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RESUMO 

Introdução: Dor aguda após toracotomia é um acontecimento de grande impacto na 

qualidade de vida do paciente cirúrgico, havendo vários estudos comparando as 

diversas técnicas de analgesia pós-toracotomia. A clonidina como adjuvante de 

anestésicos locais prolonga e melhora a analgesia em diversos procedimentos. 

Objetivos: definir a eficácia da analgesia pós-operatória da clonidina como adjuvante 

da lidocaína no bloqueio de nervo intercostal. Metodologia: Foi realizado estudo 

ensaio clínico randomizado controlado e duplamente cego, em que os indivíduos 

estudados foram alocados em dois grupos a partir de códigos alfanuméricos gerados 

por programa de computador e posteriormente sorteados entre os dois braços. Foi 

realizado no Hospital Regional de Emergência e Trauma Dom Luiz Gonzaga 

Fernandes de Campina Grande (HRETDLGF-CG), no período entre Agosto de 2013 

e Maio de 2014. Participantes: 58 pacientes foram considerados elegíveis pelos 

critérios de inclusão e foram submetidos a toracostomia com bloqueio intercostal 

prévio. Intervenção: Foi realizado bloqueio de nervo intercostal antes da cirurgia 

utilizando 20 mililitros de lidocaína a 2% adicionada de 1 mililitro de clonidina (150 

microgramas) ou soro fisiológico a 0,9%. Desfecho primário: Melhora em pelo menos 

50% da intensidade da dor pela Escala Visual Analógica (EVA) em 0, 6, 12, 24 e 48 

horas pós-procedimento. Desfechos secundários: Melhora da dor no pós-operatório 

imediato e em 6, 12, 24 e 48 horas de pós-operatório, medida pela EVA. Resultados: 

29 pacientes foram inicialmente randomizados para os grupos experimental e 

controle, porém após perdas de seguimento, houve a perda de 1 indivíduo do grupo 

experimental. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos 

quanto aos escores de dor em 0, 6, 12, 24 ou 48 horas pós-procedimento ou quanto 

à melhora em pelo menos 50% da EVA em 0,6,12,24 ou 48 horas pós-bloqueio. 

Conclusão: Não foi observada superioridade da adição da clonidina como adjuvante 

no bloqueio de nervo intercostal em paciente submetidos a toracostomia com 

drenagem fechada. Apesar disso, há necessidade de novos estudos para determinar 

a real eficácia da clonidina como adjuvante na analgesia por bloqueio de nervo 

periférico. A pesquisa foi registrada na plataforma REBEC (Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos), com o Número Universal do Ensaio U1111-1171-0186. O projeto 

foi financiado com recursos próprios, não havendo conflitos de interesse declarados.  

Palavras-chave:Toracostomia.;Clonidina.;Dor Aguda.;Bloqueio de Nervo Intercostal. 



 
 
 

ABSTRACT 

Introduction: Acute pain that presents after thoracic surgery involving thoracotomy has 

a great impact in the surgical patient’s quality of life, and there are several trials 

comparing post-thoracotomy analgesia techniques. Clonidine, as an adjuvant to local 

anesthetics, extends and improves analgesia in several procedures. Purpose: Our aim 

was to assess the efficacy of clonidine as an adjuvant for lidocaine in intercostal nerve 

block on postoperative pain. Methods: randomized, double-blind, controlled trial, in 

which individuals have been allocated into two groups by the drawing of alpha-numeric 

codes which have been generated by a computer program. The trial has been 

performed at the Hospital Regional de Emergência e Trauma Dom Luiz Gonzaga 

Fernandes of Campina Grande(HRETDLGF-CG), during the period between August 

of 2013 and May of 2014. Participants: 58 patients were considered eligible by the 

inclusion criteria and submitted to tube thoracostomy with previous intercostal nerve 

block. Intervention: Intercostal nerve block was performed prior to surgery using either 

2 mililiters of 2% lidocaine with 1 mililiter of clonidine (150 micrograms) or 0,9% saline. 

Primary Outcome: Improvement of at least 50% of the pain intensity as measured by 

the Visual Analog Scale (VSA) in 0, 6, 12, 24 and 48 hours post-operatively. Secondary 

Outcomes: Improvement of the pain in 0, 6, 12, 24 and 48 hours post-procedure, as 

measured by the VSA. Results: 29 patients were randomized in each group: a control 

group and an experimental group, but after follow-up losses, the experimental group 

lost 1 individual. There was no statistically significant difference between the groups 

concerning pain scores at 0, 6, 12, 24 or 48 hours post-procedure or improvement of 

at least 50% of the VSA at 0, 6, 12, 24 or 48 hours post-intercostal nerve block. 

Conclusion: It was not observed superiority of adding clonidine as an adjuvant for 

intercostal nerve block on patients submitted to tube thoracostomy. However, more 

trials are necessary to determine the real efficacy of clonidine as an adjuvant in 

analgesia via peripheral nerve block. This trial was registered in the REBEC (Brazilian 

rial Register) Platform, under the Trial Universal Number U1111-1171-0186. This 

project was financed with own resources, there being no conflict of interest to declare.   

Keywords: Thoracostomy, Clonidine, Acute Pain, Intercostal Nerve Block 



 
 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

Ilustração 1 – Fluxograma de acompanhamento dos pacientes..............................24 

Ilustração 2 – Gráfico das médias marginais estimadas em relação à variável EVA 

ao longo do tempo.....................................................................................................28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 – Dados sócio-demográficos dos pacientes............................................... 25 

Tabela 2 – Dados pré-bloqueio e 0, 6, 12, 24 e 48 horas após a técnica..................26 

Tabela 3 – Avaliação da variável “Melhora maior ou igual a 50%  em 0,       

        6, 12, 24 e 48 horas pós-bloqueio............................................................27 

 

 

 



 
 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

EVA ............................Escala Visual Analógica 

HRETDLGF-CG..........Hospital Regional de Emergência e Trauma Dom Luiz 

                                   Gonzaga Fernandes de Campina Grande 

QRC...........................Códigos do tipo QR 

TCLE..........................Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

  



 
 

SUMÁRIO 

1. INTRODUÇÃO ___________________________________________________ 13 

1.1 OBJETIVOS __________________________________________________ 14 

1.1.1 OBJETIVO GERAL ____________________________________________ 14 

1.1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS ______________________________________ 14 

2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA ______________________________________ 14 

2.1 ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) ________________________________ 17 

2.2 TORACOSTOMIA_______________________________________________ 17 

2.3 CÓDIGOS QR _________________________________________________ 18 

2.4 RANDOMIZAÇÃO ______________________________________________ 18 

3. METODOLOGIA _________________________________________________ 19 

3.1 POPULAÇÃO DO ESTUDO ________________________________________ 19 

3.2 DESENHO DO ESTUDO __________________________________________ 19 

3.3 AMOSTRA ___________________________________________________ 19 

3.4 PROCEDIMENTO DE RANDOMIZAÇÃO ________________________________ 20 

3.4.1 PRODUÇÃO DE QR CODES _____________________________________ 20 

3.4.2 MANIPULAÇÃO DOS QRC ______________________________________ 20 

3.5 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE E EXCLUSÃO ___________________________ 21 

3.5.1 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE ___________________________________ 21 

3.5.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO ______________________________________ 21 

3.6 CAPTAÇÃO E ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES _______________________ 21 

3.7 ATUAÇÃO NOS PACIENTES _______________________________________ 22 

3.8 REALIZAÇÃO DOS TESTES _______________________________________ 22 

3.9 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS ____________________________ 22 

3.10 ASPECTOS ÉTICOS ____________________________________________ 23 

4. RESULTADOS ___________________________________________________ 24 

5. DISCUSSÃO ____________________________________________________ 29 



 
 

SUMÁRIO 

 

6. CONCLUSÃO ___________________________________________________ 31 

7. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS __________________________________ 32 

8. ANEXOS _______________________________________________________ 37 

8.1 ANEXO 1 – FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE _________________ 37 

8.2 ANEXO 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ___________ 39 

8.3 ANEXO 3 – CHECKLIST CONSORT 2010 ___________________________ 43 

8.4 ANEXO 4 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP ____________________ 46 



14 
 

1. INTRODUÇÃO 

 

A toracotomia é compreendida como a abertura da cavidade torácica visando 

à exposição de estruturas, seja para coleta de material biológico, excisão ou reparo 

de partes lesadas (CHALKIAS, 2012).  São usadas várias incisões diferentes para 

acesso à cavidade torácica, sendo as principais a médio-esternal em cirurgias 

cardíacas e a póstero-lateral para acessar esôfago, aorta, diafragma e outras 

estruturas mediastinais. A toracotomia, por ser um procedimento de acesso à 

cavidade torácica, tem inúmeras indicações: desde a ressecção de metástases até a 

drenagem de um hemotórax profuso (HUGHES; GAO, 2005). A dor pós-toracotomia 

é muito intensa, considerada uma das piores dores pós-cirúrgicas, e um 

gerenciamento inadequado pode aumentar a morbidade, além de provocar sofrimento 

desnecessário ao paciente e estender a estadia hospitalar (FONSECA; MANDIM; 

AMORIM, 2002). A dor limita a inspiração, podendo levar à hipoxemia, retenção de 

secreção e atelectasia, e, além disso, como a extubação precoce é indicada para 

diminuir o risco de barotrauma pulmonar e infecção, é preciso que o paciente tenha 

uma boa respiração, para evitar a reintubação (GERNER, 2008). Como a inspiração 

envolve o estiramento da incisão, uma analgesia inadequada leva o paciente à 

contração antálgica dos músculos expiratórios, sendo dessa forma inviável para o 

paciente inspirar profundamente e tossir, o que leva à retenção de secreção, podendo 

levar também à atelectasia pulmonar (GERNER, 2008). 

Atualmente, existe uma gama de técnicas disponíveis para analgesia pós-

toracotomia, sendo utilizada geralmente a técnica de acordo com a preferência do 

anestesista e disponibilidade no serviço em questão, e se não houver contraindicação 

para analgesia neuraxial central ou regional, geralmente esta é aceita como a melhor 

abordagem (RADPAY et al., 2005). Quando impossível de ser realizada, seja por 

causa de uma infecção local ou sistêmica, recusa pelo paciente ou dificuldade 

anatômica, a técnica de escolha pode ser a infusão parenteral de opioides(SLINGER, 

2004). 
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1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Objetivo geral 

 

Comparar a intensidade da dor pós-toracotomia entre pacientes que receberam 

analgesia via bloqueio intercostal com lidocaína associada à clonidina e com lidocaína 

associada a soro fisiológico. 

 

1.1.2 Objetivos específicos 

 

Avaliar a frequência e intensidade de dor pós-operatória imediata e em seis, 

doze, vinte e quatro, e quarenta e oito horas após o procedimento. 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

A técnica de analgesia epidural é considerada padrão-ouro por muitos 

especialistas (JOSHI et al., 2008). Um cateter é colocado no espaço epidural, 

geralmente ao nível do dermátomo do ponto médio  da incisão na pele, geralmente 

infundindo uma combinação de opióide e anestésico local (SILVA; HALPERN, 2010). 

Apesar de também se utilizar cateteres lombares (com outras misturas), os torácicos 

se mostram superiores pela sinergia existente entre o anestésico local e o opióide 

para produção de analgesia neuraxia(SAWCHUK et al., 1993). Há a sugestão de que 

os anestésicos epidurais locais aumentam a biodisponibilidade dos opióides no líquido 

cefalorraquidiano, a ligação dos opióides a receptores µ e o bloqueio da liberação de 

substância P na substância gelatinosa no corno dorsal da medula 

espinhal(HANSDÓTTIR; WOESTENBORGHS; NORDBERG, 1996). Dessa forma, 

utilizam-se apenas os efeitos locais nos segmentos torácicos, com o mínimo bloqueio 

motor e simpático, mantendo o nível de consciência e reflexo da tosse (o que 

dificilmente acontece com opióides endovenosos)(WATSON; ALLEN, 1994). As 

desvantagens da técnica são a dificuldade de colocação do cateter, possibilidade de 

dano à medula espinhal, cuidados pós-operatórios especiais, hipotensão causada 

pelo bloqueio simpático bilateral e bloqueio motor dos músculos intercostais, além de 

retenção urinária, náusea, vômitos e prurido(LICKER et al., 1999). 

Opioides no espaço subaracnóideo são também uma opção, sendo a morfina 

o opioide de escolha, pela sua lipossolubilidade: espalha-se cranialmente pelo líquido 

cerebrospinal até a região torácica rapidamente, antes de penetrar na medula no seu 

sítio de ação (substância gelatinosa do corno dorsal)(MCCRORY et al., 2002). Pode 

causar sedação e depressão respiratória retardada, por espalhamento rostral 

excessivo, retenção urinária, prurido, náusea, vômitos  e não há a continuação da 

analgesia em longo prazo, devendo ser pensado um plano de analgesia adequada 

para quando o efeito do opióide acabar(DAHL et al., 1999).  

O bloqueio paravertebral é uma das melhores opções para analgesia pós-

toracotomia e pode ser por uma única injeção ou via a colocação de um cateter no 

espaço paravertebral, não sendo necessários opióides na mistura, e os bloqueios 

motor e simpático são unilaterais(TENICELA; POLLAN, 1990). Além disso, podem ser 



17 
 

utilizados opióides intravenosos e anti-inflamatórios não-esteroidais para 

complementar a analgesia, sendo complicações possíveis dano neurológico e punção 

subaracnóidea(RICHARDSON et al., 1999). 

Outra técnica utilizada é o bloqueio intercostal unilateral direto, que é rápido e 

simples de ser feito, sendo realizadas injeções em 2 ou 3 espaços intercostais acima 

e abaixo do espaço da incisão, podendo ser colocados múltiplos cateteres de infusão, 

embora na prática diária isso demande muito tempo e seja complicado para ser 

útil(OLIVET; NAUSS; PAYNE, 1980). Uma das dificuldades dessa técnica é que 

geralmente o bloqueio é feito anterior ao ponto de emergência da divisão posterior do 

nervo intercostal, especialmente a partir da sexta costela (devido à escápula), e a 

analgesia da parte posterior fica comprometida(DEBRECENI et al., 2003). Múltiplas 

injeções implicam em grandes volumes de anestésico, e a dose tóxica é facilmente 

excedida, todavia, uma revisão sistemática mostrou que o método extrapleural de 

bloqueio intercostal, no qual o cirurgião cria uma bolsa entre a pleura parietal e a 

parede torácica para inserção de um cateter percutâneo para infusão de analgésico 

local, é pelo menos tão bom quanto o método de analgesia epidural(RICHARDSON 

et al., 1993). Em relação ao bloqueio direto de nervo intercostal, os estudos não 

mostraram diferença clara entre a eficácia desse método com relação à analgesia 

epidural(DETTERBECK, 2005). Quanto aos métodos de crioanalgesia e bloqueio 

interpleural, conclui-se que são marginalmente melhores que analgesia por narcóticos 

sozinha (JOUCKEN et al., 1987).   

O interesse no bloqueio nervoso periférico vem crescendo nas últimas 

décadas, devido a melhores agulhas, melhores técnicas de identificação de nervos e 

relatos de complicações de bloqueios neuraxais(COOK; COUNSELL; WILDSMITH, 

2009). Para prolongar e melhorar a analgesia, podem ser utilizados opióides e α2-

agonistas como adjuvantes dos anestésicos locais., já que os receptores opióides se 

localizam primariamente nas terminações de neurônios aferentes primários, e há 

sugestão de que ocorre mediação de analgesia por sítios receptores de opióides 

perifericamente(AXELSSON; GUPTA, 2009). 

A clonidina é um α2-agonista central que foi usada como anti-hipertensivo e 

vem sendo usada como adjuvante para prolongar analgesia, juntamente com 

anestésicos locais. Em doses de até 150 µg não foram relatados os efeitos colaterais 
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comumente associados (sedação, hipotensão e bradicardia), e o tempo de analgesia 

foi prolongado em alguns estudos(CHAWDA; SHARMA, 2010). De 27 ensaios clínicos 

randomizados controlados, 15 foram favoráveis à adição da clonidina e 12 

desfavoráveis(MCCARTNEY; DUGGAN; APATU, 2007).  Em uma metanálise de 

2005, foi concluído que a duração da analgesia e do bloqueio motor foi prolongada 

significativamente com a adição da clonidina a anestésicos locais de longa e 

intermediária ação, sendo inconclusivo quanto à relação dose-resposta(PÖPPING et 

al., 2009). 

 

2.1 ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) 

 

A escala visual analógica (EVA) é um instrumento unidimensional para a 

mensuração da dor, simples, sensível e reprodutível, permitindo a análise contínua da 

dor através de uma linha reta tipicamente horizontal de 100mm, que possui em uma 

extremidade a marcação “ausência de dor” e em outra a marcação “pior dor 

imaginável”(BASTOS et al., 2007; PEDROSO; CELICH, 2006; SAKATA et al., 2003).  

A EVA permite que a intensidade da dor seja avaliada com maior fidedignidade 

do que as demais escalas unidimensionais (escala verbal, escala numérica) por não 

estabelecer valores pré-estabelecidos entre as extremidades, sendo ainda fácil de 

administrar e pontuar(FINKEL; SCHLEGEL, 2003). Para sua medição, o pesquisador 

mede a distância da extremidade correspondente à “ausência de dor” até o ponto 

marcado pelo paciente. 

 

2.2 TORACOSTOMIA 

 

A Toracostomia é uma pequena incisão na parede torácica, que mantém a 

abertura para drenagem (DORLAND, 2009). Possui uma larga aplicabilidade, sendo 

indicada especialmente em situações de urgência e emergência (AYLWIN et al., 2008)  
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2.3 CÓDIGOS QR 

 

QR Code (QRC), ou código QR, é a abreviação de Quick Response Code, ou 

seja, código de resposta rápida, o qual consiste de um código de barra bidimensional. 

Ele basicamente tem como finalidade identificar quaisquer itens de maneira mais 

eficaz, pois consiste em um conjunto de imagens simbólicas que carregam pedaços 

de informação. O código de resposta rápida foi concebido com o principal objetivo de 

ser uma simbologia facilmente interpretada pelos leitores, dado que estes são 

geralmente dispositivos móveis. (DE FIGUEIREDO, 2012) 

 

2.4 RANDOMIZAÇÃO 

 

Esse processo envolve determinar a alocação por meio de números obtidos 

por sorteio, ao invés de características da amostra ou preferência dos participantes. 

Após a aplicação das intervenções, realiza-se a leitura de uma ou mais variáveis de 

desfecho.(SOUZA, 2009) 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1  POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Pacientes com indicação clínico-cirúrgica de toracostomia com analgesia pós-

toracostomia via bloqueio de nervo intercostal submetidos a estes procedimentos no 

Hospital Regional de Emergência e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes – Campina 

Grande (HRETDLGF-CG). 

 

3.2  DESENHO DO ESTUDO 

 

 Trata-se de um ensaio clínico randomizado controlado e duplo cego. Dois 

grupos foram avaliados: um que recebeu aplicação em nervo intercostal de 

lidocaína(10 mililitros a 2%) com 1 mililitro de soro fisiológico e outro que recebeu 

aplicação de lidocaína(10 mililitros a 2%) com clonidina (1 mililitro contendo 150 

microgramas).  

 

3.3  AMOSTRA 

 

Os pacientes foram randomizados em dois grupos: analgesia com uso de 

clonidina e com uso de soro fisiológico. 

O cálculo do tamanho da amostra foi feito no software online de domínio público 

Openepi versão 2.3.1. Foram utilizados como referência os dados encontrados em 

ensaio clínico usando método epidural versus método paravertebral de analgesia  

(CUCU et al., 2005), no qual se encontrou uma média do score da Escala Visual 

Analógica de 2.72 e desvio padrão de 1.34, para o grupo da analgesia paravertebral, 

e média de 3 com desvio padrão de 1.41 para o grupo da analgesia epidural.  Para 

um poder estatístico de 95% e um nível de significância de 5%, seriam necessários 

52 pacientes nos dois grupos para evidenciar esta diferença. Prevendo-se eventuais 
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perdas pós-randomização, acrescentou-se 16% ao total de pacientes, resultando em 

aproximadamente 60 pacientes (30 para cada grupo). 

 

3.4  PROCEDIMENTO DE RANDOMIZAÇÃO 

 

3.4.1 Produção de QR Codes 

 

Utilizamos o software Random Allocation 2.0 para a criação e divisão aleatórias 

em 2 grupos de 30 códigos alfanuméricos de 4 caracteres cada, sendo o primeiro 

grupo correspondente aos pacientes que receberiam clonidina e lidocaína (nomeado 

Grupo “A” ou “Intervenção”) e o segundo referente aos que receberiam soro fisiológico 

e lidocaína (nomeado Grupo “B” ou “Controle”). A lista com a divisão dos códigos 

alfanuméricos em grupos foi armazenada em pen drive (adquirido exclusivamente 

para este uso) para decodificação posterior. 

 A partir disto utilizamos o software online QR Code Generator (br.qr-code-

generator.com), para a conversão dos códigos alfanuméricos em formato de QRC, os 

quais foram posteriormente impressos em 3 vias adesivas, cada, medindo 

31x63,5mm.  

 

3.4.2 Manipulação dos QRC  

 

Os QRC foram entregues conforme os grupos definidos a um auxiliar treinado 

responsável pela manipulação e acondicionamento das substâncias. De posse dessas 

informações, ele inseriu clonidina (um mililitro, contendo 150 microgramas) ou soro 

fisiológico (um mililitro) em frascos-ampola de lidocaína de 10 mililitros, colando um 

QRC correspondendo ao “grupo intervenção” (em caso de conter clonidina) ou “grupo 

controle” (em caso de conter soro fisiológico). Após isso, cada frasco-ampola foi 

acondicionado em envelope A4 de cor branca, juntamente com os outros dois QRCs 

idênticos. Os envelopes foram misturados e acondicionados para uso posterior. 

 

http://br.qr-code-generator.com/
http://br.qr-code-generator.com/
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3.5 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE E EXCLUSÃO 

 

3.5.1 Critérios de elegibilidade 

 

Os critérios para seleção dos pacientes foram: assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); indicação clínico-cirúrgica de toracostomia 

com necessidade de analgesia pós-cirúrgica; idade maior que 18 anos completos; 

capacidade preservada de avaliação da dor pela EVA.  

 

3.5.2 Critérios de exclusão 

 

Os seguintes pacientes foram excluídos do estudo: aqueles que não puderam 

ou se recusaram a assinar o TCLE; possuíram contraindicação à clonidina ou 

lidocaína; não conseguiram interpretar a EVA. 

 

3.6 CAPTAÇÃO E ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES 

 

Inicialmente, foi observado se os pacientes preenchiam os critérios de inclusão. 

Então, foram dados esclarecimentos aos elegíveis quanto aos objetivos da pesquisa 

e verificada a concordância em participar. Os que assim fizeram foram orientados a 

ler e assinar, caso ainda desejassem, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Uma ficha de acompanhamento foi produzida especificamente para seguimento dos 

pacientes e anotação dos dados (ANEXO 1).  Nela constaram dados do paciente, a 

saber: nome, número do prontuário hospitalar, idade, espaço para colagem do código 

QR para o qual o paciente foi randomizado, dados da anamnese e exame físico, dados 

relativos à cirurgia realizada, e a Escala Visual Analógica, com uma tabela para 

anotação dos dados coletados 0, 6, 12, 24 e 48 horas de pós-operatório. 
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3.7 ATUAÇÃO NOS PACIENTES 

 

Os pacientes elegíveis, que aceitaram participar da pesquisa e assinar o TCLE 

foram submetidos a toracostomia, de acordo com indicação clínico-cirúrgica 

específica. Para a analgesia pós-operatória, um dos envelopes previamente 

preparados (contendo um frasco-ampola randomizado com código QR e os 2 adesivos 

de códigos QR idênticos) foi aberto. O conteúdo do frasco-ampola foi então utilizado 

na técnica de bloqueio intercostal. Um dos códigos QR foi anexado à ficha de 

acompanhamento e o outro a um documento que serviu como catálogo geral dos 

pacientes, sendo registrado neste o nome e número do prontuário do paciente ao lado 

do QRC. 

 

3.8 REALIZAÇÃO DOS TESTES 

 

Todos os testes foram realizados por dois examinadores treinados previamente 

ao início da coleta de dados. O teste ao qual os pacientes foram submetidos foi a 

Escala Visual Analógica para quantificar a dor. O teste foi realizado no pós-operatório 

imediato e em 6, 12, 24 e 48 horas após a cirurgia. 

 

3.9 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Conforme explicitado anteriormente, os dados foram registrados em ficha 

correspondente a cada paciente (Anexo 1), contendo dados da anamnese e exame 

físico, o código QR correspondente ao paciente anexado à ficha, além da EVA. Uma 

ficha controle com os nomes dos pacientes e os respectivos QRCs e datas das 

toracotomias foi utilizada para maior segurança dos dados. 

Consideraram-se para a análise as variáveis: descritivas – idade e gênero; 

independente – tipo de intervenção; e dependentes – intensidade da dor, mensurada 

através da escala visual analógica (redução desta – desfecho primário) e redução 

maior ou igual a 50% em relação à dor pré-operatória (desfecho secundário).  
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 A análise estatística foi realizada pelos pesquisadores utilizando o software 

SPSS 20.0, considerando um nível de significância de 5%. Para comparação das 

variáveis sociais, demográficas e qualitativas foi utilizado o teste qui-quadrado de 

associação, servindo para testar a randomização. As variáreis categóricas e contínuas 

foram descritas quanto às médias e desvios padrão, e apresentadas em tabela 

simples. Foi feita comparação das médias das variáveis contínuas utilizando os 

modelos estatísticos incluídos no ANOVA com medidas repetidas e teste t de Student 

pareados.  

Quando houve violação da esfericidade assumida através do teste de Mauchly, 

foi utilizada a correção de Greenhouse-Geisser. O poder observado, e o efeito do 

tamanho da amostra foram calculados através do índice eta.  

A análise foi realizada com base na intenção de tratar, conforme as 

recomendações do CONSORT 2010 Statement (SCHULZ et al., 2010).  

 

3.10 ASPECTOS ÉTICOS 

 

  O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

HUAC, sob o cadastro CAAE 07774113.2.0000.5182 e o parecer de número 338.095 

(ANEXO 4). Todos os pacientes concordaram voluntariamente em participar do 

estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2). A 

pesquisa foi registrada na plataforma REBEC (Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos), com o Número Universal do Ensaio U1111-1171-0186, e segue as 

recomendações do CONSORT Statement para ensaios clínicos. O checklist encontra-

se disponível no Anexo 3. 

 Todos os pacientes submetidos ao estudo foram informados quanto aos riscos 

e possíveis benefícios aos quais estavam sujeitos, de maneira a decidirem, por livre e 

espontânea vontade, se participariam ou não do estudo. 

Os pacientes que se encaixaram no perfil da pesquisa e desejaram participar 

da mesma foram orientados a ler e caso concordassem, assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, conforme resolução 196/96 do Conselho Nacional 

de Saúde, caso contrário não fizeram parte do grupo de estudo.  
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4 RESULTADOS 

 

Os participantes do estudo foram recrutados por cirurgiões torácicos de plantão 

no HRETDLGF-CG, no período de agosto de 2013 a maio de 2014, sendo indicada 

então a toracostomia com drenagem fechada. O fluxograma de acompanhamento dos 

pacientes é apresentado na Ilustração 1. 

Ilustração 1. Fluxograma de acompanhamento dos pacientes. 

 

 

Pacientes Elegiveis (n 
= 58) 

Seleção 

Pacientes Excluidos 
por se negarem a 

participar do Estudo 
(n=0) 

TCLE 

Randomização  
(n = 58) 

Controle (Grupo B; 
n=29) 

Intervenção (Grupo 
A; n=29) 

Toracostomia + 
Bloqueio de Nervo 

Intercostal 

Pós-Operatório 
Imediato 

6h de Pós-Operatório 

12h de Pós-Operatório 

24h de Pós-Operatório 

48h de Pós-Operatório 

A 
C 
O 
M 
P 
A 
N 
H 
A 
M 
E 
N 
T 
O 

Aplicação de EVA 

Aplicação de EVA 

Aplicação de EVA 

Aplicação de EVA 

Aplicação de EVA 

Aplicação de EVA 

Perda de 
Seguimento (Grupo 

A ; n = 0) 

Perda de Seguimento (Grupo B ; 
n = 1; Paciente não com 

limitações para responder EVA) Análise (n=57) 

Legenda: 
EVA: Escala Visual Analógica 
Gupo A: Lidocaína + Clonidina 

Grupo B : Lidocaína + Soro 
Fisiológico 

TCLE: Termo de Compromisso 
Livre e Esclarecido 
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Inicialmente, cinquenta e oito (n=58) pacientes tiveram indicação para 

toracostomia e estiveram em conformidade com os demais critérios de inclusão, 

sendo elegíveis ao projeto. Todos estes pacientes concordaram em participar da 

pesquisa assinando o TCLE. Do total envolvido, 1 paciente não pôde ser 

acompanhado devido ao desenvolvimento de afasia. Dessa forma, 57 pacientes foram 

elegíveis, assinaram o TCLE e prosseguiram com acompanhamento até o final da 

coleta de dados. 

Após confirmação de comportamento de normalidade das variáveis contínuas, 

pelo teste de Shapiro-Wilks, verificou-se homogeneidade dos grupos quanto aos 

dados sócio-demográficos (sexo e idade): 47 participantes são do sexo masculino e 

10 do sexo feminino. Na randomização, 25 pacientes do sexo masculino ficaram no 

grupo A e 22 no grupo B. Das pacientes do sexo feminino, 3 ficaram alocadas no 

Grupo A (Intervenção) e 7 no Grupo B (Controle). Houve homogeneização dessa 

variável (X2 1,774; p=0,183). (Ver tabela 2) 

Quanto à idade média dos pacientes em estudo, média do grupo A foi de 33,68 

com DP de +14,937 e a do grupo B foi de 36,21 com DP de +18,082, sendo esta 

variável também considerada homogeneizada (p=0,070). (Ver tabela 1) 

 

 

Os pacientes foram então submetidos a questionamento do grau da dor (pela 

EVA) antes de serem submetidos ao procedimento, imediatamente após, e seis, doze, 

vinte e quatro e quarenta e oito horas após o bloqueio. (ver tabela 3).  

Quanto a dor pré-operatória, a média do Grupo A foi de 9,25 com DP de +1,62 

e do grupo B 9,14 com DP de +2,42, sem diferença estatisticamente significativa 

(p=0,827). No pós-operatório imediato, a média do grupo A foi de 5,26 com DP de 

Tabela 1. Dados sócio-demográficos dos pacientes. 

Variáveis Grupo A Grupo B Total p 
N % N % N % 

Sexo      
0,183*  Masculino 25 89,29% 22  75,86 47 82,46 

Feminino 3 10,71% 7 24,14 10 17,54 

 Média (DP) Média (DP)   

Idade   33,68 (14,94) 36,21 (18,08)  0,070** 

Fonte: Dados da pesquisa, 2015 
(*) X2 
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+2,90 e do grupo B 5,48 com DP de +2,73 (p=0,793). No tempo de seis horas de pós-

operatório a média do grupo A foi 4,21 com DP de +2,79 e no grupo B a média obtida 

foi 4,24 e o DP +2,85 (p=0,971). Em doze horas de pós-operatório o grupo A mostrou 

uma média de 2,96 e DP +2,35 e o grupo B média de 2,59 e DP +2,47 (p=0,557). Em 

vinte e quatro horas de pós-operatório, o grupo A apresentou uma média de 1,50 e DP 

+1,93 e o grupo B média de 1,28 e DP +2,36 (p=0,697). Por fim, nas quarenta e oito 

horas de pós-operatório, a média da EVA do grupo A foi de 1,14 e DP +1,56, e o grupo 

B teve média de 0,66 e DP +1,14 (p=0,182). 

 

Verificou-se diminuição da dor nos dois grupos em 0, 6, 12, 24 e 48 horas após 

o procedimento, mas sem diferença estatisticamente significativa entre eles.  

Foi ainda testada a melhora em pelo menos 50% do grau da dor (medida pela 

EVA no período pré-operatório) em relação à medição pós-operatória imediata e em 

6, 12, 24 e 48 horas após o procedimento (ver tabela 3).  

No tempo de pós-operatório imediato, 10 pacientes (35,72%) dos pacientes 

apresentaram melhora igual ou superior a 50% em relação à dor pré-operatória, contra 

11 pacientes (37,93%) do grupo B, sem significância estatística (X2=0,030; p=0,862). 

Em 6 horas de pós-operatório, 14 pacientes (50,00%) do grupo A melhoraram pelo 

menos 50% da dor inicial (pela EVA) enquanto no grupo B 10 pacientes (34,48%) 

Tabela 2. Dados pré-bloqueio e 0, 6, 12, 24 e 48 horas após a técnica 

Variáveis 
Grupo A Grupo B Total 

P 

Média (DP) Média (DP)   

Intensidade da dor1, antes do bloqueio 9,25 (1,62) 9,14 (2,42)   0,827* 

Intensidade da dor¹ imediatamente após o bloqueio 5,26 (2,90) 5,48 (2,73)  0,793* 

Intensidade da dor¹ 6h após o bloqueio 4,21 (2,79) 4,24 (2,85)  0,971* 

Intensidade da dor¹ 12h após o bloqueio 2,96 (2,35) 2,59 (2,47)  0,557* 

Intensidade da dor¹ 24h após o bloqueio 1,50 (1,93) 1,28 (2,36)  0,697* 

Intensidade da dor¹ 48h após o bloqueio   1,14 (1,56) 0,66 (1,14)  0,182* 

Fonte: Dados da pesquisa, 2015 

(*) teste t de Student 

1 Medição a partir da Escala Visual Analógica.  
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apresentaram tal melhora, mas essa diferença não foi significativa do ponto de vista 

estatístico (X2=1,407; p=0,236). No tempo de 12 horas após o bloqueio, 23 pacientes 

(82,14%) apresentaram a melhora maior ou igual a 50% em relação à medida pré-

procedimento, enquanto no grupo B 25 pacientes (86,21%) tiveram essa melhora. No 

entanto, essa diferença não apresentou significância (X2=0,177; p=0,674). Com 24h 

de pós-operatório, houve melhora de 26 (92,86%) no grupo A contra 25 (86,21%) do 

grupo B (X2=0,669; p=0,413). Por fim, nas quarenta e oito horas de pós-procedimento, 

todos os 28 pacientes (100,00%) do grupo A mostraram melhora maior ou igual a 50%, 

enquanto 28 (96,56%) dos pacientes do grupo B também mostraram essa melhora. 

Novamente, a diferença não foi estatisticamente significativa (X2=0,983; p=0,322).  

 

Depois de verificada a normalidade, as variáveis contínuas nos tempos 0, 6, 

12, 24 e 48h foram analisadas utilizando-se a ANOVA com médias repetidas. Quando 

houve violação da esfericidade assumida através do teste de Mauchly, foi utilizado o 

teste de Greenhouse-Geisser. O poder observado, e o efeito do tamanho da amostra 

Tabela 3. Avaliação da variável “Melhora maior ou igual a 50%” em 0, 6, 12, 24 e 48 horas pós-bloqueio 

Variáveis Grupo A Grupo B Total P 

N % N % N % 

Melhora maior ou igual a 50% 
imediatamente após o bloqueio1 

      

0,862*  Não 18  64,28 18  62,07 36 63,16 

Sim 10  35,72       11 37,93 21 36,84 

Melhora maior ou igual a 50% 6 
horas após o bloqueio1 

    

 Não 14 50,00 19 65,52 33 57,89 0,236* 
Sim 14 50,00 10 34,48 24 42,11 

Melhora maior ou igual a 50% 12 
horas após o bloqueio1 

     

 

0,674* 

       Não 5 17,86 4 13,79 9    15,79 

       Sim 23     82,14 25 86,21 48 84,21 

 Melhora maior ou igual a 50% 
24 horas após o bloqueio1  

       

       Não 2 7,14 4 13,79 6 10,53    0,413* 

       Sim          26 92,86 25 86,21 51 89,47  

 Melhora maior ou igual a 50% 
48 horas após o bloqueio1 

       

      Não 0 0,00 1 3,44 1 1,75    0,322* 

      Sim 28 100,00 28 96,56 56 98,25  

Fonte: Dados da pesquisa, 2015 
(*) Significância assintótica pelo teste de X2 
1 Medição a partir da Escala Visual Analógica.  
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foram calculados através do índice eta. Foi utilizado o software SPSS versão 20.0, 

considerando-se um nível de significância de 5%.  

Com relação à EVA, ao se comparar as médias nos tempos 0, 6, 12, 24 e 48h, 

violou-se a esfericidade (X2(9)=80,9; p < 0,001), averiguada pelo Teste de Mauchly, 

sendo os graus de liberdade corrigidos então pelas estimativas Greenhouse-Geisser 

de esfericidade (ε =0, 57). O resultado mostra que há efeito significativo do tempo 

(F(4;220)=91.462; p=0,001), com poder da amostra observado de 100% com η2=0,6 

(alto poder). Porém não houve diferença estatística quanto à diferença entre os grupos 

A e B (F(1;55)=0,110; p=0,741). 

Ilustração 2 – Gráfico das médias marginais estimadas em  relação à variável EVA ao longo do tempo 

pelo método ANOVA. 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2015 
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5. DISCUSSÃO 

 

O uso de drogas alfa2-agonistas como adjuvantes de anestésicos locais pode 

ser dividido didaticamente no seu uso em bloqueios de neuroeixo e bloqueios 

periféricos. Quanto ao bloqueio do neuroeixo, não parece haver dúvidas em relação 

aos seus efeitos, sendo similares aos da adição de opioides como adjuvantes de 

anestésicos locais, aumentando o tempo de bloqueio sensorial, motor e da analgesia 

pós-operatória. Com relação ao bloqueio periférico, enquanto os opioides mostraram-

se indiferentes quanto à melhora da analgesia em relação ao seu uso sistêmico, os 

achados com relação à clonidina são controversos, a depender do anestésico local 

considerado e do tipo específico de bloqueio considerado (AXELSSON; GUPTA, 

2009). Uma revisão sistemática qualitativa analisou 27 estudos que avaliaram a 

clonidina como adjuvante aos anestésicos locais em bloqueios periféricos 

(especificamente de membros superiores, membros inferiores, peribulbar e 

iliohipogástrico), mostrando benefício da adição da clonidina a anestésicos locais de 

ação intermediária apenas nos bloqueios peribulbares e axilares (MCCARTNEY; 

DUGGAN; APATU, 2007). O presente trabalho utilizou um agente anestésico de 

duração intermediária no bloqueio direto do nervo intercostal, sem evidência 

estatisticamente significativa da melhora na analgesia pós-operatória pela adição da 

clonidina como adjuvante, corroborando o achado de que o uso da clonidina como 

adjuvante de anestésicos locais em bloqueios diretos de nervo ou de plexo só tem 

efeito positivo em situações específicas. 

Em uma metanálise de 2009, foram avaliados 20 ensaios randomizados 

placebo-controlados que testaram o impacto da adição da clonidina a anestésico local 

no bloqueio de nervo periférico ou plexo nervoso  totalizando 1054 pacientes (sendo 

que 573 destes receberam clonidina). A dose da clonidina usada variou de 30 a 300 

microgramas, a maioria dos pacientes tendo recebido 150 microgramas. Os 

resultados revelaram aumento no tempo de analgesia, bloqueio sensitivo e bloqueio 

motor pós-operatório, além de evidenciarem aumento no risco de hipotensão arterial, 

desmaios, bradicardia e sedação. Não se encontrou evidência de dose-resposta com 

relação a clonidina tanto para efeitos benéficos quanto maléficos (PÖPPING et al., 

2009). Com relação a efeitos colaterais, doses de 150 microgramas tiveram efeito 

colateral único aparente de sedação num ensaio clínico randomizado de 2005 
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(CHAWDA; SHARMA, 2010). O presente trabalho não evidenciou efeitos colaterais da 

dose de 150 microgramas de clonidina no bloqueio intercostal direto. 

O método de bloqueio intercostal direto foi considerado equivalente à utilização 

de opioides sistêmicos numa revisão sistemática de 2005(DETTERBECK, 2005). 

Essa mesma revisão considerou o bloqueio intercostal com infusão extrapleural de 

anestésicos locais similar à infusão epidural de anestésicos locais quanto à dor pós-

operatória. A pesquisa aqui descrita é única no sentido de comparar o efeito da adição 

da clonidina no bloqueio intercostal direto com anestésicos locais de ação 

intermediária na dor aguda pós-toracostomia. Apesar de o cateter de infusão epidural 

ser considerado o padrão-ouro para controle de dor e melhora de parâmetros 

respiratórios, há limitações técnicas para seu uso, e o bloqueio direto ainda 

permanece uma opção para a analgesia pós-operatória nas toracotomias em geral 

(JOSHI et al., 2008).  

 Dentre as principais limitações encontradas no atual estudo, observamos que 

todos os pacientes selecionados para a pesquisa se encontravam com indicação 

cirúrgica por casos de urgência ou emergência médica, não sendo incluído nenhum 

paciente com indicação eletiva. Uma possibilidade para a explicação de tal fato foi 

corroborada pelo estudo ser realizado no hospital de referência para emergência e 

trauma da região. Porém, é sabido que grande parcela das indicações de toracostomia 

com drenagem fechada correspondem a casos de urgência e emergência (AYLWIN 

et al., 2008). 

 É importante, ainda, ressaltar outras limitações do presente estudo: por ser 

realizado num hospital de emergência e trauma, o estado basal de dor dos pacientes 

pode não ter sido avaliado exclusivamente em relação ao tórax. A cirurgia realizada 

foi a toracostomia com drenagem fechada, em oposição à toracotomia (que inclui 

qualquer tipo de abertura da parede torácica), mais utilizada na literatura consultada.

  Não foram realizadas mensurações de necessidade de medicação analgésica 

de resgate, parâmetros respiratórios ou gasometria arterial, por escassez de recursos 

técnicos, embora sejam importantes na avaliação pós-operatória de toracotomia 

(GERNER, 2008). 
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6. CONCLUSÃO 

 

Pelos dados expostos, conclui-se que, para a população estudada, a adição de 

clonidina à lidocaína, na dose de 150 microgramas, não foi superior à lidocaína isolada 

na analgesia pós-toracostomia via bloqueio de nervo intercostal. Portanto, não há 

evidência que dê suporte ao seu uso como adjuvante na redução de dor no pós-

operatório pela técnica avaliada. No entanto, este estudo não pode ser considerado 

decisivo para determinar quão eficaz é a droga, havendo necessidade de novas 

pesquisas, uma vez que outros estudos realizados são conflitantes em relação ao 

potencial da clonidina no bloqueio de nervos periféricos ou plexo nervoso 

(AXELSSON; GUPTA, 2009). 

Não obstante, a clonidina ainda é considerada uma droga efetiva como 

adjuvante de anestésicos locais em analgesias epidurais e bloqueios de nervo 

intercostal por infusão extrapleural (DETTERBECK, 2005). 
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8.  ANEXOS 

8.1 ANEXO 1 – FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE 
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8.2 ANEXO 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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8.3 ANEXO 3 – CHECKLIST CONSORT 2010 
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8.4  ANEXO 4 – PARECER COSUBSTANCIADO DO CEP  
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