatomal mais elevada foi ob-
servada no grupo de pacientes QLB, independentemente
da altura, idade e dosagem de anestésico local semelhantes.
Isso pode ser devido a uma melhor disseminacdo paraverte-
bral do anestésico local, envolvimento da raiz nervosa ou si-
nergismo da disseminacao fascial toracolombar com QLB,
conforme sugerido por outros estudos.*!*1*17 Esse achado
indica que efeitos colaterais relacionados a administracao
de QLB ao lado da coluna vertebral a anestesia em pacien-
tes idosos ou em estado critico pode ser mal tolerada. Por-
tanto, ao lidar com esses pacientes, medidas extras devem
ser tomadas, como preparacao de inotrépicos e fluidos, re-
ducao da dose para raquianestesia, evitar a combinacao de
QLB e raquianestesia e o uso de QLB como unico anestési-
co para anestesia inguinal cirurgia de correcao de hérnia.

Este estudo seguiu uma randomizacao rigorosa e proto-
colo de cegamento, a fim de limitar o viés potencial. Os pa-
cientes foram cegados para o bloqueio (TAPB / QLB) e os
autores nao foram autorizados a realizar essas intervencoes.
No entanto, a equipe assistente responsdvel pela adminis-
tracao dos bloqueios anestésicos conhecia os tratamentos.
Além disso, usamos o bloqueio subaracnéideo como téc-
nica anestésica primaria, o que pode ser fonte de impre-
cisao para avaliacao da dor logo ap6s a cirurgia devido a
raquianestesia residual. Além disso, as avaliacoes do escore
de dor nao foram padronizadas para repouso ou movimen-
to, o que pode ser uma limitacao do presente estudo. Final-
mente, outra limitacao pode estar relacionada a auséncia
de monitoramento dos escores de dor em longo prazo e
pos-cirurgia de dor cronica. Em conclusao, nossos resulta-
dos indicam que tanto o TAPB quanto o QLB fornecem
analgesia pos-operatoria adequada para pacientes adultos
submetidos a hérnia inguinal. Ambos os bloqueios foram
considerados superiores a raquianestesia isolada para o
controle da dor pés-operatéria. No entanto, nao houve
diferencas significativas nos escores de dor pds-operatoria
entre os grupos de pacientes QLB e TAPB. Tanto o TAPB
quanto o QLB sao maneiras igualmente eficazes de contro-
lar a dor poés-operatéria na correcao de hérnia inguinal;
portanto, outros fatores além do controle da dor devem de-
sempenhar um papel na escolha entre esses dois bloqueios.
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Como conclusao secundaria, nossos achados mostram que
a administracao de QLB concomitante a raquianestesia
produz efeitos colaterais mais frequentes, como bradicar-
dia e hipotensao, devido a potencializacao da raquianeste-
sia e podem ser mal tolerados, principalmente em pacien-
tes idosos e criticamente enfermos. Uma vigilancia maior
pode ser crucial nesses pacientes, e a escolha de QLB como
0 unico anestésico para correcao de hérnia inguinal pode
ser mais benéfica.

Conflitos de interesse

Os autores declaram nao haver conflitos de interesse.

Referéncias

1. Simons M, Aufenacker T, Bay-Nielsen M, et al. European her-
niaguidelines on the treatment of inguinal hernia in adult
patients.Hernia. 2009;13:343---403.

2. Rafi A. Abdominal field block: A new approach via the lum-
bartriangle. Anaesthesia. 2001;56:1024---6.

3. McDonnell JG, O’Donnell B, Curley G, et al. The analgesicef-
ficacy of transversus abdominis plane block after abdomi-nal
surgery: A prospective randomized controlled trial. AnesthA-
nalg. 2007;104:193---7.

4. McDonnell JG, Curley G, Carney J, et al. The analgesic ef-
ficacyof transversus abdominis plane block after cesare-
an delivery: arandomized controlled trial. Anesth Analg.
2008;106:186---91.

5. El-Dawlatly AA, Turkistani A, Kettner SC, et al. Ultra-
sound-guided transversus abdominis plane block: descrip-
tion of anew technique and comparison with conventional
systemicanalgesia during laparoscopic cholecystectomy. Br J
Anaesth.2009;102:763---7.

6. De-Oliveira GD, Castro-Alves LJ, Nader A, et al. Transver-sus
abdominis plane block to ameliorate postoperative painout-
comes after laparoscopic surgery: A meta-analysis of ran-dom-
ized controlled trials. Anesth Analg. 2014;118:454---63.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Venkatraman R, Abhinaya RJ, Sakthivel A, et al. Efficacy
ofultrasound-guided transversus abdominis plane block for
post-operative analgesia in patients undergoing inguinal her-
niarepair. Local Reg Anesth. 2016;9:7---12.

Blanco R. Tap block under ultrasound guidance: the de-
scrip-tion of a “no pops” technique: 271. Reg Anesth Pain
Med.2007;32:130.

Blanco R, Ansari T, Girgis E. Quadratus lumborum block for-
postoperative pain after cesarean section. Eur J Anaesthesi-
0l.2015;32:812---8.

Ishio J, Komasawa N, Kido H, et al. Evaluation of ultra-
sound-guided posterior quadratus lumborum block for post-
operativeanalgesia after laparoscopic gynecologic surgery. J
Clin Anesth.2017;41:1---4.

Akerman M, Pej ci’c N, Veli“ckovi'c I. A review of the qua-
dratuslumborum block and ERAS. Front Med. 2018;5:44.
Carney J, Finnerty O, Rauf J, et al. Studies on the spreadof
local anaesthetic solution in transversus abdominis planeb-
locks. Anaesthesia. 2011;66:1023---30.

Elsharkawy H, El-Boghdadly K, Kolli S, et al. Injectate
spreadfollowing anterior sub-costal and anterior approaches
to thequadratus lumborum. Eur J Anaesthesiol. 2017;34:587-
--95.

Oksuz G, Bilal B, Gurkan Y, et al. Quadratus lumborum block-
versus transversus abdominis plane block in children under-
go-ing low abdominal surgery: A randomized controlled trial.
RegAnesth Pain Med. 2017;42:674---9.

Blanco R, Ansari T, Riad W, et al. Quadratus lumborum block
ver-sus transversus abdominis plane block for postoperative
painafter cesarean delivery: A randomized controlled trial.
RegAnesth Pain Med. 2016;41:757---62.

Okur O, Tekgul ZT, Erkan N. Comparison of efficacy of trans-
ver-sus abdominis plane block and iliohypogastric/ilioin-
guinalnerve block for postoperative pain management in
patientsundergoing inguinal herniorrhaphy with spinal an-
esthesia: Aprospective randomized controlled open-label
study. J Anesth.2017;31:678---85.

. Ueshima H, Otake H, Lin JA. Ultrasound-guided quadratus

lum-borum block: An updated review of anatomy and tech-
niques.Biomed Res Int. 2017;2017:2752876.6



