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RESUMO:

Objetivo: Investigar os efeitos do Bloco Plano Eretor da Espinha (ESPB) e do Bloco Retrolami-
nar (RLB) na analgesia intra e pós-operatória em pacientes com Fraturas Múltiplas de Costelas 
(MRFs).
Métodos: 80 pacientes com MRFs foram divididos aleatoriamente nos grupos ESPB (Grupo E) 
e RLB (Grupo R). Após anestesia geral, ESPB e RLB foram realizados sob orientação de ultras-
som, respectivamente, juntamente com 20 mL de ropivacaína a 0,5% e analgesia intravenosa 
controlada pelo paciente (PCIA).
Resultados: Trinta e quatro casos no Grupo E e 33, casos no Grupo R apresentaram espaços 
paravertebrais obscuros. A dosagem intraoperatoria de remifentanil (média ± DP) (392,8 ± 
118,7 vs. 501,7 ± 190,0 µg) e a dosagem de morfina PCIA pós-operatória, (7,35 ± 1,55 vs. 
14,73 ± 2,18 mg) no Grupo R foram significativamente menores do que aquelas no Grupo E ; 
as pontuações da Escala Visual Analógica (VAS) no Grupo R em 2 (2,7 ± 1,2 vs. 3,4 ± 1,4), 4 
(2,2 ± 1,1 vs. 2,8 ± 0,9), 12 (2,5 ± 0,9 vs. 3,0 ± 0,8) e 24 horas (2,6 ± 1,0 vs. 3,1 ± 0,9) após a 
cirurgia foram significativamente menores do que aquelas no Grupo E.
Finalmente, a atividade respiratória normal do diafragma (2,17 ± 0,22 vs. 2,05 ± 0,19), pH 
(mediana [IQR] (7,38 [7,31-7,45] vs. 7,36 [7,30-7,42]) e pressão parcial de carbono dióxido 
(PaCO2) (44 [35-49] vs. 42,5 [30-46]) após a operação no Grupo R foram significativamente 
melhores do que no Grupo E (p <0,05).
Conclusões: RLB foi um método analgésico mais eficaz do que ESPB no tratamento de MRF.
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Introdução

As fraturas de costelas são a lesão mais comum entre 
os traumas torácicos fechados, respondendo por 55% 
dos casos.1 Dor severa, hemopneumotórax, contu-
são pulmonar e hipoxemia costumam acompanhar as 
operações de Fraturas Múltiplas de Costelas (FMCs). 
A dor pós-operatória intensa pode causar atelectasia, 
pneumonia ou insuficiência respiratória, que afetam 
a recuperação da função respiratória.2 Uma boa anal-
gesia pós-operatória desempenha um papel muito im-
portante na recuperação do paciente. O bloqueio do 
nervo paravertebral torácico atua nos nervos somático e 
simpático unilateral para fornecer analgesia pós-opera-
tória eficaz para operações torácicas, mamárias, renais 
e outras e é um método analgésico comumente usado 
em cirurgia torácica.3 No entanto, devido à combinação 
frequente de pneumotórax, derrame pleural , e mesmo 
em pacientes com hemopneumotórax com FMCs, não é 
fácil identificar o espaço paravertebral e a transposição 
ventral do pleuraco não pode ser observada em alguns 
pacientes durante a administração do anestésico local 
ou soro fisiológico, o que aumenta a incidência de falha 
do nervo paratorácico bloqueio e punção pleural. Nos 
últimos anos, o bloqueio do plano eretor da espinha 
(BPEE) e o bloqueio retrolaminar (BRL) são alterna-
tivas comuns ao bloqueio do nervo paravertebral torá-
cico.4,5 BPEE é definido como a injeção de anestésicos 
locais entre o músculo eretor da coluna e o processo 
transverso, enquanto o BRL é definido como a injeção 
de anestésicos locais entre a amina e o músculo trans-
versoespinal.6 A operação local desses bloqueios é rela-
tivamente simples e superficial e podem fornecer boa 
analgesia durante o período perioperatório de cirurgia 
torácica.7-9 O presente estudo investigou os efeitos da 
BPEE guiada por ultrassom e BRL em analgesia intra-
operatória e pós-operatória em pacientes com FMCs 
para identificar um método de bloqueio regional segu-
ro e eficaz para anestesia clínica.

Materiais e métodos

Pacientes

Este estudo foi conduzido de acordo com os princípios 
da Declaração de Helsinque e foi conduzido com apro-
vação do Comitê de Ética do Beijing Jishuitan Hospital 
(IRB201909-32) e registrado no Chinese ClinicalTrials 
Registry (Registro No: ChiCTR1900022185). Consen-
timento informado por escrito foi obtido de todos os 
participantes. Este estudo incluiu um total de 80 pa-
cientes com estado físico I-III da Sociedade America-
na de Anestesiologistas (ASA), com idade entre 18-65 
anos, com diagnóstico de FMCs no tórax direito e pro-
gramados para fixação interna. Os critérios de exclusão 
foram trauma torácico bilateral; fratura de costela <3 
ou> 6 locais; alergia a anestésicos locais; infecção local 
no local da punção; insuficiência cardíaca; insuficiência 
renal; anormalidade do sistema nervoso; ou disfunção 

de coagulação. Os pacientes foram divididos aleatoria-
mente nos grupos BPEE (E) e BRL (R) por uma tabe-
la de números aleatórios gerada por computador. Os 
números dos agrupamentos foram armazenados em um 
envelope fechado que era aberto somente após a indu-
ção da anestesia geral no dia da cirurgia. Este estudo foi 
um ensaio duplo-cego no qual todos os pacientes foram 
submetidos a BPEE ou BRL após anestesia geral, por-
tanto nenhum paciente conhecia o método analgésico. 
O mesmo anestesiologista foi responsável pela BPEE ou 
BRL, enquanto diferentes anestesiologistas foram res-
ponsáveis ​​pela implementação da anestesia e acompa-
nhamento pós-operatório.

Tratamentos

Eletrocardiograma (ECG), pressão arterial invasiva e 
saturação de oxigênio (SpO2) foram monitorados roti-
neiramente após cada paciente ser encaminhado para a 
sala de operação. A indução da anestesia geral utilizou 
fentanil (3 µg.kg-1) e propofol (1 a 2 mg.kg-1) por via 
venosa; quando o paciente estava inconsciente, rocurô-
nio (0,1 mg.kg-1) foi administrado e a anestesia foi man-
tida com sevoflurano (mantida em 0,8-1 Concentração 
Alveolar Mínima [CAM]), remifentanil e rocurônio. 
ESPB e RLB foram realizados em ambos os grupos após 
anestesia geral. Após anestesia geral, cada paciente foi 
colocado em decúbito lateral e o segmento de fratura 
de costela localizado por ultrassom e puncionado no 
meio do segmento de fratura. BPEE e BRL foram rea-
lizados após desinfecção estéril. O mesmo aparelho de 
ultrassom (Wisonic C., Ltd, Shenzhen, CN) foi usado 
para ambos os grupos.

BPEE10

Grupo E: A posição sagital da sonda de ultrassom foi 
posicionada na lateral da linha mediana posterior para 
localizar o processo transverso e o músculo eretor da 
coluna do segmento-alvo (fig. 1A). A punção foi reali-
zada pela técnica de agulhamento intraplano. A agulha 
de punção (PAJUNK, cânula de estimulação SonoPlex, 
Geisingen, Alemanha; 80 mm) foi puncionada da cabe-
ça à cauda. Quando a agulha punção tocava o processo 
transverso, sem sangue, gás ou líquido cefalorraquidia-
no quando a agulha era retirada, 20 mL de ropivacaína 
0,5% (AstraZeneca AB, Suécia) eram administrados en-
tre a musculatura eretora da coluna e o processo trans-
verso. A difusão do anestésico local entre o processo 
transverso e o músculo eretor da coluna indicou pun-
ção bem-sucedida.

BRL5

Grupo R: A posição sagital da sonda de ultrassom foi co-
locada na lateral da linha mediana posterior para locali-
zar a lâmina, o músculo eretor da coluna e os músculos 
transverso-espinhais do segmento-alvo (fig. 1B). A pun-
ção foi realizada com a técnica de agulhamento intra-
plano. A agulha de punção foi puncionada da cabeça à 
unha. Quando a agulha de punção tocou a lâmina, sem 
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sangue, gás ou líquido cefalorraquidiano observado na 
retirada da agulha, foram administrados 20 mL de ro-
pivacaína a 0,5% entre o músculo transversoespinhal e 
a lâmina. A difusão do anestésico local entre a lâmina 
e o músculo eretor espinhal indicou uma punção bem-
-sucedida.

O corte transversal e o espaço paravertebral sagital 
paramediano foram observados por ultrassonografia 
em ambos os grupos. Todos os pacientes foram anes-
tesiados pelo mesmo anestesiologista e operados pelo 
mesmo grupo de cirurgiões. PCIA foi administrado a 
ambos os grupos após a operação. A prescrição foi mor-
fina (1 mg.mL-1) sem medida de background, 1 mg de 
morfina com medida de autocontrole, com tempo de 
travamento de 15 minutos.

Medidas

As principais medidas foram a dosagem de morfi na no re-
mifentanil no intraoperatório e a avaliação da dor. As me-
didas secundárias incluíram atividade respiratória normal 
do diafragma, hemogasometria e reações adversas antes 
e depois da cirurgia. A dor do paciente foi avaliada antes 
da operação e 2, 4, 12, 24 e 48 horas após a cirurgia por 
um residente não envolvido no estudo. A pontuação VAS 
foi usada para avaliar a dor (pontuação VAS: 0-10 pontos; 
0 pontos: sem dor, 10 pontos: dor intensa).11 As complica-
ções e reações adversas relacionadas à punção foram regis-
tradas, incluindo perfuração pleural, hematoma, difusão 
intraespinhal , náusea ou vômito. A ultrassonografi a foi 
usada para avaliar a atividade do diafragma durante a res-
piração normal com uma sonda de baixa frequência de 2 

a 5 MHz. Durante as avaliações, cada paciente foi posicio-
nado em decúbito dorsal com a sonda posicionada entre 
as linhas médias axilar e clavicular na borda inferior do 
arco costal. O diafragma foi examinado no MODO B e o 
movimento respiratório foi avaliado no MODO M.12 Náu-
seas e vômitos pós-operatórios foram avaliados em quatro 
graus: Grau 0, sem náuseas e vômitos; Grau 1, náusea leve; 
Grau 2, náuseas ou vômitos intensos uma vez; e Grau 3, 
vomitando mais de uma vez. Se o escore fosse maior que 2 
pontos, era administrado ondansetrona (0,1 mg.kg-1).

Análise estatística

Os dados clínicos foram coletados e analisados usando 
IBM SPSSStatistics for Windows, versão 21.0. Os dados 
estatísticos foram testados para distribuição normal pe-
los testes de Kolmogorov-Smirnov e dados de medidas 
com distribuições normais expressas como média ± Des-
vio Padrão (DP), enquanto aqueles com distribuição não 
normal foram expressos como medianas. Os dados con-
tínuos foram comparados por dois testes t de amostra 
independente e U de Mann-Whitney, enquanto os dados 
de contagem intergrupo foram comparados usando tes-
tes x2, com p <0,05 indicando signifi cância estatística.

Este estudo foi principalmente um estudo analgésico. 
Os experimentos preliminares neste estudo mostraram 
que a dosagem intraoperatória de semifentanil no Grupo 
R foi menor do que no Grupo E (390,0 ± 118,8 vs. 481,8 
± 159,5 µg) a um nível de signifi cância de 0,05 e potência 
de 80%. Estimamos que o tamanho mínimo da amostra 
foi de 37 pacientes por grupo; portanto, este estudo in-
cluiu 40 pacientes por grupo.

Figura 1 Imagens de ultrassom do bloqueio do plano eretor da espinha e do bloqueio retrolaminar: (A) Bloqueio do plano da 
eretor da espinha; (B) Bloqueio retrolaminar. Músculo trapézio (MT), músculo romboide principal (MRP), músculo eretor da 
espinha (MEE), processo transverso (PT), derrame pleural (DP), músculo transverso-espinhal (transversospinalis).
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E R P

Era 41(26,62) 44(23,63) P>0,05

Sexo (M / F) 26/14 30/10 P>0,05

Altura 165,7±6,3 163±7,7 P>0,05

Peso 68,8±11,3 65,3±9,9 P>0,05

Grau ASA (I / II) 34/6 30/10 P>0,05

Tempo de operação 119,3±20,0 111,6±22,3 P>0,05

Tabela 1 Comparação da situação geral entre dois 
grupos (média ± DP)

Resultados

No total, 136 pacientes foram inicialmente incluídos 
neste estudo, mas 56 foram excluídos por retorno à 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (n = 6), associada 
a politrauma (fratura de fêmur, fratura de diáfise do 
úmero, fratura facial etc .; n = 43), e recusaram-se a 
participar (n = 7). O diagrama de fluxo CONSORT é 
mostrado na Figura 2.

Comparações de analgesia intra e pós-operatória entre 
os grupos

As dosagens de remifentanil durante a operação (média ± 
DP) (392,8 ± 118,7 vs. 501,7 ± 190,0 µg) e morfina após a 
operação (7,35 ± 1,42 vs. 14,73 ± 2,18 mg) no Grupo R foram 
significativamente menores que as do Grupo E (p <0,05) (Ta-
bela 2). Não houve diferenças significativas na atividade do 
diafragma e na gasometria arterial entre os dois grupos antes 
da cirurgia (p> 0,05) (Tabela 3). A pontuação VAS no Grupo 
R foi significativamente menor do que no Grupo E em 2 (mé-
dia ± DP) (2,7 ± 1,2 vs. 3,4 ± 1,4), 4 (2,2 ± 1,1 vs. 2,8 ± 0,9), 12 
(2,5 ± 0,9 vs. . 3,0 ± 0,8 e 24 horas (2,6 ± 1,0 vs. 3,1 ± 0,9) após a 
operação (p <0,05). Não observamos diferenças significativas 
nos escores VAS entre os dois grupos antes e 48 horas após a 
operação (p> 0,05) (fig. 4). Seis pacientes (15%) no Grupo 
R e 11 pacientes (28%) no Grupo E tiveram náuseas e vômi-
tos pós-operatórios, com incidência de náuseas e vômitos no 
Grupo R significativamente menor do que no Grupo E.

Comparações da atividade diafragmática e 
análise de gases sanguíneos entre os grupos

A atividade respiratória normal do diafragma (média ± 
DP) (2,17 ± 0,22 vs. 2,05 ± 0,19 mm), valor de PH (mediana  

Avaliados para elegibilidade (n=136)

Excluídos (n=56)

•	 Não atendiam os critérios de inclusão (n=49) 

•	 Recusaram-se a participar (n=7)

Randomizados (n=80)

Grupo BPEE (n=40) Grupo BRL (n=40)

Perdidos no acompanhamento (n=0)

Intervenção descontinuada (n=0)

Perdidos no acompanhamento (n=0)

Intervenção descontinuada (n=0)

Analisados (n=40)

Excluídos da análise (n=0)

Analisados (n=40)

Excluídos da análise (n=0)

Figura 2 Diagrama de Fluxo CONSORT
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E R P

Dosagem intraoperatória de remifentanil (µg) 501,7±190,0 392,8±118,7 <0,01

Dosagem de morfi na após a operação (mg) 14,73±2,18 7,35±1,55 <0,001

Tabela 2 Comparação de remifentanil intraoperatório e dosagem de morfi na pós-operatória entre dois grupos 
(média ± DP)

E R P

PH, mediana [IQR]

Antes da cirurgia 7,45[7,37-7,49] 7,45[7,38-7,49] 0,54

Depois da cirurgia 7,36[7,30-7,42] 7,38[7,31-7,45] 0,04

PaO2, mmHg

Antes da cirurgia 68,5±13,7 67,6±14,3 0,78

Após a cirurgia mediana [IQR] 59,5[41-99] 56,5[40-96] 0,91

PaCO2, mmHg

Antes da cirurgia 34,8±2,9 35,9±4,3 0,18

Após a cirurgia mediana [IQR] 44[35-49] 42,5[30-46] 0,04

Atividade do diafragma, mm

Antes da cirurgia 1,52±0,18 1,44±0,24 0,12

Depois da cirurgia 2,05±0,19 2,17±0,22 0,007

Tabela 3 Comparação de remifentanil intraoperatório e dosagem de morfi na pós-operatória entre dois grupos 
(média ± DP)

IQR = intervalo interquartil

Figura 3 Imagem do espaço paravertebral em pacientes com FMC: (A) varredura sagital do espaço paravertebral. (B) Varredura 
transversal do espaço paravertebral. Músculo trapézio (MT), músculo romboide principal (MRP), músculo eretor da espinha (MEE), 
processo transverso (PT), derrame pleural (DP).
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[IQR]) (7,38 [7,31-7,45] vs. 7,36 [7,30-7,42]) e PaCO2 
(mediana [IQR], 44 (35-49) vs. 42,5 (30-46)] após a ope-
ração no Grupo R foram significativamente melhores do 
que no Grupo E (p <0,05) (Tabela 3) .

Discussão

O tratamento cirúrgico precoce é a primeira escolha 
para pacientes com FMCs e tem bom prognóstico.13 No 
entanto, os pacientes com FMCs apresentam dor inten-
sa após a cirurgia, o que dificulta sua recuperação e au-
menta a incidência de complicações pulmonares após a 
cirurgia.14 Além disso, o uso de relaxantes musculares 
e opioides durante o período perioperatório danifica 
a função respiratória adicional. A analgesia periopera-
tória eficaz é a base do manejo perioperatório para pa-
cientes com FMCs, para os quais as técnicas de bloqueio 
regional podem ser eficazes.15

A anestesia peridural torácica é o padrão-ouro de 
analgesia em cirurgia torácica, sendo o bloqueio do 
nervo paravertebral também um método analgésico 
amplamente utilizado em cirurgia torácica. Estudos an-
teriores comprovaram que esses dois métodos podem 
ser usados ​​para analgesia em MFCs.16,17 No entanto, os 
resultados do presente estudo mostraram que esses dois 
métodos não são adequados para pacientes com FMCs 
pelos seguintes motivos: 1) Estudos anteriores demons-
traram que os pacientes com FMCs têm dor intensa an-
tes da cirurgia, mesmo quando se movem levemente.18 
No presente estudo, os pacientes dos dois grupos tive-
ram altos escores VAS antes da cirurgia e não poderia 
cooperar com a implementação de anestesia peridural 
torácica e BPVT antes da anestesia geral; 2) Pacientes 
com FMCs geralmente também apresentam derrame 
pleural. Neste estudo, as imagens ultrassonográficas de 
65 pacientes não evidenciaram com clareza o espaço 
paratorácico, o que dificultou a punção e aumentou o 
risco de a agulha de punção romper a pleura ou ser ad-
ministrada em local incorreto nesses pacientes. Um mo-
tivo para a falta de visão clara do espaço paravertebral 
pode ser que o derrame pleural estava localizado abaixo 

Figura 4 Comparação das pontuações VAS entre os grupos.

da cavidade da parede do lado afetado, entre a pleura 
visceral e a pleura parietal. A compressão da pleura pa-
rietal pelo derrame pleural resultou no estreitamento 
do espaço paravertebral, levando a imagens ultrassono-
gráficas pouco nítidas.

BRL e BPEE são métodos de bloqueio interfacial to-
rácico simples de executar. Os anestésicos locais podem 
se difundir longitudinalmente ao longo da superfície 
ventral do eretor da espinha e bloquear o ramo dorsal 
do nervo espinhal, bloquear o ramo ventral do nervo 
espinhal através do forame transverso costal e até mes-
mo entrar no espaço paravertebral.10,19 Em estudos de 
autópsia, BPEE e BRL bloquearam os ramos ventrais 
do nervo espinhal, enquanto estudos clínicos também 
mostraram que BPEE e BRL podem fornecer efeitos 
analgésicos eficazes para cirurgia torácica.20-22 Neste 
estudo, BPEE e BRL foram realizados com 20 mL de 
ropivacaína a 0,5% para anestesia com bloqueio regio-
nal para proporcionar bom efeito analgésico durante 
e após a operação e promover recuperação precoce do 
paciente. Os resultados do presente estudo mostraram 
redução significativa das dosagens de remifentanil du-
rante a operação e de morfina após a operação no Gru-
po R, com baixa incidência de náuseas e vômitos pós-
-operatórios. Os escores de dor entre 2 e 24 horas após 
a operação no Grupo R foram significativamente mais 
baixos do que os do Grupo E, indicando que o efeito 
analgésico do BRL é significativamente melhor do que 
o do BPEE; no entanto, o efeito analgésico do BRL foi 
semelhante ao do BPEE em 48 horas. A diferença no 
efeito analgésico entre os dois métodos pode ser devido 
à injeção de anestésicos locais em camadas fasciais di-
ferentes. No BRL, os anestésicos locais foram injetados 
entre o processo transverso e a lâmina, mais profunda-
mente que os músculos transverso-espinhais. Na BPEE, 
as injeções foram administradas entre o músculo eretor 
da espinha e o processo transverso, o que causou dife-
renças na difusão do medicamento e levou a diferentes 
efeitos analgésicos.

Estudos clínicos anteriores usaram a atividade do 
diafragma e a análise dos gases sanguíneos para avaliar 
a função respiratória do paciente.23-25A dor pré-opera-
tória intensa em pacientes com FMCs pode afetar os 
resultados dos testes de função pulmonar. Portanto, o 
presente estudo utilizou esses dois métodos para avaliar 
a recuperação da função pulmonar pós-operatória do 
paciente. Como o BRL pode fornecer boa analgesia in-
tra e pós-operatória, o escore de dor pós-operatória dos 
pacientes foi baixo e a atividade do diafragma no Grupo 
R foi melhor do que no Grupo E, sugerindo melhor 
recuperação da função ventilatória pulmonar no Grupo 
R. Ao mesmo tempo, este estudo melhorou o desem-
penho função da ventilação pulmonar pelo tratamen-
to cirúrgico e boa analgesia pós-operatória do BRL. Os 
valores de PaCO2 e pH no grupo R foram melhores do 
que no Grupo E. No entanto, os pacientes com FMCs 
são comumente complicados com contusão pulmonar, 
que pode afetar a função de difusão pulmonar dos  
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pacientes e não pode ser melhorada por tratamento 
não cirúrgico; assim, a PaO2 não diferiu significativa-
mente entre os dois grupos neste estudo.

Este estudo tem algumas limitações: 1) Os sujeitos 
deste estudo foram pacientes com MRFs, que muitas ve-
zes experimentam dor tão intensa antes da cirurgia que 
é difícil de ser realizada com os pacientes acordados. To-
dos os pacientes deste estudo receberam bloqueio regio-
nal sob anestesia geral e não havia como observar o tem-
po de início desses dois métodos de bloqueio de nervo e 
o segmento sensorial bloqueado; assim, não foi possível 
julgar se os dois métodos causariam bloqueio bilateral; 
2) Neste estudo, a gasometria e a atividade do diafragma 
para observar e analisar a respiração do paciente e as 
funções pulmonares não puderam ser realizadas devido 
à dor pré-operatória. Em estudos futuros, estudaremos 
pacientes com BPEE e BRL submetidos a diferentes ci-
rurgias torácicas para explorar melhor as diferenças en-
tre esses dois métodos de bloqueio regionais.

Atualmente, vários métodos analgésicos regionais 
podem ser aplicados a pacientes com FMCs. Nesses pa-
cientes, o BRL pode proporcionar melhor efeito anal-
gésico do que o BPEE para o mesmo volume de anes-
tésicos locais, reduzir significativamente o uso intra e 
pós-operatório de opioides e promover a recuperação 
da função pulmonar após a cirurgia. Portanto, BRl é 
um método de bloqueio regional mais seguro e eficaz 
para pacientes com FMCs. No entanto, este estudo tem 
algumas limitações adicionais. Pacientes com FMCs ti-
nham sensibilidade da parede torácica anormal e não 
comparamos os segmentos de bloqueio sensorial desses 
dois bloqueios regionais. Além disso, o BPEE é um blo-
queio interfacial. Neste estudo, apenas 20 mL de anes-
tésico local foram administrados; pesquisas adicionais 
são necessárias para investigar se o aumento do volume 
de anestésicos locais pode proporcionar melhores efei-
tos analgésicos.
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