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RESUMO:

Justificativa e objetivos: O reparo da hérnia inguinal está associado a considerável dor pós-
-operatória. Estudamos a eficácia analgésica do bloqueio do plano eretorespinhal (ESP) uni-
lateral guiado por ultrassonografia em pacientes submetidos à correção de hérnia inguinal 
unilateral aberta, comparando com raquianestesia com ou sem opioide.
Método: Quarenta e cinco pacientes de 27-83 anos foram randomicamente alocados em três 
grupos: grupo controle – raquianestesia (n=14); grupo ESP – ESP + raquianestesia (n=16) e 
grupo morfina espinhal – raquianestesia + morfina 1mcg.kg-1 (n=15). O ESP foi realizado ao 
nível de T8 com ropivacaina 0,5% 20ml. Severidade da dor (Escala Visual Numérica – EVN) e 
necessidade de opioide de resgate foram coletadas nas primeiras 24 horas de pós-operatório.
Resultados: O grupo ESP apresentou um consumo quatro vezes maior de opioide de resgate 
– 26,7% versus 6,2% no grupo morfina espinhal (RR=4,01; IC 95%: 0,82 a 19,42; p=0,048). No 
grupo da morfina espinhal houve maior incidência de efeitos adversos (37,5% versus 6,7% no 
grupo ESP; p=0,039). Não houve diferenças estatisticamente significantes quanto à média de 
EVN entre os grupos em 24 horas (p=0,304)
Conclusão: O bloqueio ESP, nas doses realizadas nesse estudo, não se mostrou uma técnica 
efetiva para analgesia pós-operatória de hernioplastia inguinal aberta unilateral, resultando 
em maior consumo de opioide de resgate quando comparada à raquianestesia com ou sem 
opioide.
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Introdução 

A correção de hérnia inguinal é um dos procedimentos 
mais comuns em cirurgia geral, sendo estimada em 20 mi-
lhões de cirurgias por ano.1 É geralmente realizada em re-
gime ambulatorial, e dentre as possíveis técnicas anestésicas 
descritas estão anestesia local, anestesia regional com blo-
queios periféricos (bloqueio do nervo ilio-inguinal e ilio-hi-
pogástrico) ou de neuroeixo (raquianestesia ou anestesia 
peridural), e anestesia geral.1,2

Apesar da disponibilidade de várias opções anal-
gésicas, o controle da dor pós-operatória ainda é in-
satisfatório em muitos estudos.3 O uso de opioides, 
anti-inflamatórios não esteroides e analgésicos ocorre 
frequentemente no tratamento da dor pós-operatória, 
com o aparecimento de  efeitos indesejáveis e com 
eficácia questionável.4 A dor é fator determinante no 
retardo da alta precoce dos pacientes pela associação 
à deambulação tardia e íleo paralítico no pós-operató-
rio.5 Além disso, grande preocupação tem surgido em 
relação à dor crônica após herniorrafia, o que pode 
ocorrer em até 50% dos pacientes.5,6

A raquianestesia, com ou sem morfina, é comumen-
te empregada para esta cirurgia. Entre as complicações 
relacionadas ao uso de opioide em neuroeixo estão: a 
maior incidência de retenção urinária, prurido e neces-
sidade de vigilância nas 24 horas seguintes pelo risco 
de depressão respiratória. A partir disso, surgiu como 
alternativa ao uso da morfina a associação de outro blo-
queio à raquianestesia para analgesia pós-operatória, 
como o bloqueio do plano do músculo eretor da espi-
nha (ESP block).7

Os bloqueios do plano muscular vêm ganhando es-
paço nos últimos anos devido a sua praticidade, baixo 
índice de complicações, possibilidade de serem realiza-
dos em pacientes com contraindicações para bloqueios 
de neuroeixo, com pequenas repercussões hemodinâ-
micas e menores riscos associados, já que são menos 
invasivos e realizados sob visualização direta das estru-
turas por meio da ultrassonografia. O ESP block é uma 
técnica guiada por ultrassom, originalmente descrita no 
manejo da dor torácica quando realizada no nível ver-
tebral de T5 7,8, porém com relatos bem-sucedidos em 
analgesia abdominal quando realizada em níveis mais 
baixos (T7 ou abaixo). 9,10,11,12

Os achados clínicos desses estudos prévios7-11 foram 
apoiados por estudos em cadáver7,13,14,15 que mostraram 
a propagação de solução anestésica dentro do plano in-
terfacial profundo do músculo eretor da espinha, per-
to do forame intervertebral, na vizinhança dos ramos 
dorsal e ventral das raízes nervosas da coluna vertebral 
torácica. Forero7 descreveu a dispersão de C7 a T8 e 
de T1 a T8 com injeção de 20 ml de contraste no pro-
cesso transverso de T5. Posteriormente, o mesmo autor 
demonstrou dispersão craniocaudal de T2 a L3 e C5 a 
L2 com injeção em T7 de 20 ml de contraste.11 Como a 
inervação da incisão da hérnia inguinal se dá nos der-
mátomos T10 a T12, e a tração intestinal nas fibras de 

T6-T8, parece ser um bloqueio que, já na altura de T8, 
e com volume de 20 ml, atingiria o nível cirúrgico de-
sejado. Além do mais, segundo os estudos em cadáver e 
relatos de caso na literatura até o momento, parece ser 
um bloqueio também com alcance abdominal se reali-
zado em níveis abaixo de T7.9-13

A hipótese a ser estudada é de que o Bloqueio do Plano 
do Músculo Eretor da Espinha forneça analgesia semelhan-
te à adição de morfina na raquianestesia nas primeiras 24 
horas de acompanhamento, com menor incidência de efei-
tos colaterais.

O objetivo do presente estudo foi comparar associação 
de Raquianestesia com Bloqueio do Plano do Músculo Ere-
tor da Espinha versus Raquianestesia com ou sem morfina 
para analgesia pós-operatória de correção aberta de hérnia 
inguinal unilateral.

Métodos

Após a aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade do Sul de 
Santa Catarina (Unisul) (CAAE 97383418.9.0000.5369, 
Registro no Ministério da Saúde do Brasil – ReBEC 
RBR-29r8nr), foi realizado um Ensaio Clínico Rando-
mizado, unicamente encoberto (avaliador pós-operató-
rio), com três braços de grupos paralelos. Foram incluí-
dos pacientes acima de 18 anos, de ambos os sexos, com 
classificação I e II do estado físico pela American Society 
of Anesthesiology (ASA), submetidos a cirurgia aberta de 
hernioplastia inguinal unilateral. 

Foram excluídos pacientes submetidos a cirurgias de 
urgência, com outra cirurgia associada concomitante, 
com peso inferior a 60 Kg ou superior a 100 Kg, com 
histórico de alergia a qualquer medicação do estudo, 
durante o uso de anticoagulantes ou outras contraindi-
cações a bloqueio do neuroeixo e com déficit cognitivo 
que impedisse o paciente de compreender/responder 
o questionário.

Todos os grupos foram submetidos à sedação pré-
-operatória leve (0,05 a 0,1 mg.kg-1 de Midazolam e 0,5 
a 1 mcg.kg-1 de Fentanil) e à raquianestesia com dose 
de 15 mg de bupivacaína hiperbárica 0,5%. A escolha 
dos grupos deu-se aleatoriamente, por sorteio pelo soft-
ware Epiinfo, função Epitable para os números aleatórios 
de entrada em cada grupo, ficando distribuídos como: 
1. Grupo controle – raquianestesia sem opioide, com 
bupivacaína hiperbárica 15 mg; 2. Grupo ESP – raquia-
nestesia com bupivacaína hiperbárica 15 mg e bloqueio 
do plano do músculo eretor da espinha com 20 ml de 
ropivacaína 0,5% ao nível de T8; e 3. Grupo morfina es-
pinhal – raquianestesia com bupivacaína hiperbárica 15 
mg e morfina 1mcg.kg-1.

A raquianestesia foi realizada com o paciente na posi-
ção sentada, com agulha 27G Quincke, paramediana, em 
interespaço L3-L4 ou L4-L5, a depender do melhor espaço 
para ser realizado o bloqueio. 

O grupo intervenção com ESP block foi submetido 
ao bloqueio do plano do músculo eretor da espinha bila-
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teral com paciente em posição sentada, com transdutor 
linear de alta frequência 5–13 MHz (LOGIQe; GE Heal-
thcare) utilizado no sentido longitudinal parassagital 
para identificação do processo transverso de T8, a partir 
da contagem da primeira costela até a oitava costela, ar-
rastando o probe medialmente pela referência de T7 na 
altura do ângulo inferior da escápula. A agulha 22G 10 
cm (BBraun, Stimuplex A100, 22G) foi inserida em pla-
no, no sentido craniocaudal, até a ponta estar localizada 
entre a fáscia anterior do músculo eretor da espinha e 
processo transverso de T8, seguida de injeção de 20 ml 
de ropivacaína 0,5%.

Todos os pacientes receberam antibioticoprofilaxia 
com cefazolina 2 g, além de dexametasona 10 mg e on-
dansetrona 4 mg para profilaxia de náuseas e vômitos pós-
-operatória, e analgesia perioperatoria com dipirona 2 g 
e tenoxicam 40 mg.  No pós-operatório, definiu-se uma 
prescrição padrão com os cirurgiões, com dipirona 2 g e 
opioides apenas para resgate – tramadol 100 mg ou Mor-
fina 0,1 mg.kg-1 endovenoso, se necessário (Escala Visual 
Numérica maior do que 5). 

Os pacientes foram avaliados no pós-operatório imedia-
to (até 2 horas depois do procedimento cirúrgico) e 12-24 
horas do pós-operatório quanto à intensidade da dor, a qual 
foi quantificada através da Escala Visual Numérica da Dor 
(EVN) e pela necessidade do uso de opioide de resgate. 
Foram registradas, ainda, reações adversas (retenção uriná-
ria – necessidade de sondagem vesical de alívio; prurido; 
náuseas e vômitos) e a satisfação do paciente em relação à 
técnica proposta.

O número mínimo de pacientes a ser avaliado para 
testar uma diferença de 50% no efeito da analgesia en-
tre os grupos com erro alfa 0,05 e beta de 0,20 foi de 
14 pacientes por grupo. Foram calculados a média, a 
mediana e o desvio padrão para as variáveis contínuas e 
proporções para as variáveis categóricas. Para teste de as-
sociação entre as variáveis categóricas, foi utilizado teste 
de qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, quan-
do apropriado. Para associação das variáveis numéricas, 
diante da distribuição normal dos dados evidenciada 
pelo teste de Kolgomorov Smirnov, o teste de Análise de 
Variância (ANOVA) de uma via foi utilizado com Post-
-Hoc de Tukey para comparações de médias, quando 
necessário. O nível de significância adotado foi de 95%. 
Os pontos de corte das variáveis independentes foram 
baseados em modelos conceituais. Os dados foram arma-
zenados e analisados no software SPSS 20.0.

Resultados

Foram analisados 45 pacientes submetidos à correção aber-
ta de hérnia inguinal unilateral, distribuídos aleatoriamen-
te nos seguintes grupos: 14 pacientes no grupo controle 
(raquianestesia isolada), 16 pacientes no grupo raquianes-
tesia com morfina espinhal e 15 pacientes no grupo ESP 
(raquianestesia associada com bloqueio ESP). (Figura1)

A idade variou entre 27 e 83 anos, com predomínio 
do sexo masculino em todos os grupos – média de 93% 

de pacientes do sexo masculino nos 3 grupos. O IMC va-
riou de 18 a 38 kg.m -2, com predomínio do IMC entre 
18-24 nos 3 grupos – média de 66% nos 3 grupos, sendo o 
IMC entre 25-29 o segundo mais prevalente, com média 
de 28% nos 3 grupos. A classificação ASA foi predomi-
nante ASA 1 (57,1%) no grupo controle e no grupo com 
morfina espinhal (62,5%) e predominante ASA 2 no gru-
po intervenção (66,7%). (Tabela 1)

Quanto aos valores de dor segundo a Escala Visual 
Numérica (EVN), não houve diferenças estatisticamen-
te significantes entre as médias de pontuação dos grupos 
nas avaliações de 2 horas (p = 0,141) e entre 12 e 24 horas 
pós-cirurgia (p = 0,304). Entretanto, quando se comparou 
os valores da dor de 12 a 24 horas pós-operatória entre o 
grupo ESP e o grupo morfina espinhal, houve significância 
estatística no achado de menores valores de EVN no grupo 
morfina espinhal (p = 0,043). (Tabela 2)

Quanto ao uso de opioide de resgate no pós-operatório 
imediato (até 2 horas de pós-operatório), apenas no grupo 
ESP um paciente recebeu morfina (6,7%), sem diferenças 
estatisticamente significantes (p = 0,312).

Com relação ao uso de opioide de resgate nas 12 a 
24 horas pós-operatórias, o grupo ESP apresentou um 
consumo quatro vezes maior – 26,7% versus 6,2% no gru-
po morfina espinhal (RR = 4,01; IC 95%: 0,82 a 19,42; 
p

Fisher = 0,048). Dentre esses pacientes, o opioide mais fre-
quentemente utilizado foi o tramadol na dose de 100 mg 
(11,1% dos pacientes), seguido pela morfina (2,2% dos 
pacientes) (Tabela 3).

Na avaliação das reações adversas, os pacientes do gru-
po da morfina espinhal apresentaram um risco cinco ve-
zes maior em comparação aos outros dois grupos (RR = 
5,20; IC 95%: 1,08 a 24,89; pFisher = 0,039). A incidência foi 
de 18,8% no grupo de morfina espinhal e 6,7% no grupo 
ESP, com ausência de relatos de reações adversas no grupo 
controle. Dentre as reações adversas no grupo de morfina 
espinhal, a retenção urinária (definida como necessidade 
de sondagem vesical de alívio nas primeiras 24 horas pós-
-operatórias) foi a mais prevalente com 4,4%, seguida do 
prurido, com 2,2% (Tabela 4).

Todos os pacientes, quando questionados, referiram 
estar satisfeitos com a técnica anestésica e analgésica em-
pregada.

Discussão

O presente estudo comparou a analgesia pós-operatória de 
três diferentes técnicas anestésicas para hernioplastia ingui-
nal aberta unilateral: raquianestesia isolada, raquianestesia 
com morfina espinhal e raquianestesia associada ao blo-
queio do eretor da espinha.

Apesar dos relatos na literatura sugerirem que o ESP 
block também é efetivo para cirurgias abdominais quan-
do realizado em níveis mais baixos (T7 ou inferior), no 
presente estudo isso não pôde ser demonstrado. A esco-
lha pelo nível em T8 e o volume de 20 ml foi baseado 
nas revisões de literatura até o momento 9,11, porém não 
está descartado que realizando em níveis mais baixos, 
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Grupo controle 
(14 pacientes)

Grupo morfina espinhal 
(16 pacientes)

Grupo ESP  
(15 pacientes)

Sexo  Feminino: 1 (7,1%) Feminino: 1 (6,2%) Feminino: 1 (6,7%)

Masculino: 13 (92,9%) Masculino: 15 (93,8%) Masculino: 14 (93,3%)

Idade (anos) 
Média ±desvio-padrão

51,43±18,86 47,69±17,64 57,80±15,06

ASA  ASA 1:  8 (57,1%) ASA 1: 10 (62,5%) ASA 1: 5 (33,3%)

ASA 2: 6 (42,9%) ASA 2: 6 (37,5%) ASA 2: 10 (66,7%)

IMC  (kg.m2 -1) 
Média ±desvio-padrão

22,83±7,68 27,39±10,83 26,43±8,89

Tabela 1 Perfil epidemiológico dos pacientes de cada grupo 

IMC: índice de Massa Corporal: ASA: American Society od Anesthesiologist: ESP : bloqueio do plano eretorespinhal

Figura 1 Fluxograma CONSORT.

Pacientes alocados para o estudo N=51

Exclusões (N=5)

• Uso de anticoagulantes (N=2)

• Falha raquianestesia (N=2)

• Deficit cognitivo (N=1)

Randomizados N=46

• Grupo controle 

• (Raquianestesia com bupivacaína 
hiperbárica 0,5%)

• N=14

• Grupo ESP block

• (Raquianestesia com bupivacaína 
hiperbárica 0,5% + ESP block)

• N=17

• Grupo Morfina

• (raquianestesia com bupivacaína 
hiperbárica 0,5% + morfina 1mcg.kg-1)

• N=15

Nenhum paciente excluído

N=14

Um paciente excluído por falha total 
do bloqueio

N=16

Nenhum paciente excluído

N=15

Avaliação dos desfechos em

2h, 12h, 24h

Sem perdas de seguimentos

Sem exclusão na análise

Inscrição

Acompanhamento

Análise

Alocação



A.P. Mattiazzi, T.M. Sakae, J.Z. Fiorentin et al.

Grupo controle 
(14 pacientes)

Grupo morfina espinhal 
(16 pacientes)

Grupo ESP  
(15 pacientes) P

Dor EVN 2h pós-operatórias  0: 13 (92,9%) 0: 16   (100%) 0: 11 (73,3%) 0,129

1 – 3: 1 (7,1%) 1 – 3: 0 1 – 3: 2(13,3%)  

4 – 6: 0 4 – 6: 0 4 – 6: 1(6,7%)

7 – 10: 0 7 – 10: 0 7 – 10: 1 (6,7%)

Média ±desvio-padrão 0,14±0,53 0±0 1,13±2,20 0,141

Dor EVN 12-24h pós-operatórias 0: 9 (64,4%) 0: 14 (87,5%)* 0: 7 (46,7%) 0,043*

1 – 3: 3 (21,4%) 1 – 3: 1 (6,2%) 1 – 3: 4 (26,6%)

4 – 6: 1 (7,1%) 4 – 6: 0 4 – 6: 4 (26,6%)

Média ±desvio-padrão1 1,43±2,56 0,75±2,52 1,47±1,73 0,304

Tabela 2 Escores na EVN de cada grupo nas primeiras 2 horas pós-operatórias e nas 12 a 24 horas subsequentes.

EVN = Escala visual numérica.  ESP: bloqueio do plano eretor espinhal. Não houve significância estatística nos valores de EVN entre os 3 
grupos na avaliação de 2h. Entre o grupo ESP e o grupo com morfina espinhal, houve significância estatística quanto a menores valores de 
EVN no grupo da morfina (p Fisher=0,043)* entre 12-24 h pós operatório. 1 ANOVA

Uso de opioide de resgate Grupo controle 
(14 pacientes)

Grupo morfina espinhal 
(16 pacientes)

Grupo ESP  
(15 pacientes) Valor de P

2  horas pós-operatórias  Sim: 0 Sim: 0 Sim: 11 0,3 

Não: 14 Não: 16 Não: 14 

12- 24 horas pós-operatórias Sim: 12 (7,1%) Sim: 13 (6,2%) Sim: 42 (26,7%) 0,0484  

Não: 3 (92,9%) Não: 15 (93,8%) Não: 11 (73,3%) 

Tabela 3 Uso de opioide de resgate em até 2 horas pós-operatórias e nas 12 a 24 horas subsequentes.

ESP : bloqueio do plano eretorespinhal 1Morfina 4mg, sem necessidade de outra dose. 2Tramadol 100mg, sem necessidade de outra dose. 
3Morfina 5mg, sem necessidade de outra dose.4 RR=4,01; IC95%: 0,82 a 19,42; p Fisher =0,048 (ESP versus controle e morfina espinhal)

Reações Adversas  Grupo controle 
(14 pacientes)

Grupo morfina espinhal 
(16 pacientes)

Grupo ESP  
(15 pacientes) Valor de P

Retenção Urinária 0  2 (12,5%) 0  

Prurido   0  1 (6,25%) 1 (6,67%)  

Náuseas e Vômitos 1 (7,14%) 3 (18,75%) 1 (6,67%)

Total  1 (7,14%) 6 (37,50%)  2 (13,34%)  0,0391  

Tabela 4 Incidência de reações adversas no pós-operatório.

ESP : bloqueio do plano eretorespinhal 1p Fisher =0,039; RR=5,20; IC95%: 1,08 a 24,89. (Grupo morfina versus controle+ESP)

como T10, e utilizando um volume de anestésico maior, 
como 30 ml, talvez possa se encontrar maior efetividade 
do bloqueio ESP.

Parte deste efeito negativo pode ter se dado pela curva 
de aprendizado do procedimento, entretanto, para outros 
tipos de cirurgia nestes mesmos locais de trabalho e aneste-
siologistas, a analgesia tem se mostrado satisfatória.

A literatura médica tem demonstrado um entusias-
mo exacerbado quanto ao uso do ESP block para analge-
sia em diversos tipos de cirurgia. Por outro lado, após 
a publicação ampla de relatos e séries de casos, a sub-

missão destes resultados iniciais animadores aos ensaios 
clínicos randomizados parece não ter demonstrado a 
eficácia sugerida pelos estudos iniciais, com diferenças 
estatísticas marginais.2,4,9,10 Essas diferenças em favor do 
tratamento novo também podem demonstrar o viés de 
publicação e questionamentos quanto aos métodos de 
cegamento e randomização.

Forero et al. 7 descreveram a técnica pela primeira vez 
em nível de T5 para prover analgesia pós-operatória em 
cirurgia torácica. O ESP block é uma técnica de bloqueio 
do plano interfascial entre o processo transverso torá-
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cico e o músculo eretor da espinha, com possibilidade 
de dispersão do anestésico local em direção ao espaço 
intercostal e ao espaço paravertebral torácico através do 
tecido poroso circundado pelo forame costotransverso e 
pelo ligamento costotransverso. 7,12-15

A injeção de anestésicos locais neste ponto parece ter 
o sítio de ação nos ramos ventral e dorsal dos nervos da 
medula torácica, o que explicaria o bloqueio dos ramos 
ventrais e das fibras simpáticas responsáveis pelos tipos de 
dor somática e visceral, chegando até ao espaço epidural. 
7,12,13 Entretanto, apesar de o ESP block ser relatado como 
eficaz no alívio dos tipos de dor somática e visceral, ainda 
há variabilidade na percepção da melhora da dor de cará-
ter visceral.12,14,15 Isto pode ser em decorrência da dissemi-
nação do anestésico limitado somente aos ramos ventrais 
e não do espaço paravertebral torácico 14 ou, ainda, que 
a dispersão poderia estar confinada ao ramo dorsal e so-
mente 10% do anestésico envolvem o ramo ventral ou a 
raiz dorsal do gânglio. 14-16

O uso do ESP block é reportado em alguns estudos em 
nível torácico 7-9, 12-18 e com injeção única. Outros o descre-
vem em nível lombar 9-13 e até cervical.19 A coexistência de 
algumas características semelhantes com outros bloqueios 
fasciais, como os bloqueios do quadrado lombar tipo I e II 
e o bloqueio retrolaminar interfascial convencional não de-
monstraram vantagens do ESP block sobre as técnicas mais 
convencionais em cirurgias abdominais. 12-22

As vantagens do uso do ESP block nos diversos tipos de 
cirurgia incluem a facilidade de realização, com baixo risco 
de lesão de estruturas nobres e a injeção única (ou inserção 
de cateter) com dispersão do bloqueio em múltiplos níveis 
de raízes nervosas e o bloqueio dos ramos ventrais e fibras 
simpáticas para o controle da dor visceral.7,12,17,20-22

A maior incidência de reações adversas no grupo da 
morfina intratecal reforça os achados na literatura 1,2,5, 
principalmente o da retenção urinária, o que retarda 
a recuperação e a alta dos pacientes. A raquianestesia 
isolada não apresentou reações adversas e não apresen-
tou diferenças quanto a utilização de opioide de resga-
te nas 12-24 horas pós-operatórias, apenas na dor do 
pós-operatório imediato, em que a morfina espinhal 
diminuiu os valores de EVN com diferenças estatisti-
camente significantes. Porém, vale ressaltar que a dor 
crônica pós-operatória em pacientes submetidos à her-
nioplastia sem morfina é uma possibilidade já relatada 
na literatura6, devendo ser considerada quanto ao uso 
dessa técnica. 

O fato de o grupo intervenção (raquianestesia asso-
ciada ao bloqueio do eretor da espinha) ter necessitado 
de mais opioide de resgate sugere que essa técnica foi 
menos efetiva para o controle da dor pós-operatória no 
presente estudo. 

Conclusão 

Nas doses realizadas no presente estudo, o ESP block asso-
ciado à raquianestesia não se mostrou uma técnica efeti-
va para analgesia pós-operatória de hernioplastia inguinal 

aberta unilateral, com mais uso de opioide de resgate quan-
do comparada à raquianestesia com morfina.
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Os autores declaram não haver conflitos de interesse.
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