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RESUMO:

Justificativa: Nosso objetivo foi avaliar se o bloqueio PTA oferece o mesmo controle analgé-
sico da dor em comparação à técnica peridural na cirurgia de prostatectomia radical laparos-
cópica através do consumo de morfina nas primeiras 48 horas.
Métodos: Neste estudo, 45 pacientes foram recrutados e designados para PTA ou epidural. 
O principal desfecho do estudo foi o consumo de morfina durante as primeiras 48 horas após 
a cirurgia. Outros dados registrados foram dor em repouso e em movimento, complicações 
relacionadas à técnica e efeitos adversos, complicações cirúrgicas e pós-operatórias, tempo 
de cirurgia, necessidade de analgesia de resgate, náuseas e vômitos pós-operatórios, início da 
ingestão, sentar e deambulação, primeiros flatos e tempo de internação hospitalar.
Resultados: De um total de 45 pacientes, dois foram excluídos por reconversão para cirurgia 
aberta (grupo PTA = 20; grupo Epidural = 23). Não houve diferenças no consumo de morfina 
(0,96 vs. 0,8 mg; p = 0,78); escores médios de dor pós-operatória da VAS em repouso (0,7 vs. 
0,5; p = 0,72); ou em movimento (1,6 vs. 1,6; p = 0,32); no grupo PTA vs. peridural, respec-
tivamente. Sentado e deambulação começaram mais cedo no grupo TAP (19 vs. 22 horas, p = 
0,03; 23 vs. 32 horas, p = 0,01; respectivamente). O grupo epidural teve mais efeitos adversos 
relacionados à técnica.
Conclusão: Os bloqueios TAP proporcionam a mesma qualidade analgésica com controle ideal 
da dor que a técnica epidural, com menos efeitos adversos.
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Introdução

O objetivo de programas de recuperação aprimorados 
combinados com técnicas laparoscópicas é reduzir o es-
tresse pós-operatório e as taxas de complicações, encur-
tar o tempo de internação e fornecer uma anestesia ideal 
evitando altas doses de opioides1. Bons resultados foram 
obtidos na cirurgia colorretal2 e se estenderam a diversos 
procedimentos cirúrgicos3-5, com o objetivo de melhorar 
a recuperação pós-operatória6-8. No entanto, a bibliogra-
fia é escassa em relação à cirurgia urológica5,9-11.

O manejo multimodal da dor é essencial para pro-
gramas de recuperação aprimorados7. A analgesia pe-
ridural tem se estabelecido como a técnica analgésica 
mais adequada para esse tipo de cirurgia12, pois permite 
o manejo adequado da dor8 sem os efeitos adversos de 
outros analgésicos, como a morfina, e diminuição das 
complicações13,14. No entanto, não é isento de efeitos 
colaterais ou complicações15,16. Tudo isso pode afetar 
a mobilização precoce do paciente, a satisfação e au-
mentar o tempo de internação7-8. Esses aspectos vão de 
encontro aos programas de recuperação aprimorada, 
por isso vários estudos têm sido publicados recomen-
dando outras técnicas analgésicas como o bloqueio do 
plano transverso abdominal (PTA) em cirurgias abdo-
minais17,18. O bloqueio PTA é um bloqueio do plano 
interfacial baseado na injeção de anestésico local no 
espaço neurofascial entre o músculo oblíquo interno e 
o músculo transverso do abdome. Dentro deste espaço 
correm as fibras nervosas que reúnem a sensibilidade 
da parede abdominal. A eficácia clínica do bloqueio 
PTA versus a técnica epidural ou outras técnicas anal-
gésicas tem sido estudada19. No entanto, não há com-
parações diretas entre as duas técnicas quanto ao grau 
de analgesia proporcionada na prostatectomia radical 
laparoscópica. A bibliografia específica sobre o efeito 
analgésico do bloqueio PTA na prostatectomia radical 
laparoscópica é escassa e refere-se principalmente a ci-
rurgias robóticas11,20,21. Até onde sabemos, nenhum es-
tudo foi publicado avaliando PTA versus peridural na 
prostatectomia radical laparoscópica no contexto de 
programas de recuperação aprimorada, avaliando tanto 
a analgesia quanto os resultados relacionados aos pro-
gramas de recuperação aprimorada.

Nosso principal objetivo foi comparar o consumo de 
morfina e a eficácia analgésica entre a técnica peridural 
e o bloqueio PTA nas primeiras 48 horas após a prosta-
tectomia radical laparoscópica.

Métodos

Seleção de pacientes

O estudo foi controlado, quase randomizado, não cego, 
de centro único com dois braços paralelos. O protocolo 
do estudo foi revisado e aprovado por nosso comitê de 
ética local (aprovação número 16/42) e foi conduzido 
de acordo com a Declaração de Helsinque. Os resul-

tados são relatados de acordo com as diretrizes atuais 
da TREND. O procedimento de alocação foi realizado 
com atribuição sequencial de 1:1, para PTA ou grupo 
peridural, pelo anestesiologista na visita pré-operatória, 
onde os pacientes foram recrutados. O consentimento 
informado foi obtido de todos os pacientes submetidos 
à prostatectomia radical laparoscópica entre outubro 
de 2016 e maio de 2018 antes de entrar no estudo. O 
estudo foi registrado no Clinicaltrial.gov com o número 
03884335.

Os critérios de exclusão foram idade inferior a 18 
anos; anestesia escore ASA (American Society of Anes-
thesiologists) ≥ IV; índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 
Kg·m-2; história de alergia a anestésicos locais; uso crô-
nico de opioides, coagulopatia; neuropatia periférica; 
reconversão para cirurgia aberta; ou recusa do paciente.

Os desfechos secundários registrados foram compli-
cações relacionadas à técnica e efeitos adversos, compli-
cações cirúrgicas e pós-operatórias, tempo de cirurgia, 
necessidade de analgesia de resgate, náuseas e vômitos 
pós-operatórios, início da ingestão, sentar e deambula-
ção, primeiros flatos; e tempo de internação hospitalar.

Os dados foram registrados em diferentes momen-
tos (Figura 1): Visita pré-operatória: idade, escore ASA 
da anestesia e IMC; Período intraoperatório: complica-
ções relacionadas à técnica analgésica (punção vascu-
lar, punção peritoneal ou intestinal no bloqueio PTA, 
número de tentativas, impossibilidade de realização da 
técnica), complicações relacionadas à cirurgia (sangra-
mento, perfuração intestinal, vesical ou diafragmática) 
e tempo de cirurgia ; Unidade de recuperação pós-
-anestésica: miligramas de morfina administrada, dor 
avaliada pela escala visual analógica (EVA) em repouso 
(EVAr) e movimento – tosse- (EVAm) em 1, 2, 3, 4 e 6 
horas; falha da técnica analgésica (necessidade de mor-
fina PCA), complicações cirúrgicas, efeitos adversos da 
técnica analgésica (bloqueio motor, parestesia, desco-
nexão acidental do cateter) e complicações (hematoma 
espinhal, infecção, cefaleia pós-punção da dura-máter, 
lesões nervosas), tolerância hídrica, náusea pós-opera-
tória ou vômitos e tempo para evacuar (primeiro flato 
após a cirurgia); Enfermaria de internação: miligramas 
de morfina administrada; VASr e VASm em 12, 18, 24, 
36 e 48 horas; tempo até a posição sentada e deambula-
ção; náuseas ou vômitos pós-operatórios; complicações 
da técnica cirúrgica e analgésica (incluindo infecção 
neste momento) e efeitos adversos relacionados à técni-
ca analgésica; falha da técnica analgésica (necessidade 
de morfina PCA); e tempo de internação hospitalar.

Todos os parâmetros registrados foram registrados 
prospectivamente e armazenados em um banco de da-
dos aprovado pelo IRB.

Gerenciamento intraoperatório

Todos os pacientes foram submetidos à anestesia combi-
nada: anestesia geral + peridural (grupo peridural); ou 
anestesia geral + bloqueio PTA (grupo PTA). Os pacien-
tes foram pré-medicados com midazolam 0,05 mg·Kg-1 
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Visita pré-operatória

Ausência de critérios de 
exclusão Registro de dados 

• Escore ASA 
• Idade
• MC

Figura 1 Fluxograma de estudo

Atribuição sequencial Técnica PTATécnica epidural 

Período intraoperatório Registro de dados

• Parâmetros respiratórios e Hemodinâmicos

• Complicações relacionadas à técnica analgésica

• Complicações relacionadas à cirurgia

• Duração da cirurgia

Unidade de Recuperação 
Pós-Anestésica 

• Miligramas de morfina administrados

• EVA de repouso / tosse com 1, 2, 3, 4 e 6 horas

• Tolerância hídrica

• Náusea ou vômito pós-operatório

• Tempo para evacuação

Registro de dados

Registro de dadosInternação em enfermaria

• Miligramas de morfina administrados

• EVA de repouso /movimento com 12, 18, 24, 36 e 48 horas

• Tempo para sedestação e perambulação

• Náusea ou vômito pós-operatório

• Complicações da técnica cirúrgica 

• Complicações ou efeitos adversos relacionados à técnica analgésica

• Falha na técnica analgésica

• Duração da internação

intravenoso. No grupo peridural, o cateter foi inserido 
4–5 cm no espaço peridural no nível L1–L2. Três mi-
lilitros (mL) de lidocaína a 2% foram injetados como 
dose de teste para excluir a colocação intratecal antes 
da indução. A indução foi realizada por via intravenosa 
com fentanil (1,5 mcg·Kg-1), propofol (1,5–2 mg·Kg-1) e 
rocurônio (0,6 mg·Kg-1). Foi realizada intubação orotra-
queal. Antes da incisão cutânea, foram administrados 8 
mL de levobupivacaína a 0,25% por via peridural e ini-
ciada perfusão contínua de levobupivacaína a 0,125% a 
5 mL·h-1. No grupo PTA, um bloqueio PTA axilar médio 
guiado por ultrassom bilateral foi realizado imediata-
mente após a indução (que foi o mesmo descrito no 
grupo epidural), mas antes da cirurgia. A sonda linear 
de alta frequência (Sonosite MicroMAXXTM) foi colo-
cada a meio caminho entre o rebordo costal e a crista 

ilíaca, e o músculo transverso do abdome localizado 
atrás do reto abdominal e abaixo do músculo oblíquo 
interno. Vinte mL de anestésico local (bupivacaína 
0,375%) foi administrado por meio de uma agulha es-
pinhal Quincke 22G inserida no plano em cada lado 
do abdome. Consideramos um bloqueio bem-sucedido 
se a visão ultrassonográfica evidenciasse a dispersão do 
anestésico local interfacial.

Foi realizada prostatectomia radical laparoscópica. 
A manutenção anestésica intraoperatória foi realizada 
com infusão alvo-controlada de propofol para BIS entre 
40 e 60. Foi mantida fluidoterapia líquida zero, normo-
termia e normotensão seguindo critérios de programas 
de recuperação aprimorados1. Após a cirurgia, os pa-
cientes foram acordados da anestesia geral e transferi-
dos para a unidade de recuperação pós-anestésica para 
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um acompanhamento de 6 horas antes da transferência 
para a enfermaria convencional e analgesia pós-opera-
tória ideal.

Gerenciamento da unidade de recuperação pós-
-anestésica

Na sala de recuperação pós-anestésica, o paciente foi man-
tido em observação por 6 horas para controle da dor e san-
gramento, além do manejo hemodinâmico e respiratório. 
Além do bloqueio peridural ou PTA, a analgesia padrão 
foi mantida com paracetamol 1 g/8h IV (intravenoso) al-
ternado com metamizol 2g/8h IV, além de bolus de 2 mg 
de morfina, se necessário. Se a dor fosse incontrolável, no 
grupo peridural a primeira opção era a administração de 
8 mL de levobupivacaína a 0,125%; o próximo cateter era 
reposicionado e, se essas opções falhassem, o cateter era 
removido e uma infusão de morfina era iniciada. No grupo 
PTA, se o bolus de morfina de resgate (até 10 mg) não fosse 
suficiente, o bloqueio PTA era repetido. Se após 20 minutos 

o paciente não apresentasse melhora, iniciava-se a infusão 
de morfina. Nesses casos (grupo peridural e PTA), os dados 
foram registrados como falha da técnica analgésica.

Gestão de enfermaria de internação

Após a unidade de recuperação pós-anestésica, os pacientes 
foram transferidos para a enfermaria convencional do hos-
pital. Nesse período, eles foram acompanhados pela equipe 
de dor aguda do nosso hospital, formada por um anestesio-
logista e uma enfermeira especializada. A infusão peridural 
e a retirada do cateter foram realizadas quando a VASm foi 
consistentemente < 3 em pacientes com perfusão contínua 
de levobupivacaína a 0,125% a 3 mL·h-1, se os parâmetros 
de coagulação e regime de heparina permitissem.

Análise estatística

Estudos anteriores relataram diferenças mínimas no 
consumo de morfina em 48 horas sendo de média (des-
vio padrão (DP)) 26,8 (19,8 mg)22. Com o objetivo de 

Figura 2 Diagrama de fluxo desse estudo

Inscrição Avaliados para elegibilidade (n=56)

Excluídos (n=11)

• Não se encaixaram nos critérios de inclusão (n=6) 

• Recusaram a participação (n=0)

• Outros motivos (n=0)

Atribuição sequencial (1:1) (n=45)

Alocados para intervenção (n=22)

• Receberam a intervenção alocada (n=22)

• Não receberam a intervenção alocada (citar motivos) 
(n=0)

Alocados para intervenção (n=23)

• Receberam a intervenção alocada (n=23)

• Não receberam a intervenção alocada (citar motivos) 
(n=0)

Perdidos no acompanhamento (citar motivos) (n=2) por re-
conversão à cirurgia aberta 

Descontinuaram a intervenção (citar motivos) (n=0)

Perdidos no acompanhamento (citar motivos) (n=0) por re-
conversão à cirurgia aberta 

Descontinuaram a intervenção (citar motivos) (n=0)

Analisados (n =20)

Excluídos da análise (citar motivos) (n=0)

Analisados (n = 23)

Excluídos da análise (citar motivos) (n=23

Acompanhamento

Análise

Alocação



A. Tejedor, C. Deiros, M. García et al.

detectar uma redução em dois terços ou consumo de 
morfina em comparação com os resultados publicados 
anteriormente, e para aumentar a potência do estudo, 
o tamanho da amostra foi calculado com um intervalo 
de confiança de 99%, um alfa bicaudal fixado em 0,01 e 
um beta de 0,1; o tamanho da amostra foi estabelecido 
como 17 por grupo. Um aumento de 20% (22 pacien-
tes) a serem recrutados para cada braço foi estabeleci-
do para minimizar os efeitos secundários às perdas de 
pacientes.

Os resultados são relatados como média e desvio padrão 
(DP) em dados quantitativos e porcentagem ou classifica-
ção em dados qualitativos. O teste de Kolmogorov-Smirnov 
foi executado para avaliar a distribuição dos dados.

Para dados numéricos normalmente distribuídos, o tes-
te t de Student de amostras independentes foi usado para 
comparar a diferença nas médias entre os dois grupos de 
estudo. Para dados numéricos assimétricos, foi aplicado o 
teste de soma de postos de Wilcoxon. O teste qui-quadrado 
de Pearson foi utilizado para comparação dos dois grupos 
quanto às diferenças nos dados categóricos. O teste exato 
de Fisher foi aplicado no lugar do teste do qui-quadrado 
quando a contagem de células é menor que 5. Todos os 
valores de p são bilaterais. Um p < 0,05 é considerado esta-
tisticamente significativo. As análises estatísticas foram rea-
lizadas usando SPSS v 22.0 (SPSS, Chicago, IL, EUA)

Resultados

Foram recrutados 45 pacientes, dos quais dois (do gru-
po peridural) foram excluídos devido à reconversão 
cirúrgica de laparoscopia para cirurgia aberta por difi-
culdades técnicas. Dos 43 pacientes restantes, 20 foram 
alocados no grupo peridural e 23 no grupo PTA (Figura 
2). Não houve diferenças entre os grupos quanto às ca-
racterísticas dos pacientes (Tabela 1).

Resultados intraoperatórios

Em relação às complicações relacionadas à técnica anal-
gésica, no grupo peridural houve 2 casos de punção du-

Variável PTA Epidural P

Idade (anos) 65,6 (4,8) 65,9 (5,4) 0,84†
(54-71) (54-71)

ASA escore de estado 
físico

0,43††

I 2 3

II 21 16

III 0 1

IMC (Kg m-2) 27,3 (2,2) 27,7 (3,3) 0,47†

Duração da cirurgia 
(minutos)

241 (48) 246 (58) 0,46†

Tabela 1 Características dos pacientes.

Idade, IMC e tempo de cirurgia foram expressos em média (desvio 
padrão (DP)). O escore de estado físico ASA foi expresso como 
número (n). Valor p para diferenças significativas entre o grupo 
PTA e o grupo epidural. Teste estatístico utilizado: † Teste T; †† 
Qui-quadrado

Figura 3 EVA em repouso durante a permanência na unidade de recuperação pós-anestésica e acompanhamento na enfermaria 
nos grupos PTA e peridural. A mediana (linha dentro da caixa), intervalo interquartil (caixa) e intervalo (barras de erro) são mos-
trados. Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos e eficácia analgésica.

PTA

EVAr EVAr
EVAr EVAr
EVAr EVAr
EVAr EVAr
EVAr EVAr

EPIDURAL
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ral (a técnica foi repetida em nível superior); e um caso 
de parestesia na introdução do cateter. Nenhuma com-
plicação foi registrada no grupo PTA. Não foram encon-
tradas diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos e aparecimento de complicações (p = 0,09).

Quanto às complicações cirúrgicas, não houve dife-
renças entre os grupos na aparência destas (p = 0,85). 
De notar que ocorreram quatro perfurações vesicais, 

três das quais (duas do grupo peridural e uma do gru-
po PTA) necessitando de sutura simples como solução 
e uma (grupo peridural) necessitando de cistectomia 
suprapúbica.

Resultados pós-operatórios (unidade de recuperação 
pós-anestésica e enfermaria de internação)

Não foram encontradas diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre as técnicas analgésicas na EVAr (Figura 
3), EVAm (Figura 4) durante o acompanhamento pós-
-anestésico e na enfermaria convencional; e administra-
ção de morfina durante a hospitalização. O consumo 
de morfina na unidade de recuperação pós-anestésica 
foi de 0,87 (1,57) mg no grupo PTA versus 0,65 (2,06) 
mg no grupo peridural (p = 0,66). Na enfermaria de in-
ternação, o consumo de morfina foi de 0,09 (0,41) mg 
vs. 0,15 (0,48) mg (p = 0,65); e a morfina total adminis-
trada foi de 0,96 (1,58) mg vs. 0,8 (2,07) mg (p = 0,65), 
respectivamente. Não houve nenhum caso no grupo 
peridural ou PTA, em nenhum momento (unidade de 
recuperação pós-anestésica ou enfermaria) que neces-
sitou de conversão para analgesia contínua intravenosa 
(infusão de morfina).

Os dois grupos de estudo foram equivalentes no 
aparecimento de náuseas ou vômitos no pós-operatório 
na unidade de recuperação pós-anestésica e na enfer-
maria, tolerância oral, primeiros flatos e tempo de in-
ternação hospitalar. No grupo PTA, 8,9% dos pacientes 
apresentaram o primeiro flato na sala de recuperação 
pós-anestésica (nas primeiras 6 horas), em comparação 
com 2,2% dos pacientes do grupo peridural. Além dis-

Figura 4 EVA em movimento durante a permanência na unidade de recuperação pós-anestésica e acompanhamento na enfer-
maria nos grupos PTA e peridural. A mediana (linha dentro da caixa), intervalo interquartil (caixa) e intervalo (barras de erro) são 
mostrados. Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos e eficácia analgésica.

EVAm EVAm
EVAm EVAm
EVAm EVAm
EVAm EVAm
EVAm EVAm

PTA EPIDURAL

PTA Epidural P

NVPO SRPA/enfermaria 0 3 0,06†

NVPO enfermaria 1 3 0,25†

Tolerância Oral <6h 12 12 0,49††

Primeiro flato (horas) 18 (9) 22 (12) 0,55†††

Tempo para sedestação 
(horas)

19 (5) 22 (6) 0,03†††

Tempo para perambulação 
(horas)

23 (8) 32 (11) 0,01†††

Duração da internação (dias) 4 (2,75) 3 (3) 0,35††††

Tabela 2 Resultados do acompanhamento no grupo PTA 
e peridural.

Dados expressos em número (n) ou média (desvio padrão (DP)), 
exceto tempo de internação que foi expresso em mediana (in-
tervalo interquartil). PTA: grupo do plano transverso do abdome; 
NVPO: náuseas e vômitos pós-operatórios; SRPA: unidade de 
recuperação pós-anestésica; Valor p para diferenças significativas 
entre o grupo TAP e peridural. Teste estatístico utilizado: † Teste 
de Fisher; †† Qui-quadrado; ††† Teste T; †††† U-Mann Whitney
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so, no grupo PTA, a sedestação e a perambulação ocor-
reram mais cedo do que no grupo peridural, sendo es-
tatisticamente significantes (Tabela 2).

Em relação às complicações específicas da técnica 
analgésica não houve em nenhum grupo. No entanto, 
em relação aos efeitos adversos da técnica analgésica es-
pecífica, houve três casos de bloqueio motor unilateral 
de membros inferiores (estes revertidos com a retirada 
parcial do cateter), um caso de bloqueio motor bilateral 
de membros inferiores (que reverteu com diminuição 
da velocidade de infusão do anestésico); e um caso que 
necessitou de repetição da técnica na sala de recupera-
ção pós-anestésica, devido à dor incontrolável no grupo 
peridural. Não houve complicações da técnica analgé-
sica relacionadas ao bloqueio PTA (p = 0,01). Com 24 
horas de pós-operatório, os efeitos adversos também fo-
ram estatisticamente significativos no grupo peridural 
(p = 0,03), que apresentou três casos de bloqueio motor 
de membros inferiores e um caso de parestesia, todos 
melhorando com a diminuição do ritmo de infusão. No 
seguimento de 48 horas, houve um caso de extração aci-
dental do cateter, mas a dor foi controlada corretamen-
te com bolus de morfina. As diferenças entre o grupo 
PTA e peridural não foram estatisticamente significati-
vas (p = 0,46) no seguimento de 48 horas.

Finalmente, quatro complicações cirúrgicas foram 
detectadas. Houve três casos de perfuração vesical (dois 
no grupo peridural e um no grupo PTA) e um caso de 
vazamento de anastomose (no grupo peridural). As di-
ferenças entre os grupos não foram estatisticamente sig-
nificativas (p = 0,36).

Discussão

Este estudo foi realizado no contexto de um programa 
de recuperação aprimorada e teve como objetivo ana-
lisar o efeito do bloqueio PTA em comparação com a 
técnica epidural no manejo da dor pós-operatória.

A literatura comparando PTA vs. técnica epidural 
está disponível para diferentes tipos de cirurgias5,9,10,17,18, 
mas escassa quando se refere ao cenário de programas 
de recuperação aprimorada23,24, e ausente quando se 
considera a situação específica da prostatectomia radi-
cal laparoscópica.

Em nosso estudo, observamos que ambas as técnicas 
são igualmente úteis para o manejo da dor pós-opera-
tória. Não houve diferenças estatisticamente significa-
tivas em relação à EVA em repouso e em movimento 
em nenhum momento, nem em miligramas de morfina 
administrada. No grupo PTA, a mobilização e a peram-
bulação começaram mais cedo; no entanto, o tempo 
de permanência foi semelhante em ambos os grupos. 
Nossos resultados são semelhantes aos publicados no 
cenário da cirurgia colorretal, onde já foi relatado que 
ambas as técnicas são semelhantes quanto à qualidade 
analgésica24,25. Os resultados publicados sobre o tempo 
de internação são divergentes23,24. Pirrera e cols. não 
encontraram diferença no tempo de internação24, en-

quanto Torgeson e col. encontraram diminuição signi-
ficativa do tempo de internação, de 3,3 dias no grupo 
peridural para 2,8 dias no grupo PTA23.

Estudos avaliando especificamente a prostatectomia 
radical laparoscópica em programas de recuperação 
avançada são escassos. Magheli e cols.6 relataram que os 
pacientes que seguiram os programas de recuperação 
avançada apresentaram peristaltismo e perambulação 
mais cedo do que os pacientes do programa conven-
cional. Ressalta-se que o protocolo analgésico utiliza-
do nestes casos foi COX2 para o grupo de programas 
de recuperação aprimorada (dosagem não informada) 
e PCA opioide para o grupo convencional, sendo este 
último contra programas de recuperação aprimorada.

Em relação ao efeito analgésico do bloqueio PTA 
na prostatectomia laparoscópica, apenas resultados em 
cirurgias laparoscópicas assistidas por robô, mas não 
convencionais, foram publicados11,20, com apenas um 
dos estudos realizado em um cenário de programa de 
recuperação aprimorada11. Sternlicht e colaboradores 
avaliaram a qualidade analgésica de acordo com dife-
rentes dosagens de anestésico local no grupo PTA, não 
encontrando diferenças20. Cacciamani e col. comparou 
PTA mais infiltração de feridas com infiltração de feri-
das isoladamente no contexto de programas de recupe-
ração aprimorada; com menor tempo de internação e 
melhor controle da dor no grupo PTA11.

Outro parâmetro importante em programas de recu-
peração aprimorada é o favorecimento dos movimentos 
intestinais. Isso pode ser avaliado por náuseas ou vômitos 
pós-operatórios e primeiros flatos. Nossos próprios resul-
tados e os publicados por outros autores24,25 não encontra-
ram diferenças entre a incidência de náuseas ou vômitos 
pós-operatórios e a técnica analgésica utilizada. Da mes-
ma forma, os dados publicados por Pirrera encontraram 
diferenças estatisticamente significativas entre o primeiro 
flato (que ocorreu mais cedo nos pacientes com PTA do 
que naqueles com peridural)24, enquanto outros estudos 
não encontraram nenhum23. Novamente, nossos resulta-
dos não mostram diferenças estatisticamente significativas 
entre o início do peristaltismo e a técnica analgésica. Isso 
pode ser devido ao fato de que a prostatectomia radical 
laparoscópica não é uma técnica intra-abdominal e, por-
tanto, exclui a manipulação intestinal, diminuindo a inci-
dência de íleo e auxiliando na ingestão imediata26.

Seguindo o protocolo do nosso hospital, utilizamos 
levobupivacaína a 0,125% para a técnica peridural. Essa 
baixa concentração permite um bloqueio neuroaxial di-
ferencial, com bloqueio das fibras sensoriais, mas com 
preservação da função motora27. Apesar disso, vários 
pacientes apresentaram efeitos adversos associados ao 
bloqueio motor. Estes podem ser resolvidos por méto-
dos padrão, embora possam ser a causa de um tempo 
maior para sentar e deambular, que foi significativa-
mente maior no grupo peridural. Nossos resultados são 
semelhantes aos encontrados por Pirrera e cols.24

Optou-se pelo uso de bupivacaína no grupo TAP por 
ser o anestésico local mais potente28,29, e as doses tóxicas 
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não foram excedidas. A abordagem sempre foi guiada 
por ultrassom, reduzindo o risco de complicações por 
injeção vascular ou punção peritoneal, bem como into-
xicação por anestésico local30.

Limitações

Uma das limitações do nosso estudo é que ele não foi 
desenhado como um estudo duplo-cego, pois a equipe 
poderia saber a qual grupo o paciente pertencia se o 
cateter peridural estivesse posicionado. Este estudo é 
um ensaio clínico quase randomizado – não um ensaio 
clínico randomizado –, pois a atribuição de cada grupo 
de tratamento foi sequencial. Isso pode ser um risco de 
viés. Outra limitação poderia ser a falta de colocação 
de cateter no grupo bloqueio PTA, para administração 
contínua de medicamentos. Nosso protocolo de estudo 
optou pela administração de anestésico local em dose 
única com base em estudos publicados anteriormente19. 
No entanto, os grupos comparados foram homogêneos 
quanto aos dados demográficos e clínicos e utilizamos 
o mesmo protocolo de analgesia pós-operatória para 
ambos os grupos. Outra limitação é a exclusão de pa-
cientes com IMC >30kg·m-2, pois a técnica PTA pode ser 
mais difícil de realizar nesses pacientes, assim como o 
próprio sucesso da cirurgia. Nosso estudo é baseado em 
um tamanho de amostra pequeno, com poder para ava-
liar especificamente a qualidade analgésica, resultados 
secundários relacionados a essas técnicas podem justifi-
car estudos com um tamanho de amostra maior.

Conclusões

Em um programa de recuperação aprimorada, o blo-
queio TAP oferece a mesma qualidade de analgesia 
pós-operatória em comparação com a técnica peridural 
contínua na prostatectomia radical laparoscópica, com 
possibilidade de mobilização precoce do paciente.
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