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RESUMO:

Introdução: O fator de necrose tumoral-α (TNF-α) e a interleucina-1 (IL-1β) estão entre as ci-
tocinas liberadas secundariamente à resposta ao estresse cirúrgico. O objetivo deste estudo foi 
investigar o efeito do bloqueio do plano transverso abdominal (PTA) na dor pós-operatória e sua 
atividade imunomoduladora por meio de citocinas pró-inflamatórias.
Métodos: TAP (grupo de estudo; n = 40) ou p-PTA (grupo de placebo; n = 40). Os pacientes do grupo 
PTA foram submetidos a bloqueio PTA unilateral guiado por ultrassom (US) com solução de bupi-
vacaína 20 cc a 0,5%. Os pacientes do grupo p-PTA foram submetidos a sham block com solução 
isotônica de 20 cc. Os níveis de TNF-α e IL-1β foram medidos três vezes na hora pré-operatória 
0 e horas pós-operatórias 4 e 24. Os escores da Escala Visual Analógica (EVA) foram registrados 
em 0 horas, 30 minutos, 4 horas e 24 horas. O uso de analgésicos nas primeiras 24 horas após a 
cirurgia foi monitorado.
Resultados: O escore EVA pós-operatório diminuiu no grupo PTA em todos os momentos (0, 4 e 
24 horas), e as diferenças entre os grupos foram estatisticamente significativas (p <0,001 para 
todas as comparações). No grupo PTA, os níveis de TNF-α e IL-1β em 4 e 24 horas após a opera-
ção foram significativamente menores do que os níveis pré-operatórios (p <0,001 para todas as 
comparações).
Conclusão: O bloqueio PTA para analgesia preventiva possibilitou o controle hemodinâmico efe-
tivo no intraoperatório, proporcionou controle efetivo da dor no pós-operatório e diminuição da 
inflamação e do estresse cirúrgico devido à diminuição dos níveis das citocinas pró-inflamatórias 
TNF- e IL- 1 nas primeiras 24 horas de pós-operatório, indicando efeito imunomodulador.
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Introdução

As respostas autônomas endócrinas, metabólicas e imu-
nológicas a estímulos perigosos servem para estabelecer 
e manter a homeostase e são chamadas coletivamente de 
resposta ao estresse. Essa resposta geralmente resulta de 
traumas graves, cirurgia, sepse, fome, infecções, queima-
duras e outros eventos dolorosos. O objetivo da resposta 
ao estresse é mobilizar os estoques de energia, ativar o hi-
permetabolismo e o sistema cardiovascular e aumentar o 
fluxo sanguíneo para os órgãos vitais, aumentando assim 
as chances de sobrevivência. No entanto, durante a anes-
tesia e a intervenção cirúrgica, essas respostas podem ser 
prejudiciais devido ao aumento do consumo de energia e 
da carga miocárdica. Portanto, o manejo da resposta ao 
estresse pode diminuir a morbidade e mortalidade pós-
-operatória.1 A resposta ao estresse à cirurgia é afetada por 
vários fatores, incluindo a extensão e tipo de cirurgia, du-
ração da intervenção, idade do paciente, quantidade de 
sangramento intraoperatório, nível de dor pós-operatória 
e tipo de anestesia.2,3 O estresse intraoperatório excessivo 
pode aumentar a duração da hospitalização e os custos 
associados.1 Numerosos estudos têm se concentrado na su-
pressão das respostas endócrinas e metabólicas causadas 
pelo estresse cirúrgico com diferentes técnicas de aneste-
sia. Esses estudos mostraram que várias técnicas de aneste-
sia estimulam alterações neuro-humorais, autonômicas e 
imunológicas por meio de vários mecanismos fisiopatoló-
gicos e, portanto, afetam a resposta ao estresse.4 Uma re-
dução no estresse perioperatório desempenha um papel 
importante na aceleração da recuperação, diminuindo a 
duração da hospitalização e reduzindo os custos de hos-
pitalização.5 O fator de necrose tumoral-alfa (TNF-α) e a 
Interleucina-1 Beta (IL-1ß) estão entre as citocinas libera-
das em resposta ao estresse cirúrgico. Essas duas citocinas 
se originam de macrófagos. Tanto a IL-1ßquanto o TNF-α 
estimulam vários tipos de células e, assim, aumentam a 
produção de eicosanoides e a síntese de proteases.5

A hérnia inguinal é uma das doenças mais comumen-
te tratadas com cirurgia. A cada ano, aproximadamente 20 
milhões de pacientes com hérnia inguinal são operados.6 
Entre os fatores mais comumente enfatizados nos cuidados 
pós-cirúrgicos estão a promoção da mobilização precoce e 
diminuição da dor pós-operatória para melhorar a qualida-
de de vida e facilitar o retorno precoce à vida diária ativa. 
Vários métodos analgésicos multimodais preventivos têm 
sido usados   para atingir esse objetivo.7-9 O bloqueio do Pla-
no Transverso Abdominal (PTA) permite o controle efetivo 
da dor em cirurgia abdominal inferior durante os períodos 
intra e pós-operatório. O bloqueio PTA diminui significati-
vamente os escores de dor em repouso e a imobilidade físi-
ca no período pós-operatório. Este método analgésico tam-
bém diminui a necessidade de uso de opioides. A aplicação 
adequada da técnica com volume adequado de analgésico 
pode proporcionar controle da dor por 24 a 48 horas no 
pós-operatório. O bloqueio PTA pode ser implementado 
usando uma abordagem cega, sob orientação de ultrassom 
(US) ou com assistência laparoscópica.10-15

Neste estudo, implementamos um bloqueio PTA guiado 
por US além da raquianestesia para diminuir a dor pós-ope-
ratória em estágio inicial em pacientes submetidos a reparo 
unilateral da hérnia inguinal e comparamos os resultados 
do grupo de bloqueio PTA com aqueles de um grupo pla-
cebo. Nosso objetivo foi investigar o efeito do bloqueio PTA 
na dor pós-operatória e sua atividade imunomoduladora 
por meio de citocinas pró-inflamatórias.

Materiais e métodos

Este estudo clínico randomizado, duplo-cego, prospectivo 
e controlado por placebo foi realizado após a aprovação 
do Comitê de Ética para Ensaios Clínicos da Universidade 
Ordu (informações de aprovação: 26.10.2017; 2017/127). 
Todos os pacientes foram informados sobre o procedimen-
to do bloqueio PTA e foi obtido consentimento informado 
por escrito. Este estudo foi conduzido de acordo com os 
princípios éticos universais e a Declaração de Helsinque 
(rev. 7; 2013). Pacientes submetidos à correção de hérnia 
inguinal unilateral com técnica cirúrgica aberta entre 1º 
de janeiro de 2018 e 31 de dezembro de 2019, com idades 
entre 18 e 65 anos, com pontuação I, II ou III da American 
Society of Anesthesiology (ASA) e quem forneceu consen-
timento informado foram incluídos no estudo. Os critérios 
de exclusão foram os seguintes:

- Pacientes com pontuação ASA IV;
- Pacientes com patologia maligna;
- Pacientes menores de 18 anos ou maiores de 65 anos;
- Pacientes que recusaram anestesia regional;
- Pacientes com hipersensibilidade conhecida aos anestési-

cos locais;
- Pacientes com infecção no local da cirurgia;
- Pacientes com hérnia inguinal encarcerada; e
- Pacientes com contra-indicações para anestesia regional 

(contagem de plaquetas <100.000 e INR> 1,4).

Nenhum dos pacientes recebeu pré-medicação. Todos os 
pacientes foram obrigados a jejuar por 8 horas antes da ci-
rurgia. Todos os pacientes foram submetidos a monitoração 
padronizada de rotina na sala de cirurgia, incluindo eletrocar-
diograma, oximetria de pulso e monitoração não invasiva da 
pressão arterial. O acesso vascular foi estabelecido em ambas 
as mãos dos pacientes com cânulas intravenosas (IV) 20G. A 
cânula IV no lado dorsal da mão direita foi usada para tirar 
sangue, e a da mão esquerda foi usada para reposição de flui-
dos. O estado de hidratação do paciente foi mantido com so-
lução de NaCl a 0,9% (dose: 4 mL.kg-1). Assim que o paciente 
foi posicionado na mesa cirúrgica, foram obtidas amostras de 
sangue do lado direito para dosagem de TNF-α e IL-1ß. A pri-
meira amostra de sangue foi coletada na hora 0. A segunda e a 
terceira amostras foram coletadas nas horas 4 e 24 de pós-ope-
ratório. TNF-α e IL-1ßforam analisados por ELISA.

Cada paciente operado recebeu administração intra-
venosa de 0,07 mg.kg-1 de midazolam para sedação. Um 
total de 80 pacientes foram incluídos no estudo. Os pa-
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cientes foram randomizados em dois grupos: PTA (grupo 
de estudo; n = 40) e p-TAP (grupo de placebo; n = 40). 
Após limpeza adequada e esterilização do local da injeção, 
a raquianestesia foi iniciada com 12,5 mg de bupivacaína 
hiperbárica (Buvasin®0,5% SpinalHeavy, VEM˙Ilac¸, Tur-
quia) no nível L3 - L4 ou L2 - L3 com o paciente em uma 
posição sentada. Para raquianestesia, foi usada agulha ra-
quidiana 25GQuincke e a solução anestésica foi injetada 
por via intratecal após observação do fluxo do LCR. Após 
esse procedimento, os pacientes foram colocados em de-
cúbito dorsal e um bloqueio PTA guiado por US foi imple-
mentado para analgesia preventiva. Os pacientes do grupo 
PTA receberam 20 cc de bupivacaína isobárica e os do gru-
po p-PTA receberam 20 cc de solução salina. Para garan-
tir o cegamento adequado das condições experimentais, 
um anestesiologista preparou as soluções e um segundo 
administrou as soluções sem saber se a seringa continha 
soro fisiológico ou bupivacaína. Os pacientes foram ran-
domizados em dois grupos por meio de uma técnica de 
envelope fechado. Diferentes anestesiologistas realizavam 
os bloqueios PTA, acompanhavam os pacientes no pós-
-operatório e preparavam as soluções medicamentosas. Os 
pacientes também não sabiam se recebiam medicamento 
ou solução salina; portanto, nosso estudo foi realizado de 
forma duplo-cega. Antes da intervenção cirúrgica, o triân-
gulo de Petit foi palpado em condições subestéreis para 
determinar os locais de bloqueio para uma abordagem 
subcostal do bloqueio PTA unilateral guiado por US. A 
sonda US foi colocada transversalmente ao abdome e imo-
bilizada, em seguida, uma incisão na pele, tecido adiposo 
subdérmico, m. oblíquo externo, m. oblíquo interno, m. 
transverso abdominal e peritônio. Em seguida, 20 mL de 
solução de bupivacaína 0,5% (Bupivacaína HCl; Marcaí-
na®0,5%, AstraZeneca, PLC, Reino Unido) foi injetada 
com agulha 22G de 80 mm entre os músculos oblíquo 
interno e transverso abdominal. Durante essa injeção, a 
colocação da ponta da agulha e a distribuição da solução 
injetada foram monitoradas visualmente. O bloqueio PTA 
unilateral foi realizado sob orientação de US usando o apa-
relho de ultrassom LOGIQ (KPI Healthcare, GE, EUA) e 
uma agulha de neuroestimulação periférica visível por US 
de 80 mm (B Braun, Melsungen, Alemanha). Durante o 
período intraoperatório, a frequência cardíaca do pacien-
te (FC) e a Pressão Arterial Média (PAM) foram medidas e 
registradas aos 0, 30 e 60 minutos após a primeira incisão 
no minuto 0. O tempo da primeira incisão foi medido no 
minuto 0; FC e PAM foram medidos e registrados 30 e 60 
minutos após a primeira incisão. Primeiro, uma imagem 
US adequada foi obtida com a sonda linear sobre a crista 
ilíaca na linha axilar média e, em seguida, com m. oblíquo 
interno foi penetrado com a agulha de neuroestimulação 
periférica. Em seguida, solução de anestésico local de 20 
cc (bupivacaína ou salina) foi injetada sobre a fáscia do 
transverso abdominal em imagens em tempo real. O ní-
vel de bloqueio sensorial foi determinado pela resposta 
calórica, nível de bloqueio motor e escala de Bromage 
modificada. A intervenção cirúrgica é aceitável após o blo-
queio sensorial atingir o nível do dermátomo T6. A idade, 

altura, peso, sexo, duração da cirurgia, pontuação ASA e 
classificação de risco físico do paciente foram registrados.

Todos os pacientes foram informados sobre a Escala 
Visual Analógica (EVA) antes de deixarem a sala de cirur-
gia. Os escores de dor e os níveis de conforto dos pacien-
tes foram monitorados durante as primeiras 24 horas de 
pós-operatório. Se o escore EVA fosse 4 ou mais, 50 mg de 
dexcetoprofeno IV eram administrados. Foi registrada a 
quantidade de dexcetoprofeno (mg) administrada no perí-
odo de 24 horas. Durante as primeiras 24 horas de pós-ope-
ratório, os escores EVA, as quantidades (mg) de analgésico 
(dexcetoprofeno) administrado e a ocorrência de compli-
cações (náuseas, vômitos, hipotensão, depressão respirató-
ria, sedação, coceira, etc.) foram monitorados e registra-
dos. Os escores de dor foram registrados aos 0 e 30 minutos 
na unidade de tratamento pós-anestésico e novamente às 4 
e 24 horas do pós-operatório.

Análise de força

Para determinar o tamanho da amostra para a análise de 
força, uma tabela da “Determinação do tamanho da amos-
tra em estudos experimentais onde o teste t foi aplicado” 
foi usada. Assumindo que a diferença entre o grupo experi-
mental e o grupo controle será de 20%, um valor alfa bicau-
dal de 0,05 foi tomado, o poder foi aceito como suficiente 
em 0,80 e foi decidido o número de indivíduos a serem 
incluídos no grupo de estudo. De acordo com isso (pon-
tuação EVA pós-operatória e consumo de analgésico pós-
-operatório), um tamanho de efeito padronizado de 0,80 
foi aceito, bicaudal = 0,05 e ß = 0,10 foi usado, e a intersec-
ção desses pontos foi encontrada e indicou um tamanho de 
amostra de 38 pessoas, ou seja, 40 pessoas foram necessárias 
para um único grupo. Assim, 80 pessoas foram recrutadas 
para os grupos experimental e controle.11

Análise estatística

A análise estatística foi realizada com o pacote de software 
IBM SPSS v21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). A distribui-
ção normal foi verificada com o teste de Kolmogorov-S-
mirnov. Variáveis numéricas com distribuição normal são 
expressas como média ± desvio padrão, e variáveis que não 
estão normalmente distribuídas são expressas como fre-
quência (porcentagem). As diferenças intergrupos foram 
determinadas com o teste t de Student. Para comparações 
entre os grupos, ANOVA de medidas repetidas foi usada 
quando a hipótese de distribuição normal foi atendida. As 
relações entre as variáveis categóricas foram avaliadas com 
a análise do qui-quadrado. Para todas as análises, p <0,05 foi 
considerado estatisticamente significativo.

Resultados

 Pacientes que foram admitidos no Hospital de Treinamen-
to e Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Ordu para correção de hérnia inguinal unilateral foram 
incluídos no estudo. Um total de 80 pacientes que preen-
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Sexo Grupo PTA Grupo p-PTA Valor - p

Feminino 16 10

0,706Masculino 24 30
Total 40 40

Tabela 1 Distribuição dos pacientes por sexo.

Os valores p foram calculados pelo teste t de Student.

Grupos PTA / p-PTA Avaliados para eligibilidade (n=88)

Excluídos (n=8)

• Não se enquadraram nos critérios de inclusão (n=8)
• Recusaram a participação (n=0)
• Outros motivos (n=0)

Randomizados (n=80)

Grupo PTA

Alocados para intervenção (n=40)

• Receberam a intervenção alocada (n=40)

• Não receberam a intervenção alocada

Grupo p-PTA

Alocados para intervenção (n=40)

• Receberam a intervenção alocada (n=40)

• Não receberam a intervenção alocada

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)

Duplo-cego

Acompanhamento

Análise

Figura 1 Diagrama de fluxo dos participantes

Figura 2 Imagem de US durante o procedimento de bloqueio 
PTA.

cheram os critérios de inclusão de nosso estudo foram ran-
domizados em dois grupos. O procedimento de inclusão é 
mostrado na Figura 1. Uma imagem ultrassonográfica de 
um dos blocos PTA implementados é mostrada na Figura 
2 e ilustra o posicionamento correto da agulha. A distri-

buição dos pacientes de acordo com o sexo é apresentada 
na Tabela 1. Não foram encontradas diferenças estatistica-
mente significativas entre os grupos para sexo ou qualquer 
outra característica demográfica (p> 0,05). Os dados demo-
gráficos estão resumidos na Tabela 2.

Embora não tenha havido diferença estatisticamen-
te significativa entre os grupos na Pressão Arterial Média 
(PAM) e Frequência Cardíaca (FC) intraoperatória no mi-
nuto 0, encontramos diferenças significativas na PAM nos 
30 e 60 minutos no intraoperatório. Essa situação pode es-
tar relacionada à absorção sistêmica de baixa dose de 100 
mg de bupivacaína no grupo de bloqueio TAP e ao efeito 
depressor cardíaco da bupiva-caina (Tabelas 3 e 4).

Os escores de dor pós-operatória (VAS; 0-10) estão re-
sumidos na Tabela 5. No grupo PTA, os escores EVA foram 
baixos sempre que foram medidos. Diferenças estatistica-
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Grupo PTA (n = 40) Grupo p-PTA (n = 40) Valor - p

Idade (ano) 56 ± 10,44 (39–65) 51 ± 9,87 (38–64) 0,807
Peso (kg) 71 ± 21,56 (56–88) 69 ± 19,86 (51–81) 0,507
Altura (cm) 150 ± 27,34 (148–180) 153 ± 21,46 (150–182) 0,656
ASA (I/II/III) 13/20/7 12/18/10 1,00

Tabela 2 Características demográficas dos grupos de estudo [média ± DP (mín – máx)].

Os valores p foram calculados pelo teste t de Student.

Grupo PTA (n = 40) Grupo p-PTA (n = 40) Valor - p

Min. intraoperatório 0 103,72 ± 15,99 96,29 ± 16,30 0,308
Min. intraoperatório 30 82,08 ± 12,46 89,92 ± 13,84 0,032*
Min. intraoperatório 60 73,77 ± 11,19 78,16 ± 9,46 0,024*

Tabela 3 Alteração da pressão arterial média intraoperatória de acordo com os grupos (mmHg, n, média ± DP).

PAM: Pressão arterial média. Valores de p foram calculados usando ANOVA unidirecional.
*p<0,05: estatisticamente significante.

Grupo PTA (n = 40) Grupo p-PTA (n = 40) Valor - p

Min. intraoperatório 0 81,32 ± 17,30 82,55 ± 14,86 0,406
Min. intraoperatório 30 70,28 ± 10,56 81,66 ± 16,79 0,027*
Min. intraoperatório 60 68,67 ± 9,24 79,84 ± 15,30 0,021*

Tabela 4 Mudança da frequência cardíaca intra-operatória (FC: batimentos / min, média ± DP) de acordo com o grupo.

As diferenças na frequência cardíaca (FC) entre os grupos foram calculadas usando ANOVA unidirecional.
*p<0,05: estatisticamente significante.

EVA (0-10) Grupo PTA (n = 40) Grupo p-PTA (n = 40) Valor - p

0 min (recuperação) 2 (0–6)
2,16 ± 1,43

7 (4–8)
6,56 ± 0,92

p< 0,001**

30 min (recuperação) 3 (0–5)
2,68 ± 1,38

5 (4–7)
5,44 ± 0,82

p< 0,001**

Pós-operatório hora 4 1 (0–3)
1,08 ± 1,04

4 (1–5)
3,8 ± 0,86

p< 0,001**

24 horas de pós-operatório 1 (0–3)
1,16 ± 1,03

2 (0–7)
1,88 ± 1,30

0,039*

Uso de analgésico (mg) nas primeiras 
24 horas após a cirurgia

50 ± 12,5
(25–100)

75 ± 25
(50–150)

0,06

Tabela 5 Valores da escala visual analógica (EVA) pós-operatória (n, mín – máx, média ± DP).

Os valores de p foram calculados por meio do teste do qui-quadrado para análise comparativa entre os grupos.
EVA: Escala Visual Analógica, * p <0,05 estatisticamente significativo, ** p <0,001 estatisticamente significativo.

mente significativas entre os grupos foram encontradas na 
hora de pós-operatório 0,30 minuto nas horas de pós-opera-
tório 4 e 24 (tempo de medição total p <0,001). Esses acha-
dos confirmaram que o bloqueio PTA proporcionou um 
controle muito eficaz da dor. Os grupos não apresentaram 
diferença estatisticamente significativa no uso de analgési-
cos (consumo de dexcetoprofeno) nas primeiras 24 horas 
de pós-operatório (p = 0,06). Durante o acompanhamento 
pós-operatório de 24 horas, nenhum paciente apresentou 
complicações. A comparação entre os grupos dos níveis de 
TNF-α e IL-1ß não mostrou diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre as medidas pré-operatórias, enquanto os 

níveis dessas citocinas pró-inflamatórias diminuíram nas 
horas 4 e 24 pós-operatórias no grupo PTA. No grupo PTA, 
o TNF- α e os níveis de IL-1ß na hora 0 (nível pré-operató-
rio) não foram estatisticamente significativos (valores de p 
respectivamente p = 0,304, p = 0,507). No grupo PTA, os 
níveis de TNF-α e IL-1ß em 4 e 24 horas de pós-operató-
rio foram significativamente menores em comparação com 
os níveis pré-operatórios (p <0,001 ep <0,001; p <0,001 ep 
<0,001, respectivamente). Esse achado indicou que o blo-
queio PTA diminuiu o estresse cirúrgico, reduziu a resposta 
ao estresse ao trauma e teve um efeito positivo na atividade 
imunomoduladora. Os níveis de TNF- α e IL-1ß dos grupos 
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são mostrados na Tabela 6.

Discussão

Os valores hemodinâmicos intraoperatórios foram meno-
res no grupo PTA do que no grupo placebo, e os escores 
EVA pós-operatórios foram menores no grupo TAP do que 
no grupo placebo5 em todos os momentos. Além disso, em 
todos os momentos, os níveis pós-operatórios de citocinas 
pró-inflamatórias (TNF-α e IL-1ß) em relação aos níveis 
pré-operatórios foram menores no grupo PTA do que no 
grupo placebo. Esses resultados confirmaram que o blo-
queio PTA possibilitou analgesia pós-operatória significati-
vamente eficaz e diminuiu o estresse cirúrgico e os níveis 
de citocinas pró-inflamatórias, indicando atividade imuno-
moduladora.

Özdilek et al.11 dividiram 80 pacientes submetidos à ne-
frolitotomia percutânea em dois grupos. Quarenta pacien-
tes foram submetidos a um bloqueio PTA subcostal guiado 
por US, e os 40 pacientes restantes receberam paracetamol 
IV. Os autores descobriram que o consumo de morfina 
no pós-operatório foi menor no grupo do bloqueio PTA 
guiado por US. Consistentes com nossos resultados, eles 
concluíram que o bloqueio PTA foi uma alternativa eficaz 
para analgesia pós-operatória. Os resultados de um estudo 
conduzido por Liu et al.16 também foram consistentes com 
os nossos. Esses autores dividiram 65 pacientes operados de 
câncer gástrico em dois grupos. O primeiro grupo foi sub-
metido apenas à anestesia geral e o segundo grupo, adicio-
nalmente, ao bloqueio PTA. Os níveis sanguíneos de corti-
sol, epinefrina, norepinefrina, glicose, IL-10 e IL-6 foram 
medidos nos períodos intra e pós-operatório. Os resultados 
mostraram que o bloqueio PTA reduziu a resposta neu-
roendócrina ao estresse. Os níveis sanguíneos de cortisol, 
adrenalina, noradrenalina, glicose, IL-10 e IL-6 nas primei-
ras 48 horas de pós-operatório foram menores no grupo 
com bloqueio PTA do que no grupo controle. Os autores 
determinaram que o bloqueio PTA teve um papel positivo 

na imunomodulação e foi eficaz no manejo da hemodinâ-
mica perioperatória.

Flaherty et al.17 conduziram um estudo duplo-cego 
controlado por placebo com foco na correção de hérnia 
inguinal aberta e dividiram os pacientes em dois grupos, 
um bloqueio PTA e um grupo sham subcutâneo, como no 
estudo atual. Eles determinaram que o consumo de oxico-
dona (um analgésico) por 48 horas não foi diferente entre 
o grupo com bloqueio PTA e o grupo com bloqueio fal-
so. Em nosso estudo, não foi encontrada diferença entre o 
consumo de analgésicos no grupo placebo e no grupo do 
bloqueio de PTA. Em nosso estudo, assim como no estudo 
de Flaherty et al.,17 nossos escores EVA foram baixos no gru-
po de bloqueio PTA e houve uma diferença significativa en-
tre os escores PTA dos dois grupos. Nossos resultados estão 
totalmente de acordo com os resultados de Flaherty et al.17

Vaillant et al.18 induziram artrite reumatoide em ratos e 
investigaram os efeitos da aplicação intra-articular de ozônio 
nos mediadores pró-inflamatórios TNF-α e IL-1ß No final do 
experimento, eles também avaliaram os níveis de óxido nítri-
co e estresse oxidativo em homogenatos esplênicos. Os resul-
tados mostraram que o tratamento com ozônio melhorou o 
dano articular e reduziu a concentração de TNF-α e os níveis 
de TNF-α e IL-1ß mRNA. No entanto, os níveis de NO (óxido 
nítrico) permaneceram inalterados.18 Em nosso estudo, os 
níveis de TNF-α e IL-1ß que são indicadores de inflamação, 
foram diminuídos no grupo do bloqueio PTA, semelhante 
à diminuição das citocinas via atividade anti-inflamatória da 
terapia com ozônio. Sugerimos que o bloqueio PTA cria um 
efeito anti-inflamatório. A concordância entre nossos resul-
tados e os deste estudo também apoia nossa hipótese. Xing 
et al.19 induziram isquemia renal em ratos e investigaram os 
efeitos protetores da terapia com ozônio pré-operatória con-
tra a lesão isquêmica. Os resultados dos experimentos mos-
traram menos danos renais em ratos submetidos à terapia 
com ozônio. Além disso, o aumento nos níveis de mRNA dos 
55 mediadores pró-inflamatórios (incluindo TNF-α IL-1ß, 
ICAM-1 e MPC-1) foi inibido.19

Tabela 6 Níveis pré e pós-operatórios de TNF-α e IL-1β (n, mín – máx, média ± DP).

Os valores de P foram calculados usando ANOVA de medidas repetidas unidirecionais.
* p <0,05 estatisticamente significativo, ** p <0,001 estatisticamente significativo.

Grupo PTA (n = 40) Grupo p-PTA (n = 40) Valor - p

TNF-α pré-operatório 118,872 ± 117,335
(13,333–564)

120,789 ± 56,33
(14–571)

p = 0,304

IL-1β pré-operatório 54,89 ± 23,87
(28,01–206,54)

55,75 ± 13,89
(25,47–209,13)

p = 0,507

TNF-α 4 horas de pós-operatório 105,461 ± 76,045
(4–297,33)

116,65 ± 71,17
(15,5–601)

p< 0,001*

IL-1β 4 horas de pós-operatório 42,391 ± 27,825
(15,969–168,161)

56,79 ± 27,74
(24,255–201,12)

p< 0,001**

TNF-α 24 horas de pós-operatório 97,78 ± 71,03
(15,03–241,39)

117,589 ± 66,23
(17–619)

p< 0,001**

IL-1β 4 horas de pós-operatório 31,325 ± 12,667 
(4,394-52,29)

44,25 ± 29,98
(36,76–192,35)

p< 0,001**
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Nosso estudo tem algumas limitações. A dor pós-ope-
ratória foi monitorada apenas por 24 horas. Devido ao nú-
mero limitado de leitos em nosso hospital, uma alta rápida 
é importante; no entanto, o controle da dor por mais de 
48 horas pode ser uma medida melhor. No entanto, obser-
vamos uma diminuição quase significativa no consumo de 
analgésico nas primeiras 24 horas após a operação. Pode-
ríamos ter obtido resultados significativos se pudéssemos 
prolongar a análise de controle da dor pós-operatória para 
48 horas. Em conclusão, um bloqueio PTA implementado 
para analgesia preventiva permitiu o controle hemodinâmi-
co intraoperatório eficaz, controle da dor pós-operatória e 
diminuição do estresse cirúrgico medido por níveis reduzi-
dos de TNF-α e IL-1ß, indicando um efeito imunomodula-
dor no primeiro 24 horas após a cirurgia. Com este estudo, 
confirmamos mais uma vez a superioridade das técnicas de 
anestesia regional. A anestesiologia não se limita a colocar 
os pacientes para dormir e despertá-los, mas é uma discipli-
na científica muito mais abrangente que aborda as intera-
ções imunomoduladoras com potencial significativo para 
melhoria na qualidade de vida dos pacientes.
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