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Resumo:

Introdução: O bloqueio paravertebral torácico (BPVT) surgiu como um modo eficaz e viável 
de fornecer analgesia na colecistectomia laparoscópica. Embora uma variedade de combina-
ções de anestésicos locais seja usada para fornecer BPVT, a literatura é escassa sobre o uso 
de dexmedetomidina em TPVB. Nosso objetivo foi comparar levobupivacaína e combinação de 
levobupivacaína-dexmedetomidina em BPVT guiado por ultrassom em pacientes submetidos 
à colecistectomia laparoscópica.
Metodologia: 70 pacientes ASA I/II, com idade entre 18 e 60 anos, programados para colecis-
tectomia laparoscópica sob anestesia geral foram incluídos e divididos em dois grupos. Antes 
da indução da anestesia, os pacientes do grupo A receberam BPVT guiado por ultrassom uni-
lateral direito com 15ml de levobupivacaína a 0,25% mais 2ml de solução salina normal, en-
quanto os pacientes do grupo B receberam BPVT unilateral direito guiado por ultrassom com 
15 ml de levobupivacaína a 0,25% mais 2ml de solução contendo dexmedetomidina 1µg.kg-1. 
Os pacientes foram monitorados quanto à dor por meio da Escala de Avaliação Numérica (NRS) 
em repouso, em movimento, tosse e pontuação de conforto pós-cirurgia. O consumo total de 
analgésico nas primeiras 48 horas de pós-operatório, o tempo para a primeira solicitação de 
analgésico e os escores de dor foram registrados.
Resultados: A quantidade total de analgesia de resgate (injeção de tramadol mais injeção de 
tramadol em dose equivalente intravenosa) consumida durante 48 horas no pós-operatório no 
grupo A foi de 146,55mg, enquanto no grupo B foi de 111,30 mg (p = 0,026). O tempo médio 
para solicitar analgesia de resgate foi de 273 minutos no grupo A, enquanto no grupo B foi de 
340 minutos (p = 0,00).
Conclusão: O BPVT usando dexmedetomidina 1µg.kg-1 adicionado à levobupivacaína 0,25% 
em pacientes submetidos à colecistectomia laparoscópica reduziu significativamente o con-
sumo total de analgésico nas primeiras 48 horas e proporcionou maior duração da analgesia 
no pós-operatório em comparação à levobupivacaína 0,25% sozinha.
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Introdução

A colecistectomia laparoscópica é uma das cirurgias mais 
comumente realizadas em pacientes com doença da vesí-
cula biliar. Um grande número de pacientes submetidos 
à colecistectomia laparoscópica pode sofrer de dor pós-
-operatória intensa se a analgesia não for tratada de forma 
adequada.1 A presença de dor aguda pós-operatória causa 
desconforto extremo ao paciente, permanência prolonga-
da na unidade de recuperação pós-anestésica e restringe 
a recuperação precoce que deveria ter sido observada em 
cirurgias laparoscópicas. Nos últimos anos, os bloqueios 
paravertebrais (BPV) têm sido cada vez mais usados   para 
fornecer analgesia pós-operatória.2 O uso de ultrassom na 
administração de bloqueio paravertebral torácico reduziu 
bastante a incidência de complicações associadas.3]Existem 
relatos na literatura que descrevem o uso de BPVT para 
fornecer analgesia pós-colecistectomia laparoscópica.4,5 
Embora uma variedade de anestésicos locais tenham sido 
usados   para administrar BPVT, há escassez de estudos sobre 
adjuvantes no bloqueio paravertebral torácico na colecis-
tectomia laparoscópica. Portanto, o presente estudo foi de-
senhado para avaliar a necessidade de analgésico adicional 
em pacientes submetidos à colecistectomia laparoscópica 
após BPV torácico unilateral pré-operatório usando duas 
combinações analgésicas diferentes (levobupivacaína vs. le-
vobupivacaína e combinação de dexmedetomidina). Nossa 
hipótese é que a adição de dexmedetomidina à levobupiva-
caína reduziria o consumo de analgésico pós-operatório e 
aumentaria o tempo para o primeiro analgésico de resgate.

Metodologia

Ética

Após obter a aprovação do comitê de ética institucional 
do Instituto de Pós-Graduação em Educação e Pesqui-
sa Médica, Chandigarh (9171 / INT / IEC / PG-2Trg / 
2012/22034), datado de 20 de novembro de 2013, este es-
tudo prospectivo, randomizado, duplo-cego foi realizado 
pelo Departamento de Anestesia e Terapia Intensiva e De-
partamento de Cirurgia Geral do instituto.

Critérios de inclusão e exclusão
Após a obtenção do consentimento informado por escrito, 
70 pacientes ASA (American Society of Anesthesiology) I/
II, com idades entre 18-60 anos, programados para serem 
submetidos à colecistectomia laparoscópica sob anestesia 
geral foram incluídos no estudo. Pacientes com histórico 
de alergia a anestésicos locais, coagulopatia, obesidade 
mórbida e com diminuição da reserva pulmonar, distúrbios 
cardíacos, disfunção renal, déficits neurológicos pré-exis-
tentes, doença psiquiátrica foram excluídos do estudo.

Randomização
Os pacientes foram randomizados usando envelopes lacra-
dos codificados gerados por computador e, posteriormen-
te, os participantes foram alocados em um dos dois grupos 

de 35 pacientes cada. No grupo A, os pacientes receberam 
bloqueio paravertebral torácico guiado por ultrassom uni-
lateral direito com 15 ml de levobupivacaína a 0,25% mais 
2 ml de solução salina normal, enquanto no grupo B, os pa-
cientes receberam bloqueio paravertebral torácico guiado 
por ultrassom unilateral direito com 15 ml de levobupiva-
caína a 0,25% mais Solução de 2 ml contendo dexmedeto-
midina 1µg.kg-1.

Cegamento

Tanto os participantes quanto os pesquisadores desconhe-
ciam os medicamentos usados para o BPV até a conclusão 
do estudo. Todos os investigadores envolvidos no manejo 
do paciente e coleta de dados, incluindo o anestesiologista 
do paciente dando anestesia geral, não sabiam da atribui-
ção do grupo.

Procedimento

Na sala de pré-operatório, os pacientes foram monitorados 
para frequência cardíaca (FC), pressão arterial (PA), eletro-
cardiograma contínuo (ECG) e saturação arterial de oxigê-
nio (SpO2) por meio de monitores padrão. As leituras basais 
foram registradas e um acesso intravenoso foi estabelecido 
em todos os pacientes. Todos os pacientes receberam me-
dicação pré-anestésica com midazolam 25 µg.kg-1 por via 
venosa, ranitidina 1mg.kg-1 e palanosetron 1µg.kg-1. Para a 
realização do bloqueio, os pacientes foram colocados em po-
sição sentada e o processo espinhoso da vértebra T8 foi iden-
tificado e marcado. Sob precauções assépticas, usando uma 
sonda de ultrassom estéril de alta frequência (5–10 MHz) 
(Sonosite, Inc. Bother. Wa 98021 EUA), o espaço paraver-
tebral torácico foi identificado.[6] Após infiltrar a pele com 
3-5 ml de lidocaína a 1%, a técnica de orientação da agulha 
no plano foi seguida usando uma agulha peridural 20G no 
lado direito unilateral. Uma vez que a ponta da agulha esta-
va em uma posição entre a membrana intercostal interna e 
a pleura, o medicamento em estudo foi administrado, após 
aspiração negativa por um período de 30 segundos. Durante 
a administração do anestésico local, foi observado desloca-
mento para baixo da pleura parietal. A hemodinâmica do 
paciente foi monitorada por um período de 20 minutos após 
a aplicação do bloqueio. Em seguida, os pacientes foram 
transferidos para a sala de cirurgia. Na sala de cirurgia, os 
pacientes foram monitorados para frequência cardíaca (FC), 
pressão arterial (PA), eletrocardiograma contínuo (ECG), 
saturação arterial de oxigênio (SpO2), dióxido de carbono 
expirado (ETCO2) e temperatura usando monitores multi-
canais (Datex- Ohmeda S / 5 Avance). A anestesia geral em 
todos os participantes seguiu uma técnica anestésica padrão. 
Após pré-oxigenação com oxigênio a 100%, a anestesia foi 
induzida com injeção de fentanil 1,5 µg.kg-1 e propofol 2-3 
mg.kg-1. Atracúrio 0,5mg.kg-1 foi administrado para facilitar a 
intubação traqueal. A manutenção da anestesia foi feita com 
oxigênio e isoflurano. Os pacientes receberam suplementos 
de atracúrio intravenoso (0,1 mg.kg-1) em intervalos regula-
res usando a TOF.[7] A frequência cardíaca e a pressão arte-
rial média foram mantidas em 20% dos valores basais pela 
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administração de doses adicionais em bolus de fentanil (0,5 
µg.kg-1), se necessário, e a quantidade de fentanil intraveno-
so adicional consumida no intraoperatório foi anotada. Ao 
final da cirurgia, 500 ml de solução salina normal foram uti-
lizados para irrigação intraperitoneal em todos os pacientes, 
e o bloqueio neuromuscular residual foi revertido com inje-
ção de neostigmina 50 µg.kg-1 e injeção de glicopirrolato 10 
µg.kg-1, e anestésicos locais foram não infiltrado em locais de 
trocarte. No retorno da consciência e recuperação adequada 
da força muscular, os pacientes foram extubados e encami-
nhados para a sala de recuperação pós-anestésica (SRPA).

Acompanhamento

Na sala de pós-operatório, os pacientes foram monitorados 
com relação à pressão arterial média (PAM), frequência de 
pulso (PR), NRS8 (0 para dor e 10 para a pior dor imaginá-
vel) para dor parietal, dor visceral e dor no ombro –  durante 
o repouso, em movimento e tosse, náusea ou vômito e se-
dação em intervalos regulares (30 minutos, 60 minutos, 1-4 
horas, 4-12 horas, 12-24 horas, 24-48 horas) – por um investi-
gador cego para a alocação do grupo. Os pacientes também 
foram avaliados quanto ao escore de conforto,9 em que 0 é 
o menos confortável e 10 o mais confortável. Se em qual-
quer intervalo de tempo o escore de conforto do paciente 
foi <6, a intensidade da dor parietal e visceral em repouso 
(supino), em movimento (sentado do supino), na tosse e 
dor no ombro foram anotados. A analgesia de resgate (in-
jeção intravenosa de tramadol 1,5 mg.kg-1) foi administrada 
se o índice de conforto fosse <6. Se a dor persistisse mesmo 
após 30 minutos da administração intravenosa de tramadol, 
então a injeção intravenosa de sulfato de morfina 0,1 mg.kg-1 
(segundo agente analgésico de resgate) era dado. O tempo 
decorrido desde a extubação do paciente até a administra-
ção da primeira dose do analgésico de resgate foi anotado. 
O consumo total de morfina intravenosa (IV) em 48 horas 
foi convertido em dose equivalente de tramadol IV e o con-
sumo total de analgesia de resgate em 48 horas (tramadol IV 
mais dose equivalente de tramadol IV) durante o período 
pós-operatório foram anotados. Também registramos o nú-
mero total de pacientes que requerem analgesia de resgate. 
A sedação foi avaliada usando o escore de sedação de 0 a 5 
(responde prontamente –  5, resposta letárgica – 4, responde 
apenas após o nome ser chamado em voz alta – 3, responde 
apenas após leve cutucada ou agitação – 2, não responde a 
leve cutucada ou tremor –  1, não responde à estimulação 
nociva – 0) .10 Náusea e vômito foram avaliados na unidade 
de cuidados pós-operatórios pelo escore de NVPO.11 Se o pa-
ciente se queixou de náusea intensa ou um episódio de vômi-
to, resgate o antiemético em a forma de injeção de 10 mg de 
metoclopramida foi administrada por via intravenosa. Se ain-
da persistisse após a administração de metoclopramida, 4 mg 
de injeção de transetrona foram administrados como segun-
do antiemético de resgate. Efeitos colaterais como calafrios, 
prurido, náusea / vômito, tontura e depressão respiratória 
foram observados durante o período do estudo. Qualquer 
paciente que não conseguisse entender esses sistemas de 
pontuação foi excluído do desenho do estudo.

Resultados primários e secundários

O resultado primário foi medir o consumo total de analgé-
sicos nas primeiras 48 horas de pós-operatório. O desfecho 
secundário foi definido como o tempo para a primeira so-
licitação de analgésico de resgate, escores de dor e efeitos 
colaterais no pós-operatório.

Análise estatística

Os dados foram analisados   com o programa Statistical Packa-
ge for Social Studies (SPSS - SPSS for Windows 14, Chicago, 
IL, EUA). Os dados paramétricos (idade, altura, peso) foram 
analisados   com o teste t de amostras independentes, enquanto 
os dados não paramétricos foram analisados   com o teste U de 
Mann-Whitney. Dados contínuos como frequência cardíaca e 
pressão arterial foram analisados   por ANOVA de medida repe-
tida após verificar a distribuição normal. A análise dos dados 
hemodinâmicos dentro do grupo foi realizada por meio de 
análise post-hoc. A ocorrência de episódios eméticos pós-ope-
ratórios, terapia antiemética de resgate e terapia analgésica de 
resgate foi analisada com o teste Qui-quadrado ou teste Exato 
de Fisher, quando apropriado. Os dados foram apresentados 
como média ± desvio padrão (DP), mediana (25–75%), valo-
res ou número (n) e porcentagem (%). Um valor de p <0,05 
foi considerado estatisticamente significativo.

Cálculo do tamanho da amostra

Considerando a diferença de 20% no consumo de analgé-
sico entre os dois grupos, com um poder de 80% e interva-
lo de confiança de 95%, foram necessários 33 pacientes em 
cada grupo.[11] No entanto, considerando a possibilidade de 
abandono, decidimos inscrever 35 pacientes em cada grupo.

Resultados

Um número total de 70 pacientes agendados para cole-
cistectomia laparoscópica foram incluídos neste estudo 
prospectivo e randomizado. Eles foram divididos em dois 
grupos (A e B) com 35 pacientes cada (Figura 1). Os parâ-
metros demográficos da linha de base em ambos os grupos 
eram comparáveis   (Tabela 1). Os parâmetros intraoperató-
rios também foram comparáveis   em ambos os grupos (tabe-
la 2). Os parâmetros hemodinâmicos pré-operatórios, intra 
e pós-operatórios não diferiram significativamente entre os 
dois grupos (p> 0,05) (Figura 2).

Resultado primário

A quantidade total de analgesia de resgate (injeção de tra-
madol mais injeção de tramadol em dose equivalente in-
travenosa) consumida nas 48 horas de pós-operatório no 
grupo A foi de 146,55 mg, significativamente maior do que 
no grupo B (111,30 mg; p = 0,026).

Resultado Secundário

O tempo médio para exigir analgesia de resgate foi signifi-
cativamente maior no grupo B do que no grupo A (grupo 
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A foi de 273 minutos e grupo B foi de 340 minutos; p = 
0,00). O número de pacientes que necessitaram de anal-
gesia de primeiro resgate (injeção de tramadol IV) foi o 
mesmo em ambos os grupos, mas o número de pacientes 
que necessitaram de analgesia de segundo resgate (inje-
ção de morpina IV) diferiu significativamente. No grupo 
A, 13 de 35 pacientes necessitaram de uma segunda anal-
gesia de resgate, enquanto no grupo B, 5 de 35 pacientes 
necessitaram de uma segunda analgesia de resgate (p = 
0,029). Não houve diferença significativa no consumo de 
fentanil no intraoperatório (grupo A = 106,98 µg; grupo B 
= 92,80 µg; p = 0,26)

Pontuação de conforto

Não houve diferença na pontuação de conforto entre os 
grupos durante 30 minutos, 60 minutos, intervalo de tem-
po de 720-1440 minutos, 1440-2880 minutos (pontuação de 
conforto> 6 em ambos os grupos). Durante o intervalo de 
60-240 minutos, o número de pacientes cuja pontuação de 
conforto foi <6 no grupo A foi de 11 e no grupo B foi de 
5. Mas durante o intervalo de tempo de 240-720 minutos, 
todos os pacientes em ambos os grupos tiveram pontuação 
de conforto < 6. No entanto, essa diferença não foi estatisti-
camente significativa (p = 0,08) (Figura 3).

Inclusão

Avaliados para eligibilidade (n =75)

Recusaram participação (n-5)

Randomizado (n = 70)

Grupo A

BPV-

APENAS LEVOBUPIVACAÍNA

Grupo A

BPV-

LEVOBUPIVACAÍNA + 
DEXMEDITOMIDINA

Perdido no acompanhamento (n = 0) Perdido no acompanhamento (n = 0)

Analisados (n = 35) Analisados (n = 35)

Acompanhamento

Análise

Alocação

Figura 1 Diagrama de Consort

Parâmetros Grupo A (Média ± DP) Grupo B (Média ± DP) Valor-P

Anos de idade) 41,23 ± 12,262 40,17 ± 10,001 0,694
Sexo (feminino / masculino) 27/8 25/10 0,584
Altura (cm) 158,17 ± 4,586 157,20 ± 3,932 0,345
Peso (kg) 62,77 ± 10,241 60,71 ± 9,096 0,377
ASA (I / II) 22/13 27/8 0,192
Hora da cirurgia 61,07 ± 15,2 58 ± 10,95 0,757
Fentanil médio (mcg) 106,98 ± 11,58 92,8 ± 13,03 0,265

Tabela 1 Características demográficas da população do estudo

Valores estão expressos como média  ± DP ou números absolutos

Variáveis Intraoperatórios Grupo A (Média ± DP) Grupo B (Média ± DP) Valor-P

Duração da cirurgia (min) 68,67 ± 14,87 70,31 ± 15,16 0,328
Duração da anestesia (min) 83,56 ± 16,82 86,22 ± 17,99 0,268
Dose total de fentanil (mcg) 106,98 ± 11,58 92,80 ± 13,03 0,265
Pressão intra-abdominal 13,47 ± 0,991 13,89 ± 1,385 0,518

Tabela 2 As variáveis intraoperatórias em ambos os grupos foram comparáveis (p> 0,05)

Valores estão expressos como média  ± DP ou números absolutos
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NRS para dor parietal e visceral

Em 60-240 minutos, as pontuações NRS para dor parietal, 
bem como dor visceral - em repouso, em movimento e na 
tosse - foram menores no grupo B em comparação com o 
grupo A; no entanto, essa diferença foi estatisticamente in-
significante (tabela 3, figura 4). Mas, durante o intervalo 
de 240-720 minutos, as pontuações NRS para dor parietal 
em repouso, movimento e tosse foram significativamente 
menores no grupo B em comparação com o grupo A (fi-
gura 5). Durante esse tempo, os escores de dor visceral fo-
ram quase os mesmos em ambos os grupos. Não avaliamos 
a NRS durante 30, 60, 720-1440, 1440-2880 minutos, pois o 
escore de conforto durante esse período foi> 6 em todos os 
pacientes.

Dor no ombro

Em ambos os grupos não houve diferença no número de pa-
cientes com queixa de dor no ombro. Três pacientes em cada 
grupo queixaram-se de dor no ombro no pós-operatório.

Pontuação de sedação

No pós-operatório, o escore de sedação foi significativa-
mente baixo nos pacientes do grupo B, quando compara-
dos aos do grupo A, aos 30 minutos (p = 0,000) e aos 60 
minutos (p = 0,001) (Figura 6).

NVPO

Não houve diferença significativa entre os dois grupos na 
incidência de NVPO e no uso de antiemético de resgate. 
Dos 35 pacientes de cada grupo, 8 pacientes do grupo A e 3 
pacientes do grupo B queixaram-se de náuseas no pós-ope-
ratório imediato, e um paciente do grupo A apresentou 
episódio de vômito.

Efeitos adversos

No pós-operatório do grupo A, um paciente teve um epi-
sódio de hipotensão e um paciente teve um episódio de 
bradicardia, que foi resolvido posteriormente com crista-
loides IV. Enquanto no grupo B, dois pacientes tiveram um 
episódio de hipotensão que foi resolvido com cristaloides 
IV e um paciente teve um episódio de episódio grave de 
bradicardia para o qual foi necessária intervenção (injeção 
de atropina 0,6 mg). Nenhum dos pacientes em nosso estu-
do relatou dor torácica ou falta de ar, indicativos de pneu-
motórax.

Discussão

O principal achado deste estudo prospectivo duplo-cego 
randomizado foi a melhora significativa na eficácia analgé-
sica da combinação de dexmedetomidina e levobupivacaí-
na em comparação com a levobupivacaína isolada em BPV 

Figura 2 Parâmetros hemodinâmicos no pré-operatório (0–25 min), período intraoperatório (0–90 min) e pós-operatório 
(30–2880 min)
FC (A) - Frequência cardíaca grupo A; FC (B) - Frequência cardíaca grupo B; PAS (A) - Pressão Arterial Sistólica grupo A; PAS (B) 
- Pressão Arterial Sistólica grupo B; PAD (A) - Pressão Arterial Diastólica do grupo A; PAD (B) -Tensão arterial diastólica grupo B; 
PAM (A) - Pressão Arterial Média grupo A; PAM (B) - Pressão arterial média grupo B
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em pacientes submetidos à colecistectomia laparoscópica. O 
consumo de analgésico pós-operatório foi reduzido duran-
te todo o período de observação pós-operatório de 48 horas 
em pacientes que receberam uma combinação de levobupi-
vacaína e dexmedetomidina em PVB. Além disso, os escores 
de dor em repouso e em movimento foram menores nesses 
pacientes, e o tempo para o primeiro analgésico de resgate 
também foi significativamente maior. Além disso, os pacien-
tes que receberam a combinação de levobupivacaína e dex-
medetomidina tiveram menor incidência de NVPO, menos 
escores de sedação e melhor escore de conforto do paciente.

A colecistectomia laparoscópica está sendo cada vez 
mais realizada em regime ambulatorial e, portanto, a anal-
gesia eficaz com atributos de preservação de opioides está 
sendo preferida para acelerar a recuperação pós-operató-
ria. A colecistectomia laparoscópica está associada a um 
componente substancial da dor visceral, e a incidência de 
dor no ombro provavelmente reflete um componente da 
dor referida diafragmática.12 Foi relatado que o risco de 
dor pós-operatória crônica é de 10-40% após a colecistec-
tomia aberta tradicional ou laparoscópica.13 Assim, a fim de  
fornecer alívio adequado da dor, tanto o bloqueio somático 

Grupo A(Escore de Conforto>6)

Grupo B(Escore de Conforto>6)

Grupo C(Pacientes no Grupo A com Escore de Conforto<6)

Grupo D(Pacientes no Grupo B com Escore de Conforto<6)

Figura 3 Escore de conforto (30-2880 min)

NRS Grupo A (n=35) (Média ± DP) Grupo B (n=35) (Média ± DP) Valor-P

PP NRS R 3,91 ± 0,831 3,40 ± 0,548 0,235
PP NRS M 4,64 ± 0,924 4,20 ± 0,837 0,384

PP NRS C 5,45 ± 0,688 4,80 ± 0,837 0,120

VP NRS R 3,36 ± 0,505 3,00 ± 0,000 0,136

VP NRS M 4,18 ± 0,751 3,80 ± 0,447 0,314

VP NRS C 5,00 ± 0,632 4,60 ± 0,548 0,244

Tabela 3 NRS durante intervalo de 60-240 min 

M: Escala de avaliação numérica da dor parietal em movimento; PP NRS C: Escala de avaliação numérica da dor parietal durante a tosse; 
VP NRS R: Escala de avaliação numérica da dor visceral em repouso; VP NRS M: Escala de avaliação numérica da dor visceral em movi-
mento; VP NRS C: Escala de avaliação numérica de dor visceral ao tossir.
Os valores são expressos como média ± DP ou números absolutos
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aferente de alta qualidade quanto o bloqueio da dor visceral 
são provavelmente necessários para tratar com sucesso a dor 
da colecistectomia. Foi relatado que o bloqueio paraverte-
bral fornece bloqueio aferente de alta qualidade com aboli-
ção dos potenciais evocados somatossensoriais,[14] e foi capaz 
de atenuar a resposta ao estresse pós-operatório associada à 
colecistectomia tradicional. Naja et al avaliaram a eficiência 
do bloqueio paravertebral bilateral guiado por estimulador 
de nervo (com uma combinação de lidocaína, bupivacaí-
na, fentanil e clonidina) combinado com anestesia geral 
vs. anestesia geral isolada na redução da dor pós-operatória 
após colecistectomia laparoscópica.4 Eles descobriram que, 
quando usado como complemento à anestesia geral, o blo-
queio paravertebral com lidocaína, bupivacaína, fentanil e 

Figura 4 NRS durante o intervalo de 60-240 min
PP NRS R: escala numérica de avaliação da dor parietal em re-
pouso; PP NRS M: escala numérica de avaliação da dor parietal 
em movimento; PP NRS C: escala numérica de avaliação da dor 
parietal na tosse; VP NRS R: escala numérica de avaliação da dor 
visceral em repouso; VP NRS M: escala numérica de avaliação da 
dor visceral em movimento; VP NRS C: escala numérica de avalia-
ção da dor visceral na tosse
A-grupo A
B-grupo B

Figura 5 NRS durante o intervalo de 240-720 min 
PP NRS R: escala numérica de avaliação da dor parietal em re-
pouso; PP NRS M: escala numérica de avaliação da dor parietal 
em movimento; PP NRS C: escala numérica de avaliação da dor 
parietal na tosse; VP NRS R: escala numérica de avaliação da dor 
visceral em repouso; VP NRS M: escala numérica de avaliação da 
dor visceral em movimento; VP NRS C: escala numérica de avalia-
ção da dor visceral na tosse

Figura 6 O escore de sedação foi significativamente baixo em 
pacientes pertencentes ao Grupo B, em comparação com aqueles 
do Grupo A em 30 min (p = 0,000) e em 60 min (p = 0,001)

clonidina melhorou o alívio da dor pós-operatória. Aggarwal 
et al, em seu estudo demonstrando a eficácia do bloqueio 
paravertebral com bupivacaína na colecistectomia laparoscó-
pica, mostraram que os pacientes que receberam PVB neces-
sitaram 38% menos de morfina PCA em comparação com os 
do grupo controle. A necessidade de fentanil suplementar 
no intraoperatório no grupo de estudo foi 54% menor que 
no grupo de controle.11 Junior et al, em sua meta-análise, 
compararam a peridural torácica com o bloqueio paraver-
tebral para dor pós-operatória em pacientes submetidos a 
toracotomia e não encontraram diferença estatisticamente 
significativa no alívio da dor entre a peridural torácica e o 
bloqueio paravertebral, embora o bloqueio paravertebral es-
tivesse associado a uma incidência significativamente menor 
de hipotensão e retenção urinária.[15]

A dexmedetomidina surgiu como um potencial adju-
vante exibindo um efeito facilitador com AL.16 Numerosos 
estudos foram relatados na literatura em que a dexmedeto-
midina foi usada como adjuvante aos anestésicos locais para 
bloqueio de nervos periféricos.[17-24] Na maioria deles, ela 
demonstrou eficácia aprimorada do bloqueio, sem relatos 
de efeitos colaterais neurológicos. A eficácia do bloqueio pa-
ravertebral usando anestésicos locais com ou sem opioides 
também foi demonstrada em estudos anteriores.25 No entan-
to, nenhum dos estudos relatados até agora avaliou o papel 
da dexmedetomidina junto com os anestésicos locais para 
administrar BPV torácico na colecistectomia laparoscópica. 
No presente estudo, o BPV foi dado a ambos os grupos, mas 
usou diferentes combinações de drogas (levobupivacaína - 
dexmedetomidina / levobupivacaína) para administrar o 
bloqueio, e descobriu que a combinação de levobupivacaína 
e dexmedetomidina quando usada para dar bloqueio para-
vertebral na colecistectomia laparoscópica resultou em redu-
ção significativa na dor pós-operatória, em comparação com 
o uso de levobupivacaína isoladamente.

NVPO é um dos sintomas mais desagradáveis   percebi-
dos pelos pacientes após a colecistectomia laparoscópica. 

TEMPO DE INTERVALOS EM MINUTOS



I.M. Sen, K. Prashanth, N. Bhatia et al.

Kehlet et al 26 revisaram extensivamente os efeitos poupa-
dores de opióides de diferentes regimes e observaram que 
a redução de aproximadamente 30% na necessidade de 
opioides foi clinicamente significativa. Uma técnica anal-
gésica poupadora de opioides também deve resultar na di-
minuição da incidência de efeitos colaterais relacionados 
aos opioides. Assim, comparamos a ocorrência de efeitos 
adversos relacionados aos opioides,27 como tontura, náu-
sea, vômito, constipação e depressão respiratória entre os 
dois grupos. Em nosso estudo, os pacientes do grupo B re-
lataram menos NVPO do que os do grupo A no pós-opera-
tório. O número de pacientes que reclamaram de NVPO e 
que necessitaram de antiemético de resgate foi de 3 de 35 
pacientes no grupo B no pós-operatório, em comparação 
com 8 de 35 pacientes no grupo de estudo A. Essa diferença 
reflete o benefício significativo de preservação de opióides 
do PVB em termos de NVPO reduzido, mas não atingiu 
significância estatística, provavelmente devido ao pequeno 
tamanho da amostra.

No pós-operatório, o escore de sedação foi significa-
tivamente baixo nos pacientes pertencentes ao grupo B, 
quando comparados aos do grupo A, aos 30 minutos (p 
= 0,000) e aos 60 minutos (p = 0,001). Isso pode ter sido 
devido à adição de dexmedetomidina à levobupivacaína 
para administração de BPV em pacientes do grupo B. Em 
um estudo de Jung HS et al, 28 que comparou o efeito 
da infusão intraoperatória de dexmedetomidina com 
remifentanil na hemodinâmica perioperatória, hipnose, 
sedação e controle da dor pós-operatória, os autores des-
cobriram que o escore de sedação foi significativamente 
menor no grupo dexmedetomidina do que no grupo re-
mifentanil após a chegada na SRPA. Isso ocorre porque 
a dexmedetomidina tem efeitos sedativos e poupadores 
de analgesia por meio de ações centrais no locus coeru-
leus e no corno dorsal da medula espinhal. Ele inibe a 
liberação de noradrenalina, causando uma atenuação da 
excitação no sistema nervoso central, especialmente no 
locus coeruleus.29

Embora este seja o primeiro estudo comparando a efi-
cácia analgésica da combinação de levobupivacaína e levo-
bupivacaína-dexmedetomidina para bloqueio de BPV em 
colecistectomia laparoscópica, nosso estudo tem algumas 
limitações. Não avaliamos a distribuição do bloqueio sen-
sorial e as concentrações de drogas no sangue. Outra limi-
tação é a falta de registros da pressão de insuflação pneu-
moperitoneal. Há algumas evidências de que manter baixas 
pressões de inflação durante a cirurgia laparoscópica pode 
reduzir a dor pós-operatória.30

Conclusão

O presente estudo concluiu que a administração de BPVT 
guiado por ultrassom usando dexmedetomidina 1 g.kg-1 adi-
cionado à levobupivacaína 0,25% em pacientes submetidos 
à colecistectomia laparoscópica reduziu significativamente 
o consumo de analgésico total nas primeiras 48 horas e pro-
porcionou maior duração da analgesia no pós-operatório, 
em comparação com a levobupivacaína % sozinho.
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