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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Nefrectomia aberta, Objetivo do estudo: Pacientes submetidos a cirurgia de nefrectomia aberta apresentam forte
anestesia regional, dor perioperatoria, que se deve principalmente a incisdo de varios mUsculos. Os bloqueios da
Escala Visual Analdgica, parede abdominal sdo conhecidos por reduzir a dor sem causar hipotensdo associada a epi-
analgesia pos-operatoria. dural. Conduzimos este estudo para comparar o bloqueio transmuscular do quadrado lombar

guiado por ultrassom unilateral e o bloqueio transverso abdominal posterior em combinacao
com anestesia geral isolada em termos de analgésicos intra e pds-operatorios e hemodinamica
e complicacoes pos-operatorias.

Métodos: Este foi um ensaio clinico randomizado, duplo-cego e controlado conduzido em sala
de cirurgia. Este estudo incluiu 48 pacientes com idades entre 20-60 anos, com ASAl e Il e um
indice de massa corporal <30kg / m2 que foram agendados para procedimento de nefrectomia
aberta. Os 48 pacientes agendados para nefrectomia foram alocados aleatoriamente em um dos
trés grupos a seguir apos a inducao de anestesia geral: Grupo A (n = 16) recebeu USG QLB trans-
muscular; Grupo B (n = 16) recebeu bloqueio unilateral do plano transverso abdominal (PTA) da
USG; e o Grupo C (n = 16; grupo controle) nao recebeu nenhum bloqueio. O consumo de fentanil
intraoperatorio e a hemodinamica (frequéncia cardiaca e pressao arterial média (PAM)) foram
registrados apds a inducao da anestesia, na incisao cirlrgica e a cada 15 minutos até o fim da
cirurgia. A Escala Visual Analdgica (VAS) foi avaliada imediatamente aos 30 min e 1,2,4,6 e 12
horas de pos-operatorio. O horario da primeira solicitacdo de analgésico também foi registrado.
Resultados: O consumo intraoperatorio de fentanil (ug) foi significativamente menor nos Grupos
Ae B (164,69 + 27,35 e 190,31 + 44,48, respectivamente) do que no Grupo C (347,50 + 63,64)
(p <0,001). No pds-operatorio, o consumo total de petidina foi significativamente menor nos
Grupos A e B do que no Grupo C (85,31 + 6,68,84,06 + 4,17 mg e 152,19 + 43,43mg, respecti-
vamente) (p <0,001. O tempo para resgatar a analgesia foi maior nos Grupos A e B no Grupo
C (138,75 + 52,39min, 202,50 + 72,25min, e 37,50 + 13,42min, respectivamente) (p <0,001). A
pontuacao VAS foi significativamente menor nos Grupos A e B do que no Grupo C em 30min e
1,2,4 e 6h de pds-operatorio.

Concluséo: O bloqueio transmuscular do quadrado lombar e o transverso abdominal posterior
foram eficazes no fornecimento de analgesia perioperatéria em pacientes submetidos a ne-
frectomia aberta. No entanto, o bloqueio do quadrado lombar proporcionou analgesia superior.
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Introducao

A dor perioperatéria intensa experimentada durante e
ap6s procedimentos cirurgicos realizados por incisao no
flanco é principalmente devido a incisao de varios muscu-
los. A dor pos-operatoéria afeta o conforto e a satisfacao dos
pacientes e prolonga a duracao da internacao hospitalar e
aumenta as complica¢oes pos-procedimento”. Embora os
bloqueios da parede abdominal sejam conhecidos por di-
minuir as necessidades de opioides sem causar hipotensao
associada a epidural, seu papel em cirurgias de flanco esta
menos bem estabelecido. Os dermdtomos que precisam ser
cobertos na incisao do flanco sao de T9 a T11®.

Estudos confirmaram que o bloqueio do plano transver-
so abdominal (PTA) guiado por ultrassom (USG) é um mé-
todo eficaz de analgesia para cirurgias abdominais superio-
res?, cirurgias do abdome inferior® e transplante renal®,
com efeitos colaterais minimos.

Um novo bloqueio USG QL é a abordagem transmuscu-
lar que depende de marcos 6sseos ultrassonograficos clara-
mente identificaveis. Pode fornecer analgesia segura, facil
e eficaz cobrindo do térax 7 ao toracico 12, lombar 1. E
considerado que o bloqueio transmuscular do QL é eficaz
para cirurgias abdominais, como laparoscopia, cirurgia de
hérnia inguinal e bypass fémoro-femoral®.

Este estudo foi desenhado para comparar a taxa de suces-
so do bloqueio transmuscular do quadrado lombar guiado
por ultrassom unilateral com o bloqueio PTA guiado por ul-
trassom posterior unilateral no fornecimento de analgesia pe-
rioperatoria em pacientes submetidos a nefrectomia aberta.

Metodologia

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade
do Cairo (N-36-2018), e o consentimento informado por es-
crito foi obtido de todos os pacientes. O estudo foi registrado
como um ensaio clinico duplo-cego randomizado em clinic-
trials.gov (NCT03744923, investigador principal: Amany Has-
san, data de registro: novembro de 2018) antes da inscri¢ao
do paciente. Este manuscrito seguiu as diretrizes CONSORT
aplicaveis (Figura 1). Foram incluidos 48 pacientes com idade
entre 20 e 60 anos agendados para procedimento de nefrecto-
mia aberta, com ASAI e II, e indice de massa corporal <30kg
/ m2. Pacientes que recusaram o uso de bloqueios regionais
e apresentavam ASAIII-VI, distirbios hemorragicos, lesoes
cutaneas ou infeccao no local da insercao da agulha proposta,
alergia a anestésicos locais de amida, distarbios neurolégicos
e IMC> 30kg / m2 foram excluidos do estudo.

Os pacientes foram alocados aos grupos de estudo usan-
do uma lista aleatoria gerada por computador, e as designa-
coes dos grupos foram lacradas em envelopes opacos nume-
rados sequencialmente que foram abertos apos a inducao da
anestesia. O coletor de dados estava cego para a atribuicao
do grupo e para o anestesista monitorador, e a pessoa que
realizou o bloqueio nao era o coletor de dados (duplo-cego).

O anestesiologista encontrou os responsaveis e foi ob-
tido o consentimento informado, apds o qual os pacientes
foram examinados, seguidos de todas as investigacoes de

rotina. Na chegada a sala de cirurgia, uma canula IV 20G
foi inserida e solucao de acetato de Ringer foi infundida Fo-
ram aplicados eletrocardiograma de cinco deriva¢oes, oxi-
metro de pulso e manguito de pressao arterial nao invasivo.
Em seguida, foi administrado midazolam 0,025 mg /kg.

Os pacientes foram alocados aleatoriamente em um
dos trés grupos a seguir: Grupo A (n = 16): os pacientes
receberam bloqueio transmuscular do QL por USG apo6s
a inducao da anestesia geral; Grupo B (n = 16): os pacien-
tes receberam bloqueio TAP posterior com USG unilateral
ap6s a inducao da anestesia geral. Grupo C (n = 16) (grupo
controle) nao recebeu nenhum bloqueio.

Em seguida, a anestesia geral foi induzida com propofol
2 mg / kg por 20-30 s, fentanil 2 pg / kg e atractrio 0,5 mg
/ kg para facilitar a intubacao endotraqueal. A anestesia foi
mantida com isoflurano 1,5% e infusao de atractrio na dose
de 0,3 mg / kg / h. Para todos os pacientes, o controle es-
trito de fluidos foi seguido de acordo com o peso corporal,
e a perda de sangue foi adequadamente estimada e reposta.

O paciente foi posicionado em decubito lateral, com o lado
a ser anestesiado voltado para cima. Precaucoes assépticas
completas foram tomadas usando avental estéril e luvas es-
téreis e esterilizando o local do bloqueio.

Foi utilizado um aparelho de ultrassom, no qual uma
sonda convexa com banda larga (5—-8 MHz) coberta com
bainha de plastico estéril foi colocada na linha axilar média
cranialmente a crista iliaca para identificar os trés muscu-
los da parede abdominal anterior (transverso abdominal,
obliquo interno e obliquo externo). Em seguida, faca a var-
redura dorsal para manter a orientacao transversal até ver
a aponeurose do musculo transverso do abdome e seguin-
do esta aponeurose, o musculo QL foi visualizado com sua
fixacao na borda lateral do processo transverso do corpo
vertebral L2 e visualizada a fascia toracolombar na borda
lateral do musculo QL. A visao do musculo psoas maior an-
teriormente, do musculo eretor da espinha posteriormente
e do musculo QL aderido ao apice do processo transverso
resulta em uma visao bem conhecida de um trevo com trés
folhas (trifoliata)

Uma agulha raquidiana (20G) foi inserida no plano
da direcao posterior para anterior, e a ponta da agulha foi
avancada através do musculo QL, penetrando na fascia ven-
tral prépria do musculo QL. O local da injecao foi o plano
entre os musculos quadrado lombar e psoas maior. Uma
dose teste de 1 ml de lidocaina a 2% foi injetada para hi-
drovisualizacao da posicao da ponta da agulha e confirma-
cao de seu correto posicionamento. Seguiu-se a injecao de
bupivacaina a 0,5% (0,25ml / kg) e lidocaina a 2% (0,15ml
/ kg) juntas. A dose de ambos os agentes nao excedeu os
limites de seguranca (2mg / kg para bupivacaina e 3mg /
kg para lidocaina).

O paciente foi posicionado em decubito dorsal. A sonda
foi posicionada transversalmente a meio caminho entre
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Figura 1

a crista iliaca e a margem costal ao nivel da linha axilar
média. Uma vez que o musculo obliquo externo (MOE),
o musculo obliquo interno (MOI) e o musculo transverso
do abdome (MTA) foram visualizados em o nivel da linha
axilar posterior entre o 12trib e a crista iliaca com visuali-
zacao do polo anterior do musculo QL, a area de puncao
e a sonda de ultrassom foram preparadas de forma estéril.
Uma agulha espinhal 20G foi direcionada para abordar o
PTA usando a técnica guiada por USG “no plano”. Uma vez
que a ponta da agulha foi colocada no espaco entre o IOM
e MTA no ponto mais préoximo ao musculo QL, uma dose
teste de 1 ml de lidocaina a 2% foi injetada para hidrovisu-
alizacao da posicao da ponta da agulha e para confirmacao
de sua correta posicionamento. Seguiu-se a injecao de bu-
pivacaina a 0,5% (0,25ml / kg) e lidocaina a 2% (0,15ml
/ kg) juntas. A dose de ambos os agentes nao excedeu os
limites de seguranca (2mg / kg para bupivacaina e 3mg /
kg para lidocaina). A droga foi observada como uma forma
oval escura espalhando-se no PTA.

Nos trés grupos, a incisao cutanea foi adiada por 10
minutos ap6s a realizacao do bloqueio para garantir sua
disseminacao e eficacia. O anestesista observador foi acon-
selhado a injetar doses de incremento de fentanil (0,5 pg /
kg) quando a pressao arterial média, a frequéncia cardiaca
ou ambas aumentassem> 20% em relacao a linha de base.

Diagrama de fluxo Consort

No final da cirurgia, os anestésicos inalatérios foram
interrompidos, o relaxante muscular foi revertido com
atropina (0,0lmg / kg) e neostigmina (0,05mg / kg), a
respiracao espontanea foi permitida, o TET foi removido
e, em seguida, o paciente foi transferido para unidade de
recuperagao pos-anestésica.

No pos-operatorio, todos os pacientes receberam para-
cetamol IV 1g a cada 8 horas. Como analgésico de resgate, a
meperidina (0,5 mg / kg) foi usada quando a Escala Visual
Analégica (VAS) foi> 4.

Resultado primario

O resultado primario de nosso estudo foi a medicao da
quantidade total de consumo de fentanil durante o perio-
do intraoperatério nos trés grupos alocados como um indi-
cador de estabilidade hemodinamica e eficacia de ambos os
tipos de bloqueios.

Resultados secundarios

Os desfechos secundarios foram os seguintes: estabilidade
hemodinamica (pressao arterial média e frequéncia cardiaca
nao superior a 20% dos niveis basais), consumo de meperi-
dina ao longo de 12 horas em todos os grupos, estimativa do
tempo para resgatar analgesia em todos os grupos, satisfa-
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cao do paciente (medido usando escores de dor em repouso
e durante o movimento de acordo com o escore VAS; um
escore VAS <4 sera considerado satisfatorio), facilidade de
execucao dos respectivos bloqueios (avaliada pelo tempo
necessario para realizar os bloqueios em minutos e nimero
de tentativas necessarias para alcancar o plano de bloqueio),
comparacao de ambos os tipos de bloqueios no fornecimen-
to de analgesia adequada no periodo perioperatoério (avalia-
do pelo consumo de fentanil no intraoperatério e consumo
de meperidina e pontuacao VAS no poés-operatério nos gru-
pos de ambos os bloqueios). Complicacoes pos-operatorias
também foram registradas em ambos os grupos (lesao intes-
tinal, lesao do rim, formacao de hematoma, injecao intravas-
cular, prurido, ndusea, vomito).

Os dados foram codificados e inseridos no pacote estatis-
tico SPSS versao 25. Os dados foram resumidos por mé-
dia e desvio padrao ou mediana e intervalo interquartil
para varidveis quantitativas e frequéncias (nimero de ca-
sos) e frequéncias relativas (porcentagens) para variaveis
categoricas. As comparacoes entre grupos foram condu-
zidas usando teste t nao pareado ou andlise de variancia
com teste post hoc de comparacao multipla para variaveis
quantitativas normalmente distribuidas, enquanto o teste
nao paramétrico de Kruskal-Wallis e o teste de Mann-Whit-
ney foram usados para varidveis quantitativas nao distri-
buidas normalmente™. O teste do qui-quadrado (x2) foi
realizado para avaliar os dados categoricos. Em vez disso,
o teste exato foi usado quando a frequéncia esperada é
inferior a 5®. A analise de Kaplan-Meier foi realizada para
avaliar a duracao da analgesia. Os valores de significancia
foram ajustados pela correcao de Benferroni para testes
multiplos. Valores de P <0,05 foram considerados estatisti-
camente significativos.

Nosso desfecho primario foi o consumo de fentanil no in-
traoperatorio. Um estudo anterior relatou uma quantida-
de de consumo de fentanil no intraoperatorio de 580 (91)
pgin nesta operacao®. O tamanho da amostra foi calcula-
do usando o software MedCalc para detectar uma diferen-
ca média de 15% (58 pg) entre os grupos de estudo. Um
namero minimo de 45 pacientes (15 pacientes por grupo)
foi necessario para atingir um poder de estudo de 90% e
um erro alfa de 0,05. O nimero foi aumentado para 48
pacientes (16 pacientes por grupo) para compensar pos-
siveis desisténcias.

Resultados

Um total de 48 pacientes que foram programados para
cirurgias de nefrectomia aberta foram incluidos em nos-
so estudo. Esses pacientes foram alocados aleatoriamen-
te em trés grupos iguais usando o método de envelope
fechado. Ap6s a inducao da anestesia geral, o Grupo
A recebeu bloqueio transmuscular do QL guiado por

ultrassom, o Grupo B recebeu bloqueio PTA posterior
guiado por ultrassom e o Grupo C recebeu apenas anes-
tesia geral.

Nao houve diferencas estatisticamente significativas
nos dados demograficos dos pacientes (Tabela 1). O tem-
po de realizacao do bloqueio PTA foi inferior ao necessa-
rio para o bloqueio do quadrado lombar, com diferenca
estatisticamente significativa (Tabela 2). A pressao arte-
rial média (PAM) (Figura 2) medida no intraoperatério
revelou diferencas significativas entre os trés grupos.
Diferencas estatisticamente significativas também foram
observados na frequéncia cardiaca intraoperatoria entre
os grupos (Figura 3). A frequéncia cardiaca média e as
medidas da PAM nas 12 horas de poés-operatério exibi-
ram diferencas significativas entre os trés grupos (Tabela
2).

O numero de administracoes de fentanil e a quan-
tidade de fentanil consumido durante o periodo intra-
operatorio sao apresentados na Tabela 2. Diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos e dentro
dos grupos foram observadas nesses parametros, com o
menor achado sendo observado no grupo QQ3. o ntme-
ro de vezes de administracao de fentanil e a quantidade
total de consumo de fentanil foram menores no grupo
QL3 do que no grupo TAP, mas nao houve diferencas
estatisticamente significativas (Tabela 3).

O tempo para a primeira solicitacao de analgesia de
resgate foi estatisticamente significativamente maior em
ambos os grupos QL3 e TAP do que no grupo controle,
conforme mostrado no grafico de Kaplan-Meier (Figura
4). A quantidade total de consumo de petidina e o nu-
mero de vezes de administracao de petidina foram esta-
tisticamente significativamente menores nos grupos QL3
e TAP do que no grupo controle (Tabela 4).

Em relacao ao tempo para resgate da analgesia, nu-
mero de vezes de administracao de petidina e quantida-
de total de consumo de petidina entre os grupos QL3 e
PTA, observou-se que o tempo para resgate da analgesia
foi estatisticamente significativamente prolongado no
grupo QL3. No entanto, o namero de vezes de adminis-
tracao de petidina e a quantidade total de consumo de
petidina nao foram significativos (Tabela 5).

Em relacao aos escores de dor VAS em repouso e du-
rante o movimento, houve diferencas estatisticamente
significativas entre os trés grupos em todos os momentos
do estudo, exceto em 12 horas de po6s-operatério (Figu-
ras 5 e 6). O escore VAS foi estatisticamente significativa-
mente menor no grupo QL3 do que no Grupo PTA em
2 horas de poés-operatério. Também foi estatisticamente
significativamente menor no grupo PTA do que no gru-
po QL3 em 4 horas de pés-operatério (Tabela 6).

Nauseas e vomitos poés-operatérios (NVPO) foram ob-
servados em 12 pacientes no grupo controle, enquanto
apenas 3 e 2 pacientes nos grupos PTA e QL3 apresen-
taram NVPO, respectivamente (p <0,001). Nenhum dos
pacientes do nosso estudo apresentou qualquer outra
complicacao, como intestino lesao, lesao do rim, forma-
¢ao de hematoma, injecao intravascular e prurido.
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Tabela 1

Caracteristicas dos pacientes e duracdo da operacao

Sexo Feminino 5 (31,2%) 10 (62,5%) 6 (37,5%)

Masculino 11 (68,8%) 6 (37,5%) 10 (62,5%) 0,169
Idade 40,31 (7,22) 40,19 (5,65) 42,69 (9,97) 0,598
Peso 82,50 (14,26) 78,44 (13,87) 77,88(14,09) 0,601
Duracao da operacao (min) 151,88 (26,20) 143,44 (25,67) 150,94 (29,22) 0,630

Para o sexo, os dados foram representados como contagem e porcentagem, Para outros, os dados foram expressos como média e desvio

padrao, O valor de P <0,05 é considerado significativo.

Tabela 2 Consumo de fentanil no intraoperatério e tempos de administracao de fentanil entre, média da PAM e FC
pos-operatoria ao longo de 12h e tempo de realizacdo do bloqueio.

NUmero de vezes que fentanyl foi administrado

(dose de inducao excluida) 4,56 (0,96) 0,87(0,96) 0,25(0,45) < 0,001*
Total de fentanil consumido (mic) 347,50 (63,64) 190,31 (44,48) 164,69 (27,35) < 0,001*
FC pos-operatoria 97,62 (8,41) 78,38 (8,06) 75,50 (8,37) < 0,001*
PAM pos-operatoria 97,00 (10,77) 85,38 (7,54) 87,69 (3,72) < 0,001*
Tempo para efetuar o bloqueio em min 3,56 (1,03) 4,44 (0,81) 0,012*
Dados expressos como média e desvio padrao, valor de P <0,05 é considerado significativo.
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Figura 2 Comparacéo da pressao arterial média intraoperatoria entre os 3 grupos.TAP, plano transverso do abdome. O valor de

P <0,05 é considerado significativo.

Discussao

Este estudo comparou a eficacia do bloqueio transmuscular
do quadrado lombar guiado por ultrassom unilateral (Gru-
po A) e bloqueio PTA posterior guiado por ultrassom unila-
teral (Grupo B) em combinacdo com anestesia geral com a
da anestesia geral isolada (controle; Grupo C) para avaliar
a taxa de sucesso do fornecimento de analgesia periopera-
toria em pacientes submetidos a nefrectomia aberta.

Até onde sabemos, este € o primeiro estudo a comparar
a eficacia do bloqueio do quadrado lombar e do bloqueio

PTA no fornecimento de analgesia intra e pos-operatoria
em pacientes submetidos a cirurgias de nefrectomia aberta.

Os resultados deste estudo foram divididos em achados
intra e poés-operatorios. O tempo para realizacao do blo-
queio foi significativamente menor no Grupo B (3,56 + 1,03
min) do que no Grupo A (4,44 + 0,81 min). No intraopera-
torio, ambos os grupos (A e B) exibiram registros inferiores
de FC e PAM no intraoperatorio do que o grupo controle,
com diferencas estatisticamente significativas. Além disso,
ambos os grupos (A e B) apresentaram alta eficacia anal-
gésica com reducao significativa no consumo de fentanil



A.H. Saleh, M.W. Abdallah, A.M. Mahrous et al.

Frequéncia Cardiaca
120 vy

110 g

A, T
w s @ o

100 [ -

bpm

90 [ T
--.._,,..-"‘--./\/H\H —Controle
=~

80 - —PTA
— QL3

70 — = T

&0

X ol ol ol oaf B o S s ol e
» & F S F S FE S F S
£ 0 9T T S T

Tempo

Figura 3 Comparacao da frequéncia cardiaca intraoperatoria entre 3 grupos. O valor de P <0,05 é considerado significativo.

Tabela 3 Comparagédo entre os trés grupos em relacdo a nauseas e vomitos.

Sim 12 75,0% 3 18,8% 2 12,5% .
NVPO Nao 4 25,0% 13 81,2% 4 87,5% <0,001

Os dados sao expressos em termos de contagem e porcentagem, o valor P <0,05 é considerado significativo.
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Figura 4 Curva de Kaplan-Meier que representa a comparacao do tempo de analgesia de resgate entre os 3 grupos.
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Figura 5 Pontuacdo VAS em repouso entre os 3 grupos em diferentes momentos do estudo. Os dados sdo expressos como média
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Figura 6 Pontuacoes VAS durante o movimento entre os 3 grupos em diferentes momentos do estudo. Os dados sao expressos

como média e desvio padrao.

(164,69 + 27,35 e 190,31 + 44,48 pg, respectivamente) em
comparacao com o grupo C (347,50 + 63,64 pg). O Grupo
A exibiu menor consumo de fentanil do que o Grupo B; no
entanto, isso nao foi estatisticamente significativo. O nume-
ro de vezes de administracao de fentanil também foi signifi-
cativamente menor nos Grupos A e B do que no Grupo C.
Nossos resultados foram consistentes com os relatados
por Shafeek et al. que realizaram estudo comparando a
eficacia analgésica do bloqueio transmuscular guiado por
ultrassom (QL3) com o bloqueio PTA e anestesia geral com
opioides intravenosos durante a cirurgia bariatrica lapa-

roscopica e no poés-operatério imediato. Seus resultados
revelaram diferencas estatisticamente significativas entre
os dois grupos de bloqueio e o grupo controle em termos
de alteracoes hemodinamicas intraoperatoérias (pressao ar-
terial média e frequéncia cardiaca). Além disso, o grupo
AG apresentou os maiores escores de dor, menor tempo da
primeira solicitacao de analgesia de resgate e maior consu-
mo de morfina do que os grupos tratados com bloqueio do
quadrado lombar e bloqueio PTA®.

Além disso, Elsharkawy et al. investigaram a abordagem
subcostal para bloqueio do quadrado anterior lombar no
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fornecimento de analgesia em pacientes submetidos a ci-
rurgias urolégicas abertas. Seus achados revelaram que a
abordagem subcostal para bloqueio anterior do QL forne-
ceu analgesia adequada entre T6-7 e L1-2, que era neces-
saria para analgesia ap6s procedimentos cirurgicos urolo-
gicos abertos. Isso é consistente com os achados de nosso
estudo indicando a eficacia do bloqueio transmuscular do
quadrado lombar em fornecer analgesia em pacientes sub-
metidos a cirurgias de incisao no flanco”.

Os achados de nosso estudo também sao consistentes
com os relatados por Yousef NK, que comparou o bloqueio
PTA bilateral com o bloqueio do QL em 60 pacientes subme-
tidas a histerectomia abdominal total sob AG. Eles demons-
traram que o grupo BQL consumiu menos fentanil no intra-
operatorio do que o grupo PTA (43,16 + 19,5 pgin BQL vs.
110,6 + 22,4 pgin PTA). Apesar de mostrar significancia que
nao foi obviamente evidente em nosso estudo, o resultado
do estudo apoiou o achado final de nosso estudo de que o
bloqueio do QL é mais eficaz do que o bloqueio PTAMY.

No poés-operatorio, com relacao ao escore VAS, nosso
estudo demonstrou que o tempo para a primeira solicita-
cao de analgesia de resgate foi maior no Grupo A (202,50
+ 72,25 min) em comparac¢io ao Grupo B (138,75 + 52,39
min) e Grupo C (37,50 + 13,42 min). O consumo total de
petidina nas 12 horas de pés-operatorio total foi semelhan-
te nos Grupos A e B (84,06 + 14,17 e 85,31 + 16,68 mg, res-
pectivamente), significativamente menor do que no Grupo
C (152,19 + 43,43 mg). O numero de vezes de administra-
cao de petidina no periodo de 12 h apresentou a mesma
relacao. A pontuacao VAS foi significativamente menor nos
grupos A e B durante o periodo de 12 horas do que no Gru-
po C durante o repouso e movimento. A pontuacao VAS
foi alta no Grupo B em comparacao com o Grupo A em 2
horas, o que exigiu analgesia de resgate. As 4 horas, o Gru-
po A apresentou uma pontuacao VAS mais alta do que o
grupo B, o que pode ser atribuido a administracao precoce
de petidina ao Grupo B.

Em relacao as complicacoes, mais pacientes experimen-
taram NVPO no Grupo C (12 pacientes) do que no Grupo
B (3 pacientes) e Grupo A (2 pacientes).

Os achados de nosso estudo sao consistentes com os de
Yousef NK que relatou menor tempo de analgesia e maior
consumo de morfina no grupo TAP do que no grupo BQL!V.

No estudo de Shafeek et al. Mencionado acima, seus re-
sultados foram consistentes com nossos resultados em relacao
ao tempo para a primeira chamada para analgesia de resgate
(grupo quadrado lombar 187,66 + 23,84 vs. 202,50 + 72,25
min em nosso estudo, e grupo TAP 128,07 + 15,25 vs.138,75
+ 52,39 min em nosso estudo). Além disso, o escore de dor
VAS e a comparacao de NVPO foram significativos no perio-
do pos-operatorio imediato até 6 horas de pos-operatorio na
comparacao entre os trés grupos. A quantidade total de con-
sumo de morfina foi significativamente menor no grupo QL3
do que no grupo PTA em seu estudo, o que contrasta com o
achado de nosso estudo. No entanto, eles finalmente conclu-
iram que o bloqueio TAP foi mais eficaz do que a analgesia
por drogas opidides intravenosa, e o bloqueio do quadrado
lombar foi mais eficaz do que o bloqueio PTA®.

Outro estudo duplo-cego, randomizado e controlado
cujos achados foram consistentes com os achados de nos-
so estudo foi realizado por Blanco et al. em 50 pacientes
submetidas a cesariana eletiva sob raquianestesia. Neste es-
tudo, o primeiro grupo recebeu um BQL com bupivacaina
e o segundo grupo recebeu um BQL com solucao salina
normal. As pacientes do grupo de anestésico local apresen-
taram menor consumo de morfina do que o grupo controle
(p <0,001) 6 e 12 horas ap6s a cesarea. O escore VAS foi
menor no grupo anestésico local do que no grupo controle
em repouso e durante o movimento em todos os momen-
tos, exceto 24 horas ap6s a cesariana?.

Um estudo de série de casos foi realizado por Warusawi-
tharanaet al. investigar analgesia transmuscular continua
guiada por ultrassom do quadrado lombar para cirurgia
renal aberta (consumo médio de morfina 50 mg em 48 ho-
ras) em comparacao com analgesia por infusao de feridas
(93 mg de morfina em 48 horas). Os achados de seu estudo
acrescentaram suporte ao nosso estudo em relacao a efi-
cdcia do bloqueio transmuscular do quadrado lombar em
procedimentos de incisao no flanco™.

Em outro estudo, Baidya et al. examinaram o efeito do
bloqueio transmuscular do quadrado lombar para analge-
sia perioperatoria em criancas submetidas a pieloplastia.
Eles relataram que o bloqueio transmuscular do QL pro-
porcionou analgesia pos-operatoria satisfatoria em criancas
submetidas a cirurgias de lombotomia e pieloplastia®.

Os achados de nosso estudo também sao consistentes
com os relatados por Oksiiz et al., Que realizaram um en-
saio clinico randomizado para comparar o bloqueio do
quadrado lombar e o bloqueio TAP em 50 pacientes pedi-
atricos submetidos a cirurgias abdominais inferiores apos
a inducao da anestesia geral. Relataram menor nimero de
pacientes com necessidade de analgesia nas primeiras 24
horas de pés-operatério?.

Em contraste com nosso estudo, um estudo prospectivo,
randomizado e duplo-cego foi relatado por Kumar et al.
em 70 pacientes adultos submetidos a cirurgias abdominais
inferiores. Os pacientes foram alocados em 2 grupos - gru-
po quadro lombar e grupo PTA. O tempo para a primeira
necessidade de analgésico foi de 243 + 97,36 min no grupo
PTA e 447,00 + 62,52 min no grupo quadrado lombar. O
consumo total de morfina foi de 5,65 + 1,565 mg no grupo
PTA e 3,25 + 0,78 mg no grupo quadrado lombar, sendo
a diferenca estatisticamente significativa. Essa diferenca foi
explicada em nosso estudo a partir do efeito da incisao ci-
rurgica, que abriu o plano de injecao do anestésico local,
extravasando parte do volume injetado e diminuindo as-
sim seu tempo efetivo no pos-operatorio. Além disso, o uso
de morfina naquele estudo como analgesia de resgate em
comparacao a petidina usada em nosso estudo resultou em
maior duracao de acdao. Além disso, diferencas significativas
nos escores de dor pos-operatoria em repouso foram obser-
vadas entre os dois grupos até 16 horas®.

A incisao do flanco abriu o plano de injecao do anestésico
local em ambos os grupos de bloqueio, limitando sua efica-
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cia pos-operatoria. Além disso, o periodo de teste de anal-
gesia pos-operatoria foi limitado as primeiras 12 horas de
pos-operatorio. No entanto, o bloqueio do quadrado lom-
bar e o bloqueio PTA sao conhecidos por produzir analge-
sia por pelo menos 48 horas no pés-operatorio. Além disso,
a extensao exata dos bloqueios nao foi avaliada clinicamen-
te, pois os pacientes receberam os bloqueios ap6s a inducao
da anestesia geral. Os intervalos fixos para avaliar os escores
VAS nao permitiram a maxima precisao na determinacao
das necessidades de analgesia dos pacientes.

Recomenda-se que novos estudos sejam realizados em um
namero maior de pacientes para confirmar os achados do
nosso estudo. Recomenda-se um acompanhamento pos-
-operatorio mais longo de até 48 horas para melhor ava-
liacao dos efeitos analgésicos pos-operatorios de ambos os
bloqueios. Além disso, a introducao de um cateter com in-
fusao continua de anestésicos locais parece fornecer anal-
gesia pos-operatoria potencialmente forte. O cateter pode
ser introduzido por via percutanea ou por meio de uma
incisao cirurgica in situ.

Conclusao

O bloqueio transmuscular do quadrado lombar fornece
analgesia perioperatoria mais eficaz do que o bloqueio PTA
posterior em pacientes submetidos a nefrectomia por inci-
sao no flanco. No entanto, ambos os bloqueios sdo eficazes
no controle da dor no periodo perioperatério, com redu-
¢ao significativa do consumo de opioides em comparacao
com o grupo controle.
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