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ESTE TRABALHO FOI NORMATIZADO DE ACORDO COM AS REGRAS
INTERNACIONAIS DE VANCOUVER



RESUMO

A cirurgia para o tratamento da hérnia inguinal € um dos procedimentos mais
realizados em todo o mundo (1). Com o advento das modernas técnicas cirlrgicas,
tém se observado uma reducéo nas taxas de recidiva dessa patologia. Dessa forma,
as sindromes dolorosas pos herniorrafia tém se tornado complicacdes frequentes,
com reflexos diretos na qualidade de vida e na recuperacdo dos pacientes. Novas
opcdes terapéuticas tém sido empregadas, com técnicas anestésico-cirurgicas que
visem a reducdo dos efeitos colaterais, menor tempo de internacdo hospitalar e
recuperagao mais precoce.

Este estudo tem como objetivo comparar a qualidade da analgesia
(intensidade da dor e consumo de analgésicos) e o tempo de alta hospitalar dos
pacientes que receberam ou ndo bloqueio ilioinguinal (1) e ilio-hipogastrico (IH) pos-
incisdo associado a infiltracdo da ferida operatdria com ropivacaina 0,75% em
cirurgia de herniorrafia inguinal, sob raquianestesia.

Trata-se de estudo prospectivo, aleatoério, duplamente encoberto com 34
pacientes submetidos a herniorrafia inguinal. Estes pacientes foram divididos em
dois grupos: controle (C) e bloqueio Il e IH (B). O grupo C (n=17) recebeu
raquianestesia com 15 mg de bupivacaina 0,5% hiperbarica e o grupo B (n=17)
recebeu raquianestesia com 15 mg de bupivacaina 0,5% hiperbarica em associacado
com bloqueio Il e IH (10 mL de ropivacaina 0,75%) e infiltracdo da ferida cirdrgica
(10 mL de ropivacaina 0,75%). Foram registrados os dados antropométricos,
intensidade da dor através da escala analdgica visual (EAV) e, nimero de doses de
analgésicos (dipirona, cetorolaco e nalbufina) no pds-operatério imediato assim
como, o tempo de alta hospitalar.

A EAV em repouso 3 horas ap06s o término do procedimento e o tempo de
hospitalizagéo foram significativamente menores no Grupo B em comparacao com o
Grupo C (p<0.05). A EAV durante a movimentagéo foi semelhante entre os grupos
em todos os periodos do pés-operatdrio. O numero de doses de analgésicos no pos-
operatorio foi semelhante entre os grupos.

O bloqueio Il e IH associado a infiltracdo da ferida cirdrgica com ropivacaina
0,75% propiciou melhor analgesia pOs-operatéria e alta mais precoce em pacientes

submetidos a herniorrafia inguinal sob raquianestesia.



1. INTRODUCAO

A herniorrafia inguinal € um dos procedimentos cirlrgicos mais realizados em
todo o mundo (1, 2, 3). A dor no pés-operatério imediato € uma questao importante
que pode retardar a deambulacéo, atrasar o retorno da motilidade gastrointestinal e
limitar a alta hospitalar mais precoce dos pacientes (4).

A relacdo custo-efetividade desse tipo de cirurgia envolve diretamente a
qualidade de vida dos doentes apds o procedimento (1). A dor no pés-operatorio é
relatada pela quase totalidade dos pacientes submetidos a esse tipo de cirurgia (5) e
o tratamento com analgésicos, antiinflamatorios ndo esteroidais e opidides tem sido
preconizado. Esse tipo de tratamento ndo é isento de riscos, e alternativas para a
reducdo da dosagem desses farmacos tém sido estudadas (6).

O uso de anestésicos locais para a anestesia da cirurgia de herniorrafia
inguinal ndo € um procedimento novo. Recentes estudos tém demonstrado que o
uso de anestesia local diminuiu o consumo de analgésicos pés-operatérios e seus
efeitos colaterais. Observa-se também, uma redugcdo do tempo de permanéncia
hospitalar, com menores custos (7) e menor tempo de recuperacao (6). Tem se
observado uma boa aceitacdo da anestesia local por parte dos pacientes,
principalmente no que diz respeito a dor pds operatéria e ao consumo de
analgésicos. Sintomas como nauseas e vOmitos sSdo menores em pacientes
submetidos a anestesia local e o retorno a dieta habitual € mais precoce (5). Existem
evidéncias de que pacientes submetidos a herniorrafia inguinal sob anestesia local
apresentam menores taxas de dor cronica pés operatéria quando comparados aos
submetidos a anestesia geral (8).

A associacao de anestesia local e o blogueio de nervos periféricos a outras
modalidades anestésicas tem sido tentado nos ultimos anos para otimizacdo da
analgesia p6s operatéria em pacientes submetidos a herniorrafia inguinal (4,9-14).
Tem se observado reducao da dor e do consumo de analgésicos pds-operatorios
tanto na associacdo de infiltracdo local (12-14), quanto ao bloqueio dos nervos
ilioinguinal (1) e ilio-hipogastrico (IH) (4,9-11) a outras modalidades anestésicas.

Os nervos 1l e IH séo derivados principalmente do primeiro nervo lombar e
tém, sobretudo, distribuicdo cutanea (15). Eles inervam a regido supra-pubica,
inguinal e parte medial e lateral da coxa (15) . O bloqueio dos nervos Il e IH € uma

técnica regional anestésica popular para procedimentos cirargicos na area sensitiva



destes nervos (16). De fato, para cirurgia inguinal, o blogueio dos nervos Il e IH é tao
efetivo quanto o bloqueio caudal (17). O blogueio dos nervos Il e IH pré-incisdo é
recomendado para diminuir o uso de opidides no intra-operatorio, mas a analgesia
preemptiva com anestésico local ndo parece ser mais efetiva em prevenir a dor pés-
operatoria do que a administracéo pés-incisédo (18).

Além disso, grande preocupacao tem surgido em relacdo a presenca de dor
cronica apos herniorrafia, que pode ocorrer em até 50% dos pacientes (19). Este
quadro parece estar relacionado ao tratamento inadequado da dor no pés-operatorio

imediato tornando-se fundamental o seu controle (20).



2. OBJETIVO

Comparar a qualidade da analgesia (intensidade da dor e consumo de
analgésicos) e o tempo de alta hospitalar dos pacientes que receberam ou nao
bloqueio Il e IH pos-incisdo associado a infiltracdo da ferida operatoria com

ropivacaina 0,75% em cirurgia de herniorrafia inguinal, sob raquianestesia.



3. REVISAO DA LITERATURA

Com as modernas técnicas para o reparo das hérnias inguinais, sobretudo
com uso de préteses sintéticas, tem-se observado reducdo nas taxas de recidiva.
Uma énfase maior tem sido dada a sindrome dolorosa pds herniorrafia inguinal (21).
A dor pOs operatoria € importante complicacdo, com elevadas incidéncia e
prevaléncia. Callesen et al., em estudo com 466 pacientes, demonstraram que, no
primeiro dia de pds-operatorio, a incidéncia de dor moderada e forte foi de 25% ao
repouso podendo chegar a 60% durante a movimentacdo, no sexto dia de pos-
operatorio, esta complicacdo estava presente em 11% e 33% respectivamente (22).
O tipo de hérnia, direta ou indireta, e a técnica operatéria ndo sdo capazes de
influenciar a incidéncia de dor (22). Entretanto, a modalidade anestésica influencia
diretamente nesse desfecho (7).

As modalidades anestésicas para o reparo das hérnias inguinais sao
diversas. Em estudo prospectivo e randomizado, Nordin et al. Avaliaram 616
pacientes alocados para receberem raquianestesia, anestesia geral ou anestesia
local. Os pacientes que receberam anestesia local tiveram menor dor pds operatoria,
menor consumo de analgésicos e menores queixas relacionadas a miccdo quando
comparados ao grupo submetido a raquianestesia e a anestesia geral. Outras
complicagBes neuroldgicas e relacionadas as vias aéreas nao foram observadas nos
pacientes submetidos a anestesia local (5).

Anestesia local (12-14) e bloqueio de nervos periféricos (4,9-14) tem sido
utilizados para analgesia pds operatdria quando associados a outras modalidades
anestésicas em pacientes submetidos a herniorrafia inguinal.

O mecanismo de acdo dos anestésicos locais na modulacdo da dor ocorre
através do bloqueio do inicio do impulso doloroso e transmisséo dos sinais nervosos
da ferida, inibindo dessa forma a atividade celular envolvida na resposta inflamatoria.
Os anestésicos locais atuam nos canais de sodio voltagem dependentes das células,
abrindo-os ou inativando-os. Dessa forma, ha uma interrupcdo da transmissao do
potencial de acéo através da fibra nervosa. Fatores como poténcia, concentracéo e
volume do anestésico influenciam na duracéo e na qualidade do bloqueio (12)

A raquianestesia € um procedimento através do qual determinado volume de
anestésico local € depositado no espaco subaracnoéideo através de puncéo lombar

com agulha especifica. Dependendo da dose e do volume depositado hd uma



interrupcdo da transmissdo estimulo doloroso ao nivel da medula espinhal. A
informacé&o da dor, dessa forma, ndo chega aos receptores cerebrais, responsaveis
pelo processamento e interpretacdo do estimulo doloroso. Fatores como poténcia
anestésica, laténcia, dose e volume do anestésico local podem influenciar na
duracdo e na qualidade desse tipo de anestesia. A idade também & fator
determinante, sendo necessarias menores doses de anestésicos em pacientes mais
idosos. Sao complicacdes relacionadas a raquianestesia: raquianestesia total, lesdes
neurologicas, irritacéo radicular transitéria dentre outras (32).

A infiltracdo local de anestésicos é descrita como procedimento seguro, e
segundo Kehlet apresenta menor morbidade quando comparado as demais
modalidades anestésicas (23). Diversos autores tém advogado o uso de anestésicos
locais associados a outras modalidades anestésicas para o controle da dor no pés-
operatorio de herniorrafia inguinal. Em estudo multicéntrico com 144 individuos,
foram usados, em pacientes sob anestesia geral, bupivacaina (40 ml a 2,5 mg/ml) ou
ropivacaina (40 ml a 0,75 mg/ml), com reducdo da dor no pds-operatério, menor
consumo de analgésicos e menores taxas de complicagdes (12). Bellows e Berger
demonstraram uma menor incidéncia de dor pos-operatOria precoce no grupo de
pacientes tratados com infiltracdo local de bupivacaina (total aproximado de 50 ml a
0,25%) em herniorrafias videolaparoscépicas sob anestesia geral (13). Ausems et
al., em estudo com 120 pacientes, realizaram administragdo local de 20 ml de
levobupivacaina 0,5% em associa¢cdo com anestesia geral ou bloqueio espinhal com
reducao da dor e menor consumo de analgésicos no pds-operatério (14).

Os bloqueios de nervos periféricos associados a outras modalidades
anestésicas também tém sido demonstrados. O bloqueio dos nervos Il e IH é uma
dessas modalidades. Os nervos Il e IH tém sido classicamente descritos como
derivados de T12 e L1 (15). Em trabalho realizado por meio da disseccdo de cem
cadaveres, observou-se que esses nervos poderiam ser derivados de T12, L1, L2 e
L3. Tais nervos também podem se comunicar com 0S ramos acessorios do nervo
subcostal, nervo cutaneo femoral lateral e podem, também, se comunicar entre si.
N&o ha grandes variacbes anatbmicas no trajeto dos nervos Il e IH (24). Esses
nervos sao responsaveis pela inervacdo sensitiva de parte da regido inguinal e face
medial da coxa (15).

Diversas sao as técnicas para o bloqueio anestésico dos nervos Il e IH (10,

11, 18, 25, 26,) . Alguns autores referem um taxa de sucesso de 68% (27) a 80%



(28). O uso de ultrassonografia pode aumentar as taxas de sucesso, mas requer
treinamento pessoal e maquinario especifico (28).

O blogueio anestésico dos nervos Il e IH antes ou apo6s a incisdo tem sido
capaz de reduzir a dor e a quantidade de analgésicos no periodo pés-operatorio
(10,11,26). Toivonen et al., em estudo prospectivo, randomizado e duplo cego,
avaliando cem pacientes submetidos a herniorrafia sob raquianestesia,
demonstraram um menor consumo de analgésicos no periodo pdés-operatorio
imediato no grupo tratado com bloqueio dos nervos Il e IH utilizando-se 10 ml de
bupivacaina a 0,5%. O periodo de laténcia para a primeira dose de analgésico foi
menor no grupo placebo. (10). Bugedo et al. analisaram prospectivamente 45
pacientes que receberam ou ndo bloqueio pré-incisional dos nervos Il e IH associado
a raquianestesia. No grupo com bloqueio dos nervos Il e IH houve menor dor até 48
horas do pds-operatério com menor consumo de analgésicos nas primeiras nove
horas (26). Harrison et al. em estudo com 40 pacientes, demonstraram reducédo do
consumo de opidides nas primeiras vinte e quatro horas de cirurgia, porém a
reducdo da dor, avaliada por meio da escala visual analdgica (EVA), somente foi
percebida nas primeiras 6 horas de cirurgia (29). Andersen et al. avaliaram 160
pacientes submetidos a herniorrafia inguinal sob anestesia local submetidos ou néo
ao bloqueio pré operatério dos nervos Il e IH. Os pacientes que receberam o
bloqueio anestésico adicional apresentaram reducédo de 35% na dor intra-operatério.
Observou-se também um numero maior de pacientes com EVA > 3 no grupo placebo
comparado ao grupo experimental. Entretanto, ndo houve diferenca no consumo de
analgésicos e na intensidade da dor no pés-operatério (25).

Alguns autores falharam em demonstrar redugéao da dor e da necessidade de
analgésicos em pacientes submetidos a herniorrafia inguinal sob alguma modalidade
anestésica associada ao bloqueio dos nervos Il e IH. Em um estudo australiano
utilizando-se raquianestesia, publicado em 2008, houve a necessidade de
interrupcdo do mesmo devido ao numero inaceitavel de complicacdes neuroldgicas
no grupo submetido ao bloqueio Il e IH. Entretanto, o volume de 40 ml de solucéo
(sendo 20 ml de ropivacaina a 0,5% e 20 ml de cloreto de sddio a 0,9) utilizado no
bloqueio foi considerado exageradamente alto e realizado a céu aberto, sob visdo
direta dos nervos. Os proprios autores sugerem que poderia ter sido utilizada a
técnica por puncdo, ou mesmo guiado por ultrassonografia para reducdo do volume

de anestésico (31). Ding e White ndo observaram reducdao do consumo de opidides



no pos-operatério imediato de pacientes submetidos a herniorrafia inguinal sob
anestesia geral quando comparou o grupo com bloqueio dos nervos Il e IH ao grupo
com infiltragdo de solucdo salina. Entretanto, houve reducdo da dor aos 30 min
utilizando-se a EVA (31).

O bloqueio pos-incisional dos nervos Il e IH € pouco estudado. Observa-se
que a duracdo de efeito analgésico através do blogueio dos nervos Il e IH é bem
superior ao da raquianestesia (32). Esse tempo pode ser estendido quando se
realiza o bloqueio ap0s a cirurgia. Bloqueios pré incisionais tém sido realizados com

certa frequéncia e com bons resultados (10,11,26)



4. METODOS

Apbs aprovacdo pela Comissdo de Etica em Pesquisa e consentimento
esclarecido formal, participaram do estudo, no periodo entre janeiro de 2008 a
outubro de 2009, 34 pacientes de ambos os sexos, com idade maior que 18 anos,
estado fisico ASA | e Il, submetidos a correcdo de hérnia inguinal unilateral, ndo
recidivada, pela técnica de Falci-Lichtenstein .

Os pacientes foram selecionados da lista de espera para cirurgias eletivas do
Hospital Israel Pinheiro. Trata-se de hospital de nivel terciario, responsavel pelo
atendimento de servidores publicos do estado de Minas Gerais, que optam pelo
convénio com tal Instituicdo. No periodo do estudo o Hospital contava com 550 leitos
de enfermaria e 30 leitos em Unidade de Tratamento Intensivo. Nos anos anteriores
ao estudo a Instituicdo realizava uma meédia de 150 operacbes ao ano para
tratamento da hérnia inguinal. Neste mesmo periodo, o Servico de Cirurgia Geral
contava com dez Cirurgibes para procedimento eletivos, dezesseis Médicos
Residentes, todos os programas credenciados pelo Ministério da Educacdo e
Cultura (MEC), sendo doze do programa Cirurgia Geral e quatro do programa
Cirurgia do Aparelho Digestivo, além de dois internos do curso de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais. Todos 0s pacientes compareceram a
consulta médica pré operatdria com solicitacdo de exames caso necessario. Para
pacientes com alguma alteracdo clinica ndo controlada, foi solicitada interconsulta
com profissional especialista mais indicado para cada caso. Consulta pré anestésica
foi realizada com antecedéncia ou no dia anterior ao da cirurgia na mesma
internacgao.

Foi apresentado a todos os pacientes o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Todos os pacientes assinaram o mesmo apos a leitura e esclarecimento
de duvidas caso houvesse.

Foram excluidos do estudo os pacientes com dor cronica, uso diario de
medicacbes com efeito no sistema nervoso central, classificacdo da ASA maior ou
igual a trés, indice de massa corpérea (IMC) acima de 40 kg/m? e pacientes com
contra indicacdes a técnica anestésica proposta.

No dia da operacao, os pacientes foram submetidos ao jejum de soélidos por
oito horas e de liquidos claros por 4 horas. As medica¢cbes de uso crbénico foram

mantidas. Foi realizada tonsura local com aparelho apropriado.
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A monitorizacdo anestesioldgica foi feita com eletrocardiografia, estetoscopio
precordial, oximetria de pulso e pressao arterial ndo invasiva. Todos os pacientes
receberam raquianestesia com agulha 27G Quincke (15 mg de bupivacaina 0,5%
hiperbarica) com o paciente em posicao sentada e, pungéo no interespaco L2-L3 ou
L3-L4.

A técnica operatéria foi realizada conforme descrita por Falci em 1964 e
Lichtenstein em 1989 (33,34). Consistiu em inguinotomia transversal obliqua,
abertura da aponeurose do musculo obliquo externo, reparo do funiculo
espermatico, incisédo longitudinal do musculo cremaster e exploracdo do anel interno
na busca de hérnia indireta. Caso presente, o saco indireto foi dissecado e
invaginado sem ligadura. Hérnias diretas grandes foram invertidas com sutura
continua de fio absorvivel. O anel femoral foi explorado através de pequena abertura
na fascia transversal. Foi posicionada a tela de Marlex de 8 x 16 cm sobre a parede
posterior do canal inguinal, ultrapassando o tubérculo pubico em 1,5 a 2,0 cm e
realizada fixagao da tela ao ligamento inguinal com fio de polipropileno 2-0. A tela foi
fendida em sua extremidade lateral para passagem do funiculo espermaético,
criando-se dois folhetos com fixacdo da tela superiormente ao musculo obliquo
interno com pontos separados de fio absorvivel. Sutura das bordas inferiores dos
folhetos laterais ao ligamento inguinal com fio de polipropileno 2-0 confeccionando
novo anel interno. Realizada revisdo da hemostasia, fechamento da aponeurose do
musculo obliquo externo com fio absorvivel e sintese da pele com fio poliglecaprone
4.0. Os nervos Il e IH foram cuidadosamente dissecados e mantidos em sua posicao
original.

O tipo de hérnia foi classificado conforme Nyhus (35). Tipo 1 — hérnia
inguinal indireta com anel inguinal interno normal bem como a parede posterior.
Encontrada em criancas e adultos jovens. O saco herniario se restringe a regiao
média do canal inguinal. Tipo 2 — hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno
dilatado, porém nao ha deslocamento dos vasos epigastricos inferiores e a parede
posterior € normal. O saco herniario pode ocupar toda a extensao do canal inguinal
porém nao atinge o escroto. Tipo 3 — sdo as hérnias que acometem a parede
posterior do canal inguinal. Tipo 3 A — hérnia inguinal direta. Tipo 3 B — hérnia
inguinal indireta com anel inguinal interno bastante dilatado. Normalmente ocorre
deslocamento medial dos vasos epigastricos inferiores e invaséo da parede posterior

porém a hérnia pode cavalgar estes vasos formando a hérnia “em pantalona” que
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também é englobada neste subtipo. Aqui também sdo enquadradas as hérnias por
deslizamento nas quais uma viscera compde a parede do saco herniério. Tipo 3 C —
hérnia femoral.

Eventual hipotenséo foi corrigida com a infuséo inicial de cristaldides e, caso
necessario, doses fracionadas de 5 mg de efedrina endovenosa, até correcao da
hipotensdo. Todos os pacientes receberam sedacédo intravenosa com midazolam em
doses crescentes para se obter sedacdo satisfatéria.

Apbés o fechamento da ferida cirlrgica, os pacientes foram divididos
aleatoriamente em dois grupos: Grupo B (bloqueio Il e IH; n=17) recebeu bloqueio
do nervo Il e IH e infiltracdo da ferida cirtrgica e, o Grupo C (controle; n=17) nao
recebeu o bloqueio do nervo Il e IH e nem infiltracdo da ferida cirtrgica. O bloqueio
do nervo Il e IH foi realizado administrando-se 10 mL de ropivacaina 0,75%, 2 cm
superior e 2 cm medial a espinha iliaca antero-superior de acordo com Hadzig (32).
A infiltracdo da ferida cirurgica foi feita com 10 mL de ropivacaina 0,75% na camada
superficial e profunda da inciséo cirurgica.

Apos o termino da cirurgia os pacientes foram encaminhados a unidade de
recuperacao pos-anestésica. A intensidade da dor em repouso e em movimento
(paciente colocado sentado com as pernas pendentes) foi avaliada segundo a EVA
3, 6, e 12 horas do pdés-operatério e no momento da alta hospitalar. A EVA consiste
em teste simples, unidimensional, que visa obter informacbes somente do
componente sensitivo da dor, omitindo questdes afetivas e psicossociais .Trata-se de
uma régua com uma linha horizontal de 100 mm, o escore 0 representa auséncia de
dor e o escore 10 representa a pior dor possivel. Os individuos sao instruidos a
marcar na régua o ponto correspondente a intensidade da dor (21). Os
pesquisadores que avaliaram o0 poOs-operatorio e 0s pacientes envolvidos
desconheciam o grupo de estudo ao qual pertenciam.

EVA > 4 em respouso foi considerado para o resgate analgésico, iniciando-se
com dipirona intravenosa (2,0 g). Caso ineficaz, adicionou-se cetorolaco intravenoso
(30 mg) e, se necessario, nalbufina intravenosa (3 mg). O niumero de doses dos
analgésicos, o intervalo de tempo da primeira dose do analgésico utilizado e o tempo
de hospitalizacdo foram anotados. Os critérios de alta incluiram recuperacédo motora
completa, capacidade de miccdo, auséncia de nauseas e de voOmitos, de

sangramento e de dor excessiva.
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5. CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

O calculo da amostra foi baseado em estudo de Toivonen et al (10) que
detectou uma diferenca de 0,9 na EVA com um desvio padrdao de 1,5 entre os
pacientes que receberam bloqueio Il e IH e os que receberam solugéo salina (grupo

controle). De acordo com a férmula

N =Z%8%
DZ
Em que

N= numero da amostra
Z =1.96 (curva normal para intervalo de confianca de 95%)
D= diferenca entre os grupos ( 0,9)

S= desvio padrdo =1,5

N = (1.96)2 x (1.5)2
(0.9)2

N=3.84x225
0,81

Considerando estes dados, 11 pacientes eram necessarios com um poder
de 80% e um erro tipo | de 0,05.

Utilizando-se os dados de estudo piloto realizado pelos autores, observou-se
gue a graduacao mediana na escala visual analégica de dor nas trés horas do pos-
operatdrio nos pacientes submetidos somente a raquianestesia era de cinco. Nos

paciente submetidos ao bloqueio Il e IH essa graduacéo era de 3,5. De acordo com

a formula:
N=2Z°s%
DZ

Em que



13

N= numero da amostra

Z =1.96 (curva normal para intervalo de confianca de 95%)
D= diferenga entre os grupos ( 5-3,5 = 1,5)

S= desvio padrao =3

N = (1.96)? x (3)
(1.5)?

N=384x9
2,25

Considerando estes dados, 16 pacientes eram necessarios com um poder
de 80% e um erro tipo | de 0,05.

Dessa forma, utilizou-se de dois métodos para célculo da amostra, um com
base na literatura (n=11) e outro com base em estudo piloto (n=16), encontrando um
namero de individuos semelhante.

Em decorréncia da possibilidade de perda de pacientes durante o estudo

foram selecionados 17 pacientes em cada grupo.
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6. ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram apresentados como média (min - max), mediana (min - max)
e numeros. O teste t de Student foi usado para comparar a idade, duracdo de
cirurgia e IMC. O teste de Mann-Whitney foi usado para comparar a EAV, tempo
para primeira dose de analgésico, uso de medicacdo analgésica e tempo de
hospitalizag&o. O teste exato de Fisher foi utilizado para avaliar a ASA. Um valor de
p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Para todas as analises
estatisticas foi utilizado o programa Prism 5 para Windows versao 5.02 (GraphPad

Software Inc)
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7. RESULTADOS

Nao houve perda de seguimento em ambos os grupos. A média de idade foi
de 61 anos, com minimo de 37 e maximo de 80 anos no grupo C e média de 64
anos, com minimo de 50 anos e maximo de 80 anos no grupo B, com p = 0,88
(TABELA 1).

A frequéncia dos géneros masculino/feminino no grupos C foi 14/3 e no grupo
B 15/2 com p = 0.44. A média do indice de massa corpérea registrado em Kg/m? foi
de 24, minimo de 15 e maximo de 29, no grupo C e de 25, minimo de 18 e maximo
de 31 no grupo B, com p=0.43 (TABELA 1)

Quanto a escolaridade, os pacientes estudaram em média, 7,9 anos no grupo
C, com desvio padrdo de 5,1 anos. No grupo B, foram em média 11,85 anos de
estudo, com desvio padréao de 4,87 anos e p=0,42. (TABELA 1).

Quanto a lateralidade, foram registradas 15 hérnias a direita e 2 hérnias a
esquerda no grupo C e 12 hérnias a direita e 5 hérnias a esquerda no grupo B
(p=0,46). A duracéo da cirurgia foi semelhante (p = 0,32), em ambos o0s grupos com
a meédia de 77 minutos, minimo de 50 minutos e maximo de 105 minutos, no grupo B
e de 72 minutos, minimo de 50 minutos e maximo de 100 minutos no grupo C
(TABELA 2).

Em relacdo a duragdo dos sintomas previamente a cirurgia, houve uma média
de trinta meses, minimo de 2 meses e maximo de 192 meses no grupo C e de 14
meses, minimo de 2 meses e maximo de 48 meses no grupo B (p=0,54) (TABELA
2).

A classificacao do estado fisico da ASA foi semelhante entre os grupos com a
distribuicdo ASA I/l de 6/11 no grupo C e de 5/12 no grupo B (p=0,16) (TABELA 2).

A classificacdo do tipo de hérnia, conforme Nyhus (35), para os tipos de
hérnia 2/3A/3B/3C foi semelhante e representada por 12/3/1/1 no grupo C e de
10/3/3/1 no grupo B (TABELA 2).

Algumas comorbidades e habitos de vida foram semelhantes nos dois grupos.
A presenca de diabetes foi de 1 caso no grupo C e 3 no grupo B. Pacientes em uso
de farmacos para o tratamento da hipertensdo somaram 7 pacientes no grupo C e 9
individuos no grupo B. Registrou-se uso de tabaco na forma de cigarros em pelo

menos uma vez nos ultimos trinta dias em 2 pacientes no grupo C e em 1 paciente
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no grupo B. O uso de bebida alcodlica em pelo menos uma vez por semana foi
presente em 3 individuos no grupo C e em 2 pacientes no grupo B (TABELA 3).

N&o houve diferenca estatisticamente significativa nos resultados de exames
laboratoriais pré operatérios tais como: Contagem global de leucdcitos, contagem de
plaguetas, dosagem sérica de hemoglobina, uréia, creatinina e no RNI (tempo de
atividade de protrombina) (TABELA 4).

N&o houve diferenca no tocante a toleréncia ao procedimento anestesioldgico
e as complicacbes pds operatdrias. Observou-se a presenca de retencdo urinaria
pOs operatdria em dois pacientes no grupo B e em nenhum paciente no grupo C,
porém sem significado estatistico. Houve regressdo espontanea e melhora dos
sintomas antes da alta hospitalar ap0s cateterizacdo vesical intermitente nestes
pacientes.

Participaram do estudo sete cirurgibes da instituicdo. Esses profissionais
foram divididos e numerados de 1 a 7. O cirurgido de numero 1 participou de 2
procedimentos no Grupo B e 1 no Grupo C. O cirurgido de numero 2 participou de 5
procedimentos no Grupo B e 7 no Grupo C. O cirurgido de numero 3 participou de 3
procedimentos no Grupo B e 0 no Grupo C. O cirurgido de numero 4 participou de 4
procedimentos no Grupo B e 6 no Grupo C. O cirurgido de numero 5 participou de 1
procedimento no Grupo B e 0 no Grupo C. O cirurgido de numero 6 participou de 2
procedimento no Grupo B e 1 no Grupo C . O cirugido de nimero 7 partcipou de 0
procedimento no Grupo B e 2 no Grupo C. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos (Tabela 5).

O uso de dipirona no grupo C foi maior, mas sem significado estatistico. O
grupo C obteve a média de 1,2 doses e o0 grupo B a média de 1,8 doses, com valor
de p de 0,06. As doses de cetorolaco e nalbufina foram semelhantes em ambos os
grupos, com o valor de p de 0,27 para cetorolaco e de 0.98 para nalbufina (Grafico
1). O tempo médio da primeira dose de dipirona, cetorolaco e nalbufina foi de 4,0 +
2,1, 6,2 %27, 6,6 £3,1 horas, respectivamente, no grupo C e, 5,0 = 2,6, 7,7 = 5,0,
8,5 £ 5,9 horas, respectivamente, no grupo B (p>0,05) (Tabela 6).

A mediana da EVA em repouso foi menor no grupo B (mediana: 1; min - max:
0-4) do que no grupo C (mediana: 3; min - max: 0-8) 3 horas ap6s a cirurgia
(p=0,013; (Grafico 2). Nao houve diferenca na EAV em repouso 6 (p=0,167) e 12
horas de pds-operatorio (p=0,137) e, durante a alta hospitalar (p=0,808). Ndo houve

diferenca entre os grupos B e C em relacdo a EAV durante a movimentagcdo em
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todos os periodos de poés-operatorio avaliados (p>0,05). A mediana do tempo de
hospitalizacdo foi menor no grupo B (mediana: 18 horas; min - max: 14-26) do que

no grupo C (mediana: 23 horas; min - max: 17-26) (Grafico 3); p=0,007).



18

TABELA 1. Idade, género, indice de massa corpdrea e anos de estudo.

C(n=17) B (n=17) p
Idade (média, minimo-maximo) 61 (37-80) 64 (50-80) 0,88
Género (masculino/feminino) 14/3 15/2 0,44
IMC (média, minimo-maximo) 24 (15-29) 25 (18-31) 0,43
Anos de estudo (média = desviopadrao) 7.9 (5.1) 11.8 (4.9) 0,42

IMC: indice de massa corpdrea expresso em Kg/m?

C: Grupo controle

B: Grupo com bloqueio ilioinguinal e ilio-hipogastrico

Anos de estudos: quantidades de anos matriculados em escola regular
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TABELA 2. Sintomas, classificacdo ASA, tempo de cirurgia, classificacdo de Nyhus e

lateralidade.
C(n=17) B (n=17) p
Sintomas de hérnia (meses) 30 (2-192) 14 (2-48) 0,54
ASA I/ 6/11 5/12 0,16
Tempo de cirurgia (minutos) 77 (50-105) 71,2 (50-100) 0,32
Classificagcédo de Nyhus 2/3A /3B /3C 12/3/1/1 10/3/3/1
Lateralidade: direito/esquerdo 15/3 12/5 0,46

ASA: Classificagdo do estado fisico conforme American Anesthesiologists Association.

ASA I: Paciente sem comorbidades.
ASA II: Paciente com patologia controlada

Classificagéo de Nyhus

Tipo 1 — hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno normal bem como a parede posterior.

Tipo 2 — hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno dilatado, porém néo ha deslocamento dos

vasos epigastricos inferiores e a parede posterior € normal.

Tipo 3 — séo as hérnias que acometem a parede posterior do canal inguinal.

Tipo 3 A — hérnia inguinal direta.

Tipo 3 B — hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno bastante dilatado.

Tipo 3 C — hérnia femoral.

C: Grupo controle

B: Grupo com bloqueio ilioinguinal e ilio-hipogastrico

TABELA 3. Presenca de diabetes, hipertensdo, uso de cigarro, uso de bebida

alcodlica
C(n=17) B (n=17) p
Diabetes 1 3 0,15
Hypertenséo 7 9 0,75
Uso de cigarro 2 1 0,36
Uso de bebida alcoolica 3 2 0,44

Numero de pacientes em cada grupo.

C: Grupo controle B: Grupo com bloqueio ilioinguinal e ilio-hipogastrico

B: Grupo com bloqueio ilioinguinal e ilio-hipogéastrico
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Exames Hemoglobina Contagem Plaquet RNI Uréia Creatini
laboratoriais global de as na
pré operatorios leucdcitos
Grupo B 14,6 1,3 6.364 £1.055 233.000 1,09 +0,1 35,83 +£10,73 1,06
+35.000 0,3
Grupo C 15,0 +0,8 6.210+1.246  277.000 1,00 +0,0 32,00 1,2
+12.700 +10,2 +0,2

RNI: Relacao de Normatizacao Internacional

C: Grupo controle

B: Grupo com bloqueio ilioinguinal e ilio-hipogéastrico

p>0.05

Tabela 5. NUumero de procedimentos para cada cirurgido em cada grupo
Cirurgiao Grupo B Grupo C
#1 2 1
#2 5 7
#3 3 0
#4 4 6
#5 1 0
#6 2 1
#7 0 2
Total 17 17

C: Grupo controle
B: Grupo com bloqueio ilioinguinal e ilio-hipogastrico
p>0,05
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TABELA 6. Tempo da primeira dose de dipirona, cetorolaco e nalbufina em cada

grupo

Tempo da primeira dose Dipirona Cetorolaco Nalbufina p
Grupo C 40+2,1 6,2+27 6,6 +3,1 >0,05
Grupo B 50+2,6 7,7+£5,0 85+59 >0,05

C: Grupo controle

B: Grupo com bloqueio ilioinguinal e ilio-hipogastrico
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GRAFICO 1. Média da doses de cada medicamento
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GRAFICO 2. Mediana da Escala Anélogica Visual de 10 pontos durante o repouso.
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Avaliacdo da EAV em repouso no pos-operatorio.

Valores representam a mediana (min - max) da EAV emrepouso durante diferentes periodos do pdés-
operatério (3 h,6 h, 12 h e alta hospitalar). *p = 0,013.

C: Grupo controle

B: Grupo com bloqueio ilioinguinal e ilio-hipogéastrico



GRAFICO 3. Tempo de hospitalizacdo em horas em cada grupo
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Tempo de hospitalizacdo apés a cirurgia. Valores representam a mediana (min - max) do tempo de

hospitalizacédo ap6s a cirurgia.*p = 0,007

C: Grupo controle

B: Grupo com bloqueio ilioinguinal e ilio-hipogéastrico
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8. DISCUSSAO

A escolha da técnica anestésica para a correcdo cirdrgica da hérnia inguinal
baseia-se na preferéncia do cirurgido, do anestesiologista e do paciente. Fatores
como a complexidade e duracdo do procedimento, a facilidade de execucdo da
cirurgia, tempo de recuperacdo e o custo-beneficio também podem influenciar esta
escolha (7). O uso da anestesia local apresenta um melhor custo-beneficio em
relacdo a velocidade de recuperacéo, a satisfacdo do paciente e aos custos, quando
comparado a raquianestesia ou anestesia geral na correcdo da hérnia inguinal (7).
Apesar destas vantagens, de acordo com a maioria dos estudos, a anestesia local €
usada em apenas 10 a 15% das cirurgias para correcao da hérnia inguinal (5,23) o
que parece estar relacionado ao desconhecimento da técnica por parte dos
cirurgiées e anestesiologistas, a habilidade cirdrgica e as variacdes anatdémicas na
distribuicdo destes nervos (23).

O reparo cirargico com o uso de tela de polipropileno foi descrito em 1969
por Falci (33), Lichtenstein descreveu a técnica livre de tensdo em 1989 (34). A
despeito de varias modificacdes nas ultimas duas décadas, a técnica a Lichtenstein
tem se firmado como padrdo para o tratamento desta patologia. Com a reducéo
expressiva das taxas de recidiva , a dor tem se despontado como principal
complicacéo.

Os nervos Il e IH desempenham um papel fundamental no mecanismo da dor
pés operatéria na hernioplastia a Falci-Lichtenstein. A identificacdo e ressecc¢éo
desses dois nervos pode reduzir a dor pos operatdria, sem aumentar os riscos de
alteracOes sensitiva e complicacbes pos operatorias (36,37). O bloqueio dos nervos
Il e IH é uma técnica custo efetiva para pacientes em carater ambulatorial
submetidos a herniorrafia inguinal no tocante a rapidez da recuperacéo, conforto do
paciente, e custos adicionais (7).

No presente estudo, observou-se que a dor mensurada ao repouso atraves
da EAV foi menor até 3 horas do pds-operatério no grupo B em comparagdo com o
grupo C. Entretanto, ndo foi observada diferenca no consumo de analgésicos e no
tempo de utilizacdo da primeira dose dos mesmos. Estudo prévio demonstrou que o
bloqueio pré-incisdo dos nervos Il e IH com bupivacaina 0,5% (15 mL) na correcao

cirdrgica da hérnia inguinal sob raquianestesia, reduziu os escores de dor até duas
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horas do poés-operatério em relacdo ao grupo que recebeu o bloqueio Il e IH
associado a anestesia geral (10).

Observou-se também que a alta hospitalar foi mais precoce (diferenca da
mediana de 5 horas) no grupo que recebeu o bloqueio Il e IH em comparacdo ao
grupo que nao recebeu este blogueio. De fato, em outro estudo foi demonstrado que
0S pacientes que receberam anestesia local tiveram uma permanéncia hospitalar
mais curta, em média 3 horas, quando comparado aos pacientes que receberam
raquianestesia ou anestesia geral para herniorrafia inguinal (5). O tempo de
permanéncia hospitalar foi maior no presente estudo quando comparado a estudos
em outros paises (5,10,11). Tal fato pode ser explicado por razdes sociais e por
peculiaridades do Servigo.

Observou-se também uma faixa etaria muito ampla em ambos 0s grupos.
Encontramos uma idade minima de 37 anos e maxima de oitenta. Sabemos que as
doses de anestésico para a raquianestesia sao variaveis de acordo com a idade
(32). Entretanto, para padronizacdo cientifica optamos por usar as mesmas doses
em todos os pacientes. De acordo com as analises estatisticas, ndo houve diferenca
nas medias das idades entre os grupos. Dessa forma, os vieses relacionados ao
metabolismo do anestésico poderiam ser minimizados pois 0S grupos possuem
pacientes com idades semelhantes. Para um maior rigor cientifico, talvez fosse
necessdaria uma estratificacdo por faixa etaria, o que ndo seria possivel devido ao
namero da amostra.

A maioria das cirurgias de herniorrafia inguinal sédo realizadas, atualmente,
em regime ambulatorial. Assim, faz-se necessario a utilizagdo de técnicas
anestésicas que permitam adequada analgesia pds-operatdria assim como uma
recuperacao e alta hospitalar mais precoce (38). A alta mais precoce no grupo que
recebeu bloqueio Il e IH pode também estar associada ao fato de ter-se utilizado a
ropivacaina que possui bloqueio motor de menor duragdo que o bloqueio sensitivo.
Apesar de observarmos uma analgesia pos-operatéria de curta duracdo (3 horas), a
reducdo do periodo de hospitalizacdo na presenca do bloqueio dos nervos Il e IH
sugere que quando a herniorrafia inguinal for realizada sob raquianestesia, a
utilizacdo dos bloqueios Il e IH poderia ser uma estratégia interessante para reduzir
o tempo de internacéo hospitalar destes pacientes.

Outros trabalhos também demonstraram a curta duragcéo da analgesia obtida

com o bloqueio dos nervos Il e IH. De fato, a administracéo pré-incisdo de 10 mL de
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bupivacaina 0,5% no bloqueio dos nervos Il e IH em pacientes submetidos a
herniorrafia inguinal, sob raquianestesia, reduziu o consumo de analgésicos e
aumentou a laténcia do uso de analgésicos apenas nas primeiras 6 horas de pos-
operatorio, sugerindo que este blogueio ndo apresenta efeito de longo prazo (11).
Em outro estudo, a administracéo pré-incisdo de bupivacaina 0,5% no bloqueio dos
nervos Il e IH associado a infiltracdo da ferida cirdrgica reduziu o consumo de
morfina nas primeiras 6 horas do pds-operatério em compara¢gdo com o grupo que
recebeu salina ndo se observando diferencas ap0s este periodo (29). Ao contrario do
observado em nosso estudo, ndo houve diferenca na EAV em repouso mas a EAV
em movimento foi menor no grupo que recebeu o blogueio Il e IH. Outro trabalho
demonstrou que o tempo de analgesia apdés herniorrafia inguinal, sob anestesia
geral, foi prolongado em aproximadamente 9 horas ao se associar infiltragao local da
ferida cirargica com bupivacaina 0,25% (40 mL) (39). Por outro lado, utilizando-se o
mesmo tipo de bloqueio, volume e anestésico local, observou-se uma reducao nos
escores de dor e no consumo de analgésicos até 48 horas do pos-operatorio em
adultos (26).

Assim como em outros trabalhos (10,11), o bloqueio dos nervos Il e IH, foi
realizado de maneira rapida e sem complicacbes maiores. A média do tempo
excedido no grupo submetido ao bloqueio dos nervos Il e IH foi de cinco minutos.
Toivonen et al., em dois trabalhos (10,11) n&o relataram presenca de complicacdes
graves com a realizacao do bloqueio dos nervos IH e Il

Ha evidéncias de que pacientes que sofreram de dor aguda em pos-
operatorio recente terdo maiores chances de desenvolver inguinodinia. Callesen et
al., ao estudar prospectivamente 500 pacientes submetidos a herniorrafia,
observaram que os pacientes com dor forte e moderada em 1 semana e em quatro
semanas de pdos-operatoério tinham maior chance de desenvolver dor crénica com 1
ano apoés a operacao (40).

A dor crbnica € caracterizada por algia persistente em regido inguinal por
mais de trés meses do poés-operatério, também denominada inguinodinia (41).
Minossi e Lazaro-da-Silva, descrevem a dor neuropatica pos operatdria tendo como
etiopatogenia a lesdo dos nervos Il, IH e de ramos do nervo genitofemoral. O
bloqueio dos nervos Il e IH deve ser usado para diagnéstico diferencial em pacientes

com inguinodinia segundo esses autores (42).
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Os motivos relacionados a dor aguda pés operatoria sdo multiplos e néo
totalmente esclarecidos. Os nervos Il e IH parecem ter alguma influéncia nesta
condi¢cdo clinica. Alguns autores registraram uma reducdo da dor aguda pés
herniorrafia inguinal apdés ablacdo cirtrgica dos nervos Il e IH. Caliskan et al.,
randomizaram 54 pacientes submetidos a hernioplastia a Falci-Lichtenstein em
pacientes que receberam ou nao resseccdo do nervo IH. A dor pds operatéria foi
estatisticamente menor nos pacientes que receberam a ressecc¢éo neural trinta dias
apos a operacédo (37). Crea et al. analisaram noventa e sete pacientes submetidos a
hernioplastia por meio de protese sintética, sendo que 45 foram submetidos a
resseccao dos nervos Il e IH e 52 tiveram esses nervos preservados. Os pacientes
submetidos a ablagdo dos nervos Il e IH tiveram menor dor no primeiro, sétimo e
trigésimo dias do pds-operatério e consumiram menos analgésicos no primeiro dia
de pos-operatdrio comparados aos pacientes que tiveram esses nervos preservados.

A reducdo da dor crénica em pos-operatorio de herniorrafia inguinal apés
resseccdo dos nervos IH e Il ja estd bem estabelecida. Sdo alguns os trabalhos
prospectivos e randomizados (36,37,43) e uma metandlise (44). Nessa recente
metanalise, foram analisados 6.023 resumos, sendo selecionados quatro trabalhos.
Um total de 1074 cirurgias foram analisadas com uma reducdo da dor aos seis
meses da cirurgia de aproximadamente 30% (95% -0,48 a -0,11) (44), nos pacientes
submetidos a ressecc¢ao dos nervos Il e IH.

Reducao da dor crbnica apos a realizacdo de blogueios anestésicos dos
nervos Il e IH, ndo tém sido observados na literatura. Toivonen et al. ndo observaram
diferenca estatisticamente significativa da dor pés operatéria apos a alta hospitalar e
nos primeiros 7 dias em estudo com setenta pacientes submetidos a herniorrafia
inguinal e que receberam ou ndo o bloqueio dos nervos Il e IH (10). Kehlet et al. em
160 pacientes submetidos a herniorrafia inguinal e randomizados para receber ou
ndo bloqueio anestésico dos nervos Il e IH ndo observaram diferenca nas escalas de
dor e no consumo de analgésico apdés vinte e quatro horas da cirurgia (23).
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9. CONCLUSAO

O bloqueio anestésico pés incisdo dos nervos Il e IH associado a anestesia
local da ferida operatoria reduziu a dor pos operatéria inicial e o tempo de internagéo
hospitalar nos pacientes submetidos a correcédo cirargica da hérnia inguinal pela

técnica de Falci-Lichtenstein sob raquianestesia.
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10. SUMMARY

The study was designed to evaluate the analgesia (pain intensity and
analgesic consumption) and the time of discharge of patients that received or not
ilioinguinal block (II) and iliohypogastric (IH) associated with wound infiltration of
ropivacaine 0.75% after inguinal hernia repair surgery under spinal anesthesia.

A prospective, randomized, double-blind study with 34 patients undergoing
inguinal hernia repair. The patients were separated into two groups: control (C) and I
and IH blockade (B). Group C (n=17) received spinal anesthesia with 15 mg
hyperbaric bupivacaine 0.5% and Group B (n=17) received spinal anesthesia with 15
mg hyperbaric bupivacaine 0.5% associated with Il and IH blockade (10 mL of
ropivacaine 0.75%) and surgical wound infiltration (10 mL of ropivacaine 0.75%). The
following data were analysed: demographic data, pain intensity by visual analog
scale (VAS) and number of doses of analgesics (dipyrone, ketorolac and nalbuphine)
in the immediate postoperative period as well as the time of discharge.

The VAS at rest was significantly lower in Group B compared with Group C
(p<0.05) three hours after the procedure with no differences on VAS during
movement at all postoperative periods. The number of doses of analgesics during the
postoperative period was similar between groups but the patients of Group B were
discharged early than Group C.

Il and IH blockade associated with surgical wound infiltration with ropivacaine
0.75% provided better postoperative analgesia and early hospital discharge in

patients undergoing inguinal hernia repair under spinal anesthesia.
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ANEXO 2. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: INFILTRACAO LOCAL DE ROPIVACAINA E LIDOCAINA
ASSOCIADA AO BLOQUEIO ESPINHAL NA CORRECAO CIRURGICA DA
HERNIA INGUINAL — HA REDUCAO DA DOR NO POS-OPERATORIO?
Pesquisador Responsavel: Dr. Guilherme de Castro Santos telefone (31)
3213-2314

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) IPSEMG/ Hospital
Governador Israel Pinheiro: Dra Claudia Maria Resende Vorcaro telefone
(31)3137-2145

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responséavel: Hospital Governador
Israel Pinheiro

Telefones para contato: (31)3237-2100.

Nome do voluntario:

Idade: anos R.G.
O Sr. (!) estd sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa
“INFILTRACAO LOCAL DE ROPIVACAINA E LIDOCAINA ASSOCIADA AO

BLOQUEIO ESPINHAL NA CORRECAO CIRURGICA DA HERNIA

INGUINAL — HA REDUGAO DA DOR NO POS-OPERATORIO? de

responsabilidade do pesquisador Dr. Guilherme de Castro Santos

- O Sr (a) participard de um estudo que objetiva avaliar se a injecdo de
anestesia no local da cirurgia em conjunto com a anestesia na coluna
diminui a dor ap0s a cirurgia de hérnia.

- Este estudo procura encontrar alternativas para melhorar a qualidade de
vida e para diminuir a dor em pacientes que serdo operados de hérnia.

- Este trabalho visa avaliar se a injecdo de anestesia no local da cirurgia
diminui a dor ap0s a operacéao.

- O medicamento que sera aplicado no(a) Sr(a) € um anestésico local. Os
anestésicos locais sdo medicamentos seguros e usados por meédicos e
dentistas ha muitos anos. Este medicamento é semelhante aquele usado
para tratamentos dentarios como: obturacdes, canal e extragbes. De
acordo com o conhecimento dos médicos, a quantidade de anestésico
usada neste estudo oferece poucos riscos a saude. Como todo remédio,
0S anestésicos locais podem apresentar efeitos colaterais em alguns
pacientes. Uma pequena parte de pacientes tratados com este
medicamento pode apresentar: 1.Vontade de vomitar: uma em cada cem
pessoas. 2. Ansiedade: em casos raros, um em cada mil pacientes. 4.
Coracdo batendo disparado ou descompassado (arritmia cardiaca) muito
raro 1 em cada 10000 pacientes.
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- Outros efeitos colaterais podem ser: sono excessivo, tonteiras, desmaios,
crises de convulsao, alteragdo em componentes do sangue (hemoglobina),
e alergias. Todos os sintomas acabam depois de passado o efeito da
anestesia. Essas reacdes estdo relacionadas as doses muito altas. De
acordo com o conhecimento médico, as doses utilizadas neste trabalho
oferecem menores riscos de efeitos adversos.

- Caso ocorra qualquer reacdo inesperada do medicamento, o (a) Sr(a)
contard com uma equipe de médicos, enfermeiros e outros profissionais da
saude para atender prontamente qualquer tipo de anormalidade.

- Qualquer davida o Sr devera procurar 0s responsaveis pelo estudo,
primeiramente o Dr Guilherme de Castro Santos.

- A participacdo do Sr (a) é voluntaria e este consentimento podera ser
retirado a qualquer tempo, sem prejuizos a continuidade do tratamento.

- As informacdes serdo confidencias e a identidade do Sr(a) ndo sera
revelada. (Segredo médico).

- O Sr (a) podera optar pelo tratamento sem anestesia local associada.

- O Sr podera ser incluido no grupo tratado com 0 anestésico ou no grupo
nao tratado (grupo controle).

- O Sr(a) ndo tera nenhum custo para realizar este trabalho. Ndo sera
cobrada nenhuma quantia em dinheiro do(a) Sr(a) para realizar esta
pesquisa.

- A participacdo do Sr (a) é voluntaria e o Sr(a) ndo recebera nenhuma
quantia em dinheiro para a realizacdo deste estudo. Todos os cientistas
envolvidos nesta pesquisa sao voluntarios, ou seja, ndo recebem salario,
nem qualquer quantia em dinheiro para trabalharem neste projeto.

Eu, : R
G: declaro ter sido informado e concordo em
participar, como voluntéario, do projeto de pesquisa acima descrito.

Belo Horizonte, de de

Nome e assinatura do paciente

Testemunha Testemunha
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Pare&.mzms CEP/HGIP/IPSEMG PARECER CONSUBSTANCIADO.

CAAE: 0023.0.191.000-08

Registro CEP: 309/08 (Este n°. deve ser citado nas correspondéncias referentes a esta pesquisa).
Projeto de Pesquisa: Infiltragdo local da ropivacaina e lidocaina associada ao bloqueio
espinhal na corregéo cirdrgica da hérnia inguinal. Ha redugao da dor no pés-operatério?
Area Tematica: Nao se aplica.

Patrocinador: Ndo se aplica

Pesquisador Principal: Guilherme de Castro Santos

Institui¢do: IPSEMG — Clinica de Cirurgia Geral do HGIP.

Data de entrada no CEP: 11/06/2008

Data de reunido em que o projeto foi discutido:03/07/2008

Objetivo: O presente estudo objetiva avaliar a relagédo entre a infiltragéo de ropivacaina e
lidocaina associada ao bloqueio es pinhal e a dor no pos-operatério em pacientes
submetidos a hernioplastia inguinal.

Justificativa: A associagéo entre bloqueio espinhal e anestesia local para o tratamento das
hérnias inguinais & pouco estudada.

Amostra: O projeto consiste na selegdo de 40 pacientes da lista de espera para realizagao
de hernioplastias inguinais sob bloqueio espinhal do Hospital Governador Israel Pinheiro, no
periodo de dezembro de 2008 a julho de 2009.

Critérios de incluséo.

Serdo selecionados pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, portadores de
hérnia inguinal redutivel unilateral e sem comorbidades graves ou disturbios algicos
crénicos.

Critérios de exclusdo: Serdo excluidos pacientes com comorbidades graves ou disturbios
algicos cronicos.

Metodologia: As modalidades anestésicas poderdo ser por bloqueio raquidiano ou
peridural. Os primeiros 20 pacientes serdo submetidos ao bloqueio espinhal sem infiltragao
de anestésico. Os 20 pacientes consecutivos serdo submetidos ao blogueio espinhal e
infiltracdo da solugdo composta de 20 mL de lidocaina2% e 20 mL de bupivacaina 0,5%,
ambos sem adrenalina, somando-se um volume total de 40 mL, correspondendo a 400 mg
de lidocaina e 100 mg de bupivacaina.

O Termo de Consentimento Livre Esclarecido: estd adequadamente estruturado
conforme o prescrito na Resolugdo CNS/MS 196/96.

Concluséo: Estudo adequado do ponto de vista ético.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa do IPSEMG / Hospital Governador Israel
Pinheiro, de acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS / MS 196 / 96,
manifesta-se pela aprovagédo do projeto de pesquisa proposto.

Situagao: Projeto Aprovado. o
Dra. Claudia Maria Regende Vorcaro
COORDENAJORA
CEP | IPSEMG | HEIP

Belo Horizonte, 04 de setembro de 2008.

Claudia Maria Resende Vorcaro
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
IPSEMG/ Hospital Governador Israel Pinheiro

m
|

Instituto de Previdéncia dos servidores do Estado de Minas Gerais |

Caixa Posta 64 - CEP. 30140-092 - Belo Horizonte f

Www.ipsemg.mg.gov.br Mod, 20,126 - 80.000- 08/2007 |
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ANEXO 4 - Avaliacdo da dor pos operatéria e da alta hospitalar com bloqueio dos
nervos ilioinguinal e ilio-hipogatrico durante a herniorrafia inguinal realizada com
raquianestasia: estudo prospectivo. Rev. Assoc. Med. Bras. Vol 57 (5) 545-49; 2011
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REesumo

Objetivo: Comparar a qualidade da analgesia (intensidade da dor e consumo de analgésicos) e
o tempo de alta hospitalar dos pacientes que receberam ou nao bloqueio ilioinguinal (II) e ilio-
hipogastrico (IH) pos-incisdo associado a infiltragdo da ferida operatéria com ropivacaina 0,75%
em cirurgia de herniorrafia inguinal, sob raquianestesia. Métodos: Foi realizado estudo prospecti-
vo, aleatdrio, duplo-cego com 34 pacientes submetidos a herniorrafia inguinal. Eles foram dividi-
dos em dois grupos: controle (C) e bloqueio IT e IH (B). O grupo C (n = 17) recebeu raquianestesia
com 15 mg de bupivacaina 0,5% hiperbarica e o grupo B (n = 17) recebeu raquianestesia com 15 mg
de bupivacaina 0,5% hiperbarica em associagao com bloqueio I e IH (10 mL de ropivacaina 0,75%)
e infiltragdo da ferida cirtrgica (10 mL de ropivacaina 0,75%). Foram registrados os dados antro-
pométricos, intensidade da dor pela escala analdgica visual (EAV) e numero de doses de analgé-
sicos (dipirona, cetorolaco e nalbufina) no pés-operatério imediato, assim como o tempo de alta
hospitalar. Resultados: A EAV em repouso trés horas apds o término do procedimento e o tempo
de hospitalizagdo foram significativamente menores no grupo B em comparagio com o grupo C
(p < 0,05). A EAV durante a movimentagéo foi semelhante entre os grupos em todos os periodos
do pos-operatério. O nimero de doses de analgésicos no pés-operatdrio foi semelhante entre os
grupos. Conclusao: O bloqueio II e IH associado a infiltra¢do da ferida cirtrgica com ropivacaina
0,75% propiciou melhor analgesia pds-operatoria e alta mais precoce em pacientes submetidos a
herniorrafia inguinal sob raquianestesia.

Unitermos: Anestesia local; nervos periféricos; hérnia inguinal; raquianestesia; analgesia.

SUMMARY

Assessment of postoperative pain and hospital discharge after
inguinal and iliohypogastric nerve block for inguinal hernia repair
under spinal anesthesia: a prospective study

Objective: This study was designed to evaluate analgesia (pain intensity and analgesic consump-
tion) and the time of discharge of patients who underwent ilioinguinal (II) and iliohypogastric
(IH) nerve block associated with wound infiltration with 0.75% ropivacaine, or not, after inguinal
hernia repair surgery under spinal anesthesia. Methods: This was a prospective, randomized, dou-
ble-blind study with 34 patients undergoing inguinal hernia repair. Patients were divided into two
groups: control (C) and IT and TH nerve block (B). Group C (n = 17) received spinal anesthesia with
15 mg hyperbaric 0.5% bupivacaine and Group B (n = 17) received spinal anesthesia with 15 mg
hyperbaric 0.5% bupivacaine associated with II and TH nerve block (10 mL of 0.75% ropivacaine)
and surgical wound infiltration (10 mL of 0.75% ropivacaine). The following data were analyzed:
demographic data, pain intensity according to the visual analog scale (VAS), and number of doses
of analgesics (dipyrone, ketorolac and nalbuphine) in the immediate postoperative period, as well
as at the time of hospital discharge. Results: The VAS at rest was significantly lower in Group B
compared with Group C (p < 0.05), three hours after the procedure, with no differences on VAS
during movement in all postoperative periods. The number of doses of analgesics during the post-
operative period was similar in both groups, but patients in Group B were discharged earlier than
in Group C. Conclusion: IT and TH nerve block associated with surgical wound infiltration with
0.75% ropivacaine provides better postoperative analgesia and early hospital discharge in patients
undergoing inguinal hernia repair under spinal anesthesia.

Keywords: Local anesthesia; peripheral nerves; inguinal hernia; anesthesia, spinal; analgesia.
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INTRODUCAO

A herniorrafia inguinal é um dos procedimentos cirurgi-
cos mais realizados'>. A dor no pds-operatdrio imediato
¢ uma questao importante que pode retardar a deambu-
lagdo e atrasar o retorno da motilidade gastrointestinal,
limitando, assim, a alta hospitalar mais precoce dos pa-
cientes!. Além disso, grande preocupagdo tem surgido
em relagdo a presenca de dor crdnica ap6s herniorrafia,
o que pode ocorrer em até 50% dos pacientes®®. Este
quadro parece estar relacionado ao tratamento inade-
quado da dor no pds-operatdrio imediato, tornando-se
fundamental o seu controle.

Apesar da disponibilidade de varias opg¢odes anal-
gésicas, o tratamento da dor pds-operatéria é fre-
quentemente insatisfatéorio. O uso de opioides, anti-
inflamatérios ndo esteroides e analgésicos ocorre fre-
quentemente no tratamento da dor pds-operatoria, mas
esta associado a varios efeitos indesejaveis e parece nao
ser totalmente eficaz na preven¢do e no tratamento da
mesma’. O bloqueio dos nervos ilioinguinal (II) e ilio-
hipogastrico (IH) é uma técnica regional anestésica po-
pular para procedimentos cirurgicos na area sensitiva
desses nervos®. De fato, para cirurgia inguinal (hérnia
inguinal, por exemplo), o bloqueio dos nervos II e IH
é tao efetivo quanto o bloqueio caudal’. O bloqueio dos
nervos II e IH pré-incisdo é recomendado para diminuir
o uso de opioides no intraoperatério, mas a analgesia
preemptiva com anestésico local ndo parece ser mais
efetiva em prevenir a dor pds-operatoria do que a admi-
nistragdo pos-incisao'.

O objetivo deste estudo foi comparar a qualidade da
analgesia (intensidade da dor e consumo de analgésicos)
e o tempo de alta hospitalar dos pacientes que receberam
ou néo bloqueio II e IH pds-incisdo associado a infil-
tracdo da ferida operatéria com ropivacaina 0,75% em
cirurgia de herniorrafia inguinal, sob raquianestesia.

MEeTtopos

Apés aprovagdo pela Comissdo de Etica em Pesquisa e
consentimento esclarecido formal, participaram do es-
tudo, no periodo de janeiro de 2008 a outubro de 2009,
34 pacientes de ambos os sexos, com idade entre 18 e
80 anos, estado fisico ASA I e II, submetidos a corregdo
de hérnia inguinal unilateral ndo recidivada pela técni-
ca de Lichtenstein. Foram excluidos do estudo pacientes
com dor cronica, uso didrio de medicagdes do sistema
nervoso central, indice de massa corpérea (IMC) acima
de 40 kg/m? e pacientes com contraindica¢des a técnica
anestésica proposta.

A monitoragio foi feita com eletrocardiografia, este-
toscopio precordial, oximetria de pulso e pressédo arterial
ndo invasiva. Todos os pacientes receberam raquianes-
tesia com agulha 27G Quincke (15 mg de bupivacai-
na 0,5% hiperbdrica) em posi¢ao sentada e pun¢do no

interespago L2-L3 ou L3-L4. Eventual hipotensdo foi
corrigida com infusdo inicial de cristaloides e, quando
necessario, doses fracionadas de 5 mg de efedrina endo-
venosa, até corre¢do da hipotensio. Todos os pacientes
receberam seda¢do intravenosa com midazolam em do-
ses crescentes, para se obter sedacéo satisfatdria.

Antes do fechamento da ferida cirtrgica, os pacien-
tes foram divididos aleatoriamente em dois grupos: o
grupo B (bloqueio IT e IH; n = 17) recebeu bloqueio dos
nervos II e IH e infiltragdo da ferida cirtrgica; e o grupo
C (controle; n = 17) nao recebeu o bloqueio dos nervos
IT e IH e infiltragdo da ferida cirdrgica. O bloqueio dos
nervos II e IH foi realizado administrando-se 10 mL de
ropivacaina 0,75%, 2 cm superior e 2 cm medial a es-
pinha iliaca anterossuperior, de acordo com Hadzig'".
A infiltragdo da ferida cirdrgica foi feita com 10 mL de
ropivacaina 0,75% na camada superficial e profunda da
incisdo cirurgica.

Apés o término da cirurgia, os pacientes foram en-
caminhados a unidade de recupera¢do pos-anestésica.
A intensidade da dor em repouso e em movimento (pa-
ciente colocado sentado com as pernas pendentes) foi
avaliada segundo a escala analégica visual (EAV: 0 - sem
dor; 10 — maximo de dor) 3, 6 e 12 horas do pds-opera-
torio e no momento da alta hospitalar. Os pesquisadores
que avaliaram o pds-operatorio desconheciam o grupo
de estudo ao qual o paciente pertencia.

EAV > 4 em respouso foi considerado para o res-
gate analgésico, iniciando-se com dipirona intravenosa
(2,0 g). Caso ineficaz, adicionou-se cetorolaco intrave-
noso (30 mg) e, quando necessario, nalbufina intraveno-
sa (3 mg). O niimero de doses dos analgésicos, o inter-
valo de tempo da primeira dose do analgésico utilizado e
o tempo de hospitalizagao foram anotados. Os critérios
de alta incluiram recupera¢do motora completa, capaci-
dade de mic¢do, auséncia de nduseas e vomitos, sangra-
mento e dor excessiva.

O célculo da amostra foi baseado no estudo de Toi-
vonen et al.'?, que detectaram uma diferenca de 0,9 na
EAV com um desvio-padrdo de 1,5 entre os pacientes
que receberam bloqueio IT e IH e os que receberam solu-
¢do salina (grupo-controle). Considerando esses dados,
15 pacientes eram necessarios com um poder de 80% e
um erro tipo I de 0,05. Em decorréncia da possibilidade
de perda de pacientes durante o estudo, foram seleciona-
dos 17 pacientes em cada grupo.

Os dados foram apresentados como
(min - max), mediana (min - max) e numeros. O teste ¢
de Student foi usado para comparar a idade, duragdo de
cirurgia e IMC. O teste de Mann-Whitney foi usado para
comparar a EAV, tempo para primeira dose de analgésico,

média

uso de medicagdo analgésica e tempo de hospitalizagdo. O
teste exato de Fisher foi utilizado para avaliar a ASA. Um va-
lor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
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Tabela 1 — Dados antropométricos, duragado da cirurgia e classificagao da ASA

Grupo C Grupo B valor
(n=17) (n=17) ?
Idade (anos) * 61 (37-80) 64 (50-80) 0,881
Género (M/F) 13/4 15/2 0,443
IMC (kg/m?) * 24 (15-29) 25 (18-31) 0,435
ASA (I/11) 6/11 5/12 0,167
Duracdo da cirurgia (min)* 77 (50-105) 71 (50-100) 0,325
* Valores expressos em média (min - max).
REsuLTADOS
Os grupos foram homogéneos com relagio a idade, géne- 30+
ro, ASA, IMC e duragdo da cirurgia (Tabela 1). O nime- o - _*_
.. . o 25 4
ro de doses de dipirona, cetorolaco e nalbufina até a alta S EE
hospitalar foi semelhante entre os dois grupos (p > 0,05). = 204
Ot (1 . . . = [ |
empo médio da primeira dose de dipirona, cetorolaco =N —1 [ 1
e nalbufina ndo foi diferente entre os grupos C (4,0 * 2,1; 253 15 - N
6,2 £ 2,7; 6,6 £ 3,1 horas, respectivamente) e B (5,0 £ 2,6; S~ 10 4
7,7 +5,0; 8,5 + 5,9 horas, respectivamente). Nao se obser- é
varam complica¢des anestésicas e cirirgicas nos pacientes. R 5 -
A mediana da EAV em repouso foi menor no grupo B 0
(mediana: 1; min - max: 0-4) do que no grupo C (mediana: ! !
Grupo C Grupo B

3; min - max: 0-8) trés horas apds a cirurgia (p = 0,013;
Figura 1). A Figura 1 mostra que ndo houve diferenca

1 Grupo C
10— 1 Grupo B
o
%]
>3
o
Q.
2 5
= *
Q
2
Ll
0
3 6 12 Alta
Tempo do poés-operatério

Figura 1 — Avaliacdo da EAV em repouso no pés-operatério.
Valores representam a mediana (min - max) da EAV em
repouso durante diferentes periodos do pés-operatério (3 h,
6 h, 12 h e alta hospitalar). *p = 0,013.

na EAV em repouso 6 (p = 0,167) e 12 horas (p = 0,137)
de pds-operatorio e durante a alta hospitalar (p = 0,808).
Nio houve diferenca entre os grupos B e C com relagao
a EAV durante a movimenta¢ao em todos os periodos de
pos-operatorio avaliados (p > 0,05). A mediana do tem-
po de hospitalizagdo foi menor no grupo B (mediana: 18
horas; min - max: 14-26) do que no grupo C (mediana:
23 horas; min - max: 17-26) (Figura 2; p = 0,007).

Figura 2 — Tempo de hospitalizacé@o ap6s a cirurgia.
Valores representam a mediana (min - max) do tempo de
hospitalizagé@o ap6s a cirurgia.*p = 0,007.

Discussio

A escolha da técnica anestésica na cirurgia de hernior-
rafia inguinal se baseia na preferéncia do cirurgiao, do
anestesiologista e do paciente; na complexidade e dura-
¢ao do procedimento; na facilidade de execugdo da mes-
ma; no tempo de recuperagdo; e no custo-beneficio'!.
O bloqueio de campo e/ou o bloqueio dos nervos II e
IH apresenta melhor custo-beneficio (velocidade de re-
cuperagao, satisfacdo e custos), como técnica anestésica,
do que a anestesia geral e a raquianestesia em cirurgia de
herniorrafia®®. Apesar dessas vantagens, de acordo com
a maioria dos estudos, a anestesia local é usada em ape-
nas 10% a 15% das cirurgias de hérnia'®", o que parece
estar relacionado ao desconhecimento da técnica por
parte dos cirurgides e anestesiologistas, a habilidade ci-
rurgica e as variagdes anatdmicas na distribui¢ao desses
nervos'!s,

No presente estudo, observou-se que a dor mensu-
rada através da EAV foi menor até trés horas do pds-
operatorio no grupo B em compara¢do com o grupo C.
Entretanto, ndo foi observada diferenga no consumo de
analgésicos e no tempo de utilizagdo da primeira dose dos
mesmos. Estudo prévio demonstrou que o bloqueio pré-
incisdo dos nervos II e IH com bupivacaina 0,5% (15 mL)
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em cirurgia de herniorrafia, sob raquianestesia, reduziu
os escores de dor até duas horas do pos-operatdrio com
relagdo ao grupo que recebeu o bloqueio IT e IH associa-
do a anestesia geral”®. Observamos que a alta hospitalar
foi mais precoce (diferenca da mediana de cinco horas)
no grupo que recebeu o bloqueio II e IH em compara-
¢do com o grupo que nio o recebeu. De fato, em outro
estudo foi demonstrado que os pacientes que receberam
anestesia local tiveram uma permanéncia hospitalar
mais curta (trés horas) do que os pacientes que recebe-
ram raquianestesia ou anestesia geral para herniorrafia
inguinal?’.

A maioria das cirurgias de herniorrafia inguinal é
realizada, atualmente, em regime ambulatorial. Assim,
faz-se necessaria a utilizacao de técnicas anestésicas que
permitam adequada analgesia pds-operatdria, assim
como uma recuperac¢io e alta hospitalar mais precoce®.
A alta mais precoce no grupo que recebeu bloqueio II
e IH pode, também, estar associada ao fato de ter sido
utilizada a ropivacaina, que possui bloqueio motor de
menor duragdo que o bloqueio sensitivo. Apesar de ter
sido observada uma analgesia pds-operatéria, de curta
duragdo (trés horas), a reducgdo do periodo de hospitali-
za¢do na presenca do bloqueio dos nervos II e IH sugere
que quando a herniorrafia inguinal for realizada sob ra-
quianestesia, a utilizagdo dos bloqueios II e IH podera
ser uma estratégia interessante para reduzir o tempo de
alta hospitalar dos pacientes.

Outros trabalhos também demonstraram a curta du-
ra¢do da analgesia obtida com o bloqueio dos nervos II
e IH. De fato, a administragdo pré-incisdo de 10 mL de
bupivacaina 0,5% no bloqueio dos nervos II e IH em pa-
cientes submetidos a herniorrafia inguinal, sob raquia-
nestesia, reduziu o consumo de analgésicos e aumentou
a laténcia do uso de analgésicos apenas nas primeiras
seis horas de pds-operatdrio, sugerindo que esse blo-
queio ndo apresenta efeito de longo prazo'>. Em outro
estudo, a administragdo pré-incisdo de bupivacaina 0,5%
no bloqueio dos nervos II e IH, associada a infiltragao
da ferida cirurgica, reduziu o consumo de morfina nas
primeiras seis horas do pos-operatdrio em comparagio
com o grupo que recebeu solucio salina, ndo se obser-
vando diferen¢as apos esse periodo?. Ao contrario do
observado neste estudo, ndo houve diferenca na EAV
em repouso, mas a EAV em movimento foi menor no
grupo que recebeu o bloqueio II e IH. Outro trabalho
demonstrou que o tempo de analgesia ap6s herniorrafia
inguinal, sob anestesia geral, foi prolongado em aproxi-
madamente nove horas ao se associar infiltragdo local da
ferida cirdrgica com bupivacaina 0,25% (40 mL)*. Por
outro lado, utilizando-se o mesmo tipo de bloqueio, vo-
lume e anestésico local, observou-se uma redu¢do nos
escores de dor e no consumo de analgésicos até 48 horas
do pés-operatdrio de herniorrafia inguinal em adultos®.

CoNncLusio

O bloqueio dos nervos II e IH pos-incisdo associado a
infiltracdo local com ropivacaina 0,75% reduziu a dor em
até trés horas do pds-operatdrio e o tempo de hospita-
lizagdo em pacientes submetidos a herniorrafia inguinal
sob raquianestesia. Esse ultimo aspecto é de fundamental
importancia em cirurgias realizadas ambulatorialmente.
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As quatorze horas do dia dois de abril de dois mil e doze, reuniu-se na Faculdade
de Medicina da UFMG, a Comissdo Examinadora de dissertacao indicada pelo
Colegiado do Programa, para julgar, em exame final, o trabalho intitulado:
“AVALIACAO DA DOR POS OPERATORIA E DA ALTA HOSPITALAR
COM BLOQUEIO DOS NERVOS ILIOINGUINAL E ILIO-HIPOGASTRICO
DURANTE HERNIORRAFIA INGUINAL REALIZADA COM
RAQUIANESTESIA: ESTUDO PROSPECTIVO” requisito final para a
obtencao do grau de Mestre em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftaimologia,
pelo Programa de Pos-Graduacao em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a
'Ohalmo!og:a Abrindo a sessao, o Presidente da Comissao, Prof. Renato Santiago
Gomez, apos dar a conhecer acs presentes o teor das normas regulamentares do
trabalho final, passou a palavra ao candidatc para apresentacao de seu trabatho.
Seguiu-se a arguicao pelos examinadores. com a respectiva defesa do candidato
Logo apds, a Comissao se reuniu sem a presenca do candidatq e do publico para
julgamento e expedigdo do resultado final. Foram atribuidas as seguintes
indicagdes:

Prof Renato Santiago Gomez/ Orienlador Instit UFMG Indicagaon _;_km;_'_
Prof Tulio Pinho Navarre/ Coorientador Instit: UFMG indicagao .~
Prof. Tolomeu Artur Assuncgéo Casali Instit U Itauna  Indicagao

Prof. Walkiria Wingester Vilas-Boas Institt UFMG Indicagao: SPAL VT

Pelas indicactes, o candidato foi considerado

"0 resultado final foi comunicado publicamente ao candidato pela Presidente da
Comissao. Nada mais havendo a tratar o Presidente encerrou a sessao € lavrou a
presente ATA, que sera assinada por todos os membros participantes da
Comissao Examinadora. Belo Horizonte 02 de Abril de 2012.

Prof. Renato Santiago Gomez/Orientador __

Prof. Tulio Pinho Navarro - = L

Prof. Tolomeu Artur Assungao Casali s Al ;” : 2

Prof. Walkiria Wingester Vilas-Boas _~# (lant L S A [ gt Madcan e

Prof. Marcelo Dias Sanches/Coordenador -~~~ A o Prof. Marcelo Dias Sanches
Obs  Este documento nao tera validade sem a assinatura e carimbo do Coordenador Cidnons Apicares § Cirurgia ¢ & Obsimaiega :
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DECLARACAO

A Comissdo Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores Doutores:
Renato Santiago Gomez, Tulio Pinho Navarro, Tolomeu Artur
Assungdo Casali e Walkiria Wingester Vilas-Boas aprovou a defesa da dissertacao
intitulada: “AVALIACAO DA DOR POS OPERATORIA E DA ALTA HOSPITALAR
COM BLOQUEIO DOS NERVOS ILIOINGUINAL E ILIO-HIPOGASTRICO
DURANTE HERNIORRAFIA INGUINAL REALIZADA COM RAQUIANESTESIA:
ESTUDO PROSPECTIVO?”, apresentada pelo mestrando GUILHERME DE CASTRO
SANTOS para obtengédo do titulo de Mestre em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a
Oftalmologia, pelo Programa de Poés-Graduagédo em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a
Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais,
realizada em 02 de abril de 2012, '
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Prof. RenatrSan %g emezfOrientador

Orientador
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Prof. Tulio Pinho Navarro

Co-orientador
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Prof-Tolome rA do Casali
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Profa. Walkiria Wingestar-Vilas-Boas






