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RESUMO
Introdução: O controlo da dor no pós-operatório de cirurgia abdominal major é um desafio para o Anestesiologista. A otimização da 
analgesia no pós-operatório melhora o prognóstico e a evolução clínica contribuindo igualmente para a satisfação do doente e redução 
da morbimortalidade. O objetivo principal deste estudo randomizado é efetuar a análise comparativa em termos de eficácia de uma 
técnica pouco convencional e ainda pouco implementada, infusão contínua da ferida cirúrgica, e a técnica atualmente considerada 
gold standard, analgesia via epidural, no pós-operatório de cirurgia abdominal major.
Material e Métodos: Foram randomizados 50 doentes submetidos a cirurgia abdominal por laparotomia mediana com incisão xifo-
púbica para receber analgesia pós-operatória por um esquema via epidural (n = 25) ou via infusão contínua da ferida cirúrgica (n = 25) 
durante 48 horas. Os critérios de eficácia foram baseados na análise da dor em repouso (escala numérica de dor < 4/10) às 24 horas 
de pós-operatório. Foram ainda avaliados os scores de dor às seis, 12 e 48 horas e aos três meses de pós-operatório, assim como a 
incidência de efeitos adversos às 48 horas de pós-operatório, grau de satisfação pessoal e dor residual após 3 meses.
Resultados: A proporção de doentes com controlo bem-sucedido da dor pós-operatória foi de 84% para infusão contínua da ferida 
cirúrgica e 60% para analgesia via epidural. No grupo infusão contínua da ferida cirúrgica com dor não controlada, todos os doentes 
classificaram a dor abaixo de 6/10 às 24 horas de pós-operatório. A incidência de náuseas, vómitos, prurido ou íleus foi menor no grupo 
infusão contínua da ferida cirúrgica, com resultado estatisticamente significativo para recuperação da função intestinal. Verificou-
se um caso de toxicidade sistémica de anestésico local com um episódio de extrassístolia ventricular frequente sem repercussão 
hemodinâmica, que cessaram após suspensão da perfusão contínua de anestésico local por via epidural.
Discussão: A análise de eficácia sugere que a técnica de infusão contínua da ferida cirúrgica é uma técnica com eficácia e segurança, 
sendo até melhor que a analgesia via epidural no controlo da dor pós-operatória de cirurgia abdominal major. Esta técnica está 
associada a melhor controlo analgésico, com menor incidência de efeitos adversos, elevado grau de satisfação pessoal e ausência de 
dor residual, contribuindo para uma otimização da recuperação e alta precoce.
Conclusão: A infusão contínua da ferida cirúrgica é uma técnica eficaz, que deve ser implementada na analgesia de pós-operatório 
de cirurgia abdominal major, tendo vantagens quando comparada com a analgesia epidural, nomeadamente na menor incidência de 
efeitos adversos.
Registo: Ensaio clínico não registado.
Palavras-chave: Abdomen/cirurgia; Analgésicos Locais; Anestesia Epidural; Complicações Operatórias; Dor Pós-Operatória; Náusea 
e Vómito Pós-Operatório; Procedimentos Cirúrgicos do Sistema Digestivo

ABSTRACT
Introduction: The Management of postoperative pain after abdominal surgery is a major challenge to the anesthesiologist. The 
optimization of postoperative analgesia improves prognosis contributing also to patient satisfaction and reducing morbidity and mortality. 
The aim of this randomized control study is to perform the comparative analysis in terms of  effectiveness of an unconventional and 
still poorly technique implemented, continuous wound infusion, and the currently most applied and gold standard technique, epidural 
analgesia, in the postoperative period after abdominal surgery.
Material and Methods: Fifty patients, previously subjected to abdominal surgery by median laparotomy with xifo-pubic incision were 
randomized to receive postoperative analgesia via epidural (n = 25) or via continuous wound infusion (n = 25) during 48 hours. The 
primary outcome was analysis of pain at rest (< 4/10 numerical pain scale) after 24 hours postoperatively. Scores of pain at six, 12 and 
48 hours and three months after surgery were also evaluated, as well as the incidence of adverse effects 48 hours postoperatively.
Results: The proportion of patients with successful control of postoperative pain was 84% against 60% with epidural analgesia and 
continuous wound infusion, respectively. Within the continuous wound infusion group with uncontrolled pain, all patients rated the pain 
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INTRODUÇÃO
	 A laparotomia abdominal está associada a dor intensa 
e de difícil controlo no período pós-operatório imediato.1 A 
otimização da analgesia pode ser um desafio, já que tem 
de ter em conta fatores cirúrgicos (tipo de procedimento, 
abordagem, duração da cirurgia), características idiossin-
crásicas do doente em resposta à dor e à cirurgia e a abor-
dagem farmacológica tomada para controlo da dor.2

	 A dor pós-operatória tem um grande impacto na satis-
fação pessoal3 e interfere negativamente na recuperação 
e alta, que estão diretamente relacionadas não só com um 
bom controlo analgésico, mas também com a minimização 
dos efeitos adversos associados aos fármacos utilizados.4 
	 Os objetivos principais do controlo analgésico pós-ope-
ratório são, além da otimização do conforto e satisfação 
pessoal do doente, a facilitação da recuperação da capaci-
dade funcional, a diminuição da morbilidade e a promoção 
da alta precoce.5

	 No espectro da laparotomia abdominal, a via endove-
nosa e a via epidural são as duas técnicas mais frequente-
mente usadas para controlo da dor após a cirurgia. No en-
tanto, estas técnicas são cada vez mais questionadas com 
o aparecimento da anestesia loco-regional periférica eco-
guiada e o uso de outras técnicas alternativas como a infu-
são contínua da ferida cirúrgica cujo mecanismo de ação é 
sobretudo periférico, quer por bloqueio dos recetores ner-
vosos da pele, tecido celular subcutâneo e fáscia muscular, 
quer por algum grau de absorção peritoneal e consequente 
efeito sistémico. A analgesia por via endovenosa tem sido 
frequentemente associada a atraso na recuperação pós-
-operatória devido aos efeitos adversos associados de que 
são exemplos náuseas e vómitos, prolongamento do íleus 
gástrico e intestinal, sedação e tonturas.6 A analgesia por 
via epidural tem vindo a demonstrar muito bons resultados 
quer na dor estática, quer na dor dinâmica, sendo atual-
mente a técnica gold standard.7 No entanto, há algumas 
limitações à sua utilização como as contraindicações ab-
solutas e relativas, a falência da técnica e os efeitos adver-
sos e complicações com prevalência importante.8 Publica-
ções recentes sugerem que os benefícios da epidural não 
são tão significativos como se considerava anteriormente. 
Embora a eficácia analgésica esteja comprovada, e haja 
benefícios na morbimortalidade cardiovascular e pulmo-
nar em doentes de alto-risco submetidos a cirurgia major, 
o uso desta técnica está a decair.9 As razões apontadas 
prendem-se com o facto de haver pouca evidência de que 

esta técnica reduza efetivamente a morbimortalidade pós-
-operatória quer a curto-prazo quer a médio/longo prazo. 
O avanço da técnica cirúrgica reforça também este facto 
uma vez que muitos procedimentos previamente efetuados 
em regime de internamento são hoje realizados em ambu-
latório ou ambulatório com pernoita dependendo de pro-
gramas de mobilização precoce. Outras limitações são, por 
um lado o aumento da evidência de eficácias das técnicas 
não convencionais de analgesia, por vezes com resultados 
superiores ao da epidural,10 e por outro, a ausência de evi-
dência no que diz respeito a custo-benefício.11

	 A infusão contínua de anestésicos locais diretamente 
na ferida cirúrgica continua a ser investigada como uma 
técnica alternativa no controlo da dor pós-operatória, ten-
do sido comprovada a sua eficácia.12 É uma técnica cada 
vez mais popular como parte de um esquema de analgesia 
multimodal,13 que se torna superior às outras técnicas al-
ternativas single-shot (como por exemplo o bloqueio TAP) 
pelo facto de permitir analgesia contínua por mais de 24 
horas. Estudos efetuados em comparação com PCA de 
morfina endovenosa demonstram vantagens no controlo 
da analgesia, redução dos efeitos adversos e diminuição 
do tempo de internamento.14

	 O objetivo principal deste trabalho é efetuar a análise 
comparativa entre a analgesia por via epidural (EDA) e o 
método de infiltração contínua da ferida cirúrgica (CWI) nos 
seguintes parâmetros: eficácia no controlo da dor pós-ope-
ratória; incidência de efeitos adversos, grau de satisfação e 
risco de infeção no local de inserção do catéter.

MATERIAL E MÉTODOS
	 O estudo prospetivo randomizado controlado foi reali-
zado no Hospital de Santa Maria nos Serviços de Cirurgia 
Geral e de Anestesiologia, com a aprovação da Comissão 
de Ética do referido Hospital. Foram incluídos 70 doentes, 
com idades compreendidas entre 21 e 89 anos, randomi-
zados por meio de uma lista gerada eletronicamente para 
EDA ou CWI em grupos equitativos, transferida para en-
velopes individuais. Foi obtido o consentimento informado 
escrito em todos os doentes antes da inclusão no estudo. 
Os critérios de inclusão abrangiam doentes submetidos a 
cirurgia eletiva abdominal major alta ou baixa por via aberta 
(incisão mediana xifo-púbica de 20 cm - 30 cm de compri-
mento) com a mesma equipa cirúrgica, sob anestesia geral 
balanceada, classificados em ASA ≤ 3 e manutenção dos 

below 6/10 24 hours postoperatively. The incidence of nausea, vomiting, pruritus or íleus was lower in the continuous wound infusion 
group, with statistically significant results for recovery of intestinal function. There was one case of systemic local anesthetic toxicity 
with an episode of frequent ventricular extrasystoles without hemodynamic instability, which ceased after suspension of continuous 
epidural infusion of local anesthetic.
Discussion: This study suggests that continuous wound infusion is the technique with most efficacy and safety, being even better than 
epidural analgesia in postoperative pain control after major abdominal surgery. This technique is associated with better analgesia, lower 
incidence of side effects, high level of satisfaction and no residual pain, contributing to enhanced recovery.
Conclusion: Continuous wound infusion is an effective technique, which should be implemented for analgesia after major abdominal 
surgery, with advantages when compared with epidural analgesia, especially low incidence of adverse effects.
Registration: Trial not registered.
Keywords: Abdomen/surgery; Anesthesia, Epidural; Anesthetics, Local; Digestive System Surgical Procedures; Pain, Postoperative; 
Postoperative Complications; Postoperative Nausea and Vomiting
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cateteres por 48 horas. Consideraram-se como critérios de 
exclusão a presença de dor abdominal significativa previa-
mente à cirurgia, o consumo de opioides nos sete dias pré-
vios à cirurgia, a incapacidade de compreensão da escala 
de dor utilizada e a existência de contraindicação absoluta 
ou relativa para técnica loco-regional.
	 O tipo de anestesia foi estandardizado para todos os 
intervenientes. Foi administrado midazolam na pré-indução 
e a indução foi efetuada com fentanil, propofol, e atracúrio 
ou rocurónio de acordo com escolha do anestesiologista 
responsável. A manutenção foi obtida com sevoflurano 
0,6 - 1MAC e fentanil. A cirurgia era sempre efetuada pela 
mesma equipa cirúrgica, através de laparotomia mediana 
com incisão xifo-púbica. Era admitida a utilização de bólus 
de morfina por via endovenosa, se necessário, na recupe-
ração anestésica e até às duas primeiras horas de pós-
-operatório.
	 Nos doentes randomizados para analgesia epidural 
(grupo EDA) a técnica era realizada antes da indução anes-
tésica tendo o cateter localização lombar alta (L1 - L3) ou 
torácica (T10 - T12), de acordo com a preferência do anes-
tesiologista. A técnica era realizada na posição de sentado, 
com o kit epidural pack Portex®, Smiths Medical (agulha 
Tuohy 18G). O catéter era posicionado com 4 cm dentro do 
espaço epidural. Era efetuada imediatamente uma dose de 
teste de 3 mL de lidocaína 2%. Posteriormente, era efetua-
do um bólus de 2 mL de ropivacaína a 0,2% por metâmero 
a atingir, 30 - 40 minutos antes do fim da cirurgia associado 
a bólus de morfina de acordo com posicionamento do ca-
teter e idade do doente, seguido de perfusão contínua de 
acordo com protocolo instituído (representado na Fig. 1), 
durante 48 horas. Os bólus de morfina eram repetidos de 

12 / 12 horas.
	 No grupo de doentes submetidos a infusão contínua da 
ferida cirúrgica (grupo CWI) durante a cirurgia, e após en-
cerramento de peritoneu com sutura contínua, o cirurgião 
punciona a pele 2 cm acima da laparotomia e coloca o ca-
teter multiperfurado (PAINfusor® 30; Baxter Healthcare SA) 
na ferida cirúrgica em posição pré-peritoneal subjacente à 
aponevrose (Fig. 2). Após a colocação do catéter, e durante 
o encerramento da parede abdominal, é administrado um 
bólus de 10 mL de ropivacaína 0,2%, iniciando-se, de ime-
diato, a infusão contínua (por bomba infusora) de ropivacaí-
na 0,2% a 10 mL/h durante 48 horas (Fig. 3).
	 Ambos os grupos cumpriram um esquema de analgesia 
básica com paracetamol 1 g de 6 em 6 horas EV e anal-
gesia de resgate com cetorolac 30 mg EV. As náuseas e 
vómitos foram controlados com ondansetron 4 mg EV.
	 A variável primária foi a dor em repouso às 24 horas de 
pós-operatório através da escala numérica de dor (END). 
Como variáveis secundárias consideraram-se as seguin-
tes: Dor em repouso após seis, 12, 24, 48 horas e três me-
ses de acordo com escala numérica de dor; incidência de 
efeitos adversos no pós-operatório até às 48 horas com-
preendendo os seguintes parâmetros: incidência de náu-
seas e vómitos e necessidade de reforço de terapêutica 
antiemética; incidência de prurido; incidência de retenção 
urinária (necessidade de algaliação após as 24 horas de 
pós-operatório); íleus (ausência de RHA após 24 horas de 
pós-operatório); parestesias. Outras variáveis secundárias 
foram o grau de satisfação com a técnica analgésica uti-
lizada e a taxa de infeção no local de inserção do cate-
ter até aos três meses de pós-operatório. Os dados des-
tas últimas variáveis foram obtidos por contacto telefónico 

Figura 1 – Protocolo para analgesia por catéter epidural

Ropivacaína 2 mg / mL 
saco de plástico flexível 100 mL Perfusão em bomba infusora

Bólus de morfina de acordo com doses recomendadas

Cumprir perfusão durante 48 horas

Figura 2 – Colocação do cateter em posição sub-aponevrótica/ pré-peritoneal e representação esquemática
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diretamente com o doente após a alta, através de questio-
nário simples. Quanto à satisfação foi avaliada através da 
seguinte questão: “Recomendava o tipo de analgesia utili-
zado a outra pessoa?”. Uma vez que se verificou o óbito de  
três doentes antes do prazo dos três meses de avaliação, 
estes foram retirados do estudo. Caso o doente referisse 
um reinternamento do período definido de três meses por 
infeção da ferida operatória ou outro motivo, era consultado 
o processo eletrónico para esclarecimento.
	 O cálculo da amostra determinou um número necessá-
rio de 25 doentes para cada grupo a ser estudado com um 
desvio-padrão de +/- 2 pontos de END às 24 horas de pós-
-operatório, seguindo a amostra uma distribuição normal. 
O cálculo foi efetuado com um poder de 80% e = 0,05. Fo-
ram recrutados 25 elementos para cada grupo e feita uma 
análise de poder post hoc para as variáveis mencionadas 
utilizando o programa GraphPad Prism 6.00 (GraphPad 
Software, Inc. La Jolla, CA).
	 Foi utilizado o teste t - student para a análise demográ-
fica.
	 A variável primária e a satisfação pessoal foram ana-

lisadas estatisticamente para um nível de significância  
< 0,05 por teste Mann-Whitney. A incidência de efeitos ad-
versos foi analisada com o teste de Fisher, com o mesmo 
nível de significância.

RESULTADOS
	 Foram recrutados 70 doentes para o estudo e randomi-
zados para EDA (n = 25) ou CWI (n = 25). Foram excluídos 
cinco doentes por ausência de registos completos, um por 
colocação do CWI num plano anatómico não adequado, 
um do grupo EDA por exteriorização do cateter antes das 
24 horas de pós-operatório, três por falecimento antes dos 
três meses de pós-operatório e dois por não cumprimento 
do protocolo de analgesia instituído. Deste modo foram 
analisados os dados de 50 doentes (Fig. 4).
	 Os dados demográficos estão representados na Tabela 
1.
	 A randomização revelou-se adequada para ambos os 
grupos, pela análise de contingência. A duração da cirurgia 
foi semelhante para ambos os grupos.
	 Relativamente à variável primária, verificou-se uma su-

Figura 3 – Protocolo para analgesia por infusão da ferida cirúrgica

Ropivacaína 2 mg / mL 
saco de plástico flexível 100 mL

Não é necessário diluir o fármaco.
Cumprir perfusão durante 48 horas (necessário cinco sacos de 100 mL).

10 mL / h em bomba infusora

Tabela 1 - Dados demográficos da amostra: idade peso e altura com representação de média (desvio padrão); género, estado físico 
ASA, nível de inserção do cateter e tipos de cirurgia com representação de n (percentagem)

  EDA (n = 25) CWI (n = 25) Valor p
Idade (anos) 62 (18) 68 (12)  0,274
Peso (kg) 76 (18)  64 (12)  0,864
Altura (cm) 162 (8) 164 (5) 0,688
Género (M / F) 11 (44%) / 14 (56%) 9 (36%) / 16 (64%)
Estado físico ASA (1 / 2 / 3) 1 (4%) / 10 (40%) / 13 (52%)  2 (8%) / 11 (44%) / 7 (28%)
Nível de inserção do catéter 
(torácico / lombar) 16 (64%) / 9 (36%) -

Tipo de cirurgia:
  - Esplenectomia 1 (4%) 1 (4%)
  - Hemicolectomia direita 2 (8%) 2 (8%)
  - Hemicolectomia esquerda 5 (20%) 3 (12%)
  - Colectomia total - 1 (4%)
  - Gastrectomia parcial 7 (28%) 6 (24%)
  - Gastrectomia total 6 (24%) 9 (36%)
  - Exerese de feocromocitoma - 1 (4%)
  - Resseção de sarcoma 2 (8%) 2 (8%)
  - Segmentectomia Hepática 2 (8%) -
Duração da cirurgia 301 (107)  306 (120) < 0,001
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perioridade do CWI face ao EDA no controlo da dor em 
repouso às 24 horas de pós-operatório. A proporção de 
doentes com controlo bem-sucedido (END < 4/10) da dor 
pós-operatória foi de 84% (n = 21) para CWI e 60% (n = 15) 
para EDA. No grupo CWI com dor não controlada, todos os 
doentes classificaram a dor abaixo de 6/10 às 24 horas de 
pós-operatório. 
	 A Fig. 5 demonstra que as diferenças nos scores de me-
diana, para um intervalo de confiança (IC) de 95% de END 
em repouso às 24 horas de pós-operatório estão acima dos 
valores de não inferioridade definidos para o controlo da 
dor em repouso (4).
	 A incidência de efeitos adversos foi inferior no grupo 
CWI, com diferença estatisticamente significativa relati-
vamente ao íleus pós-operatório. O número de doentes 
que manifestaram efeitos adversos foram, para cada gru-
po (CWI / EDA): náuseas/vómitos 7/2 (p = 0,138) ; prurido 

2/0 (p = 0,49); retenção urinária 4/0 (p = 0,11); íleus 17/4 
(p = 0,0004); toxicidade sistémica do anestésico local 1/0 
(p = 1); parestesias 2/0 (p = 0,483); infeção local 2/1 (p = 1).
	 Verificou-se um caso de toxicidade sistémica de anes-
tésico local com um episódio de extrassístolia ventricular 
frequente sem repercussão hemodinâmica, que cessaram 
após suspensão da perfusão contínua de anestésico local 
por via epidural.	
	 Quanto às variáveis secundárias de dor verificou-se 
que às 6 e 12 horas de pós-operatório, o controlo era mais 
eficaz no grupo CWI. Nos restantes períodos de avaliação 
o controlo analgésico revelou-se semelhante com qualquer 
uma das técnicas utilizadas.
	 Quanto ao grau de satisfação pessoal revelou-se maior 
para o grupo CWI, com diferenças estatisticamente sig-
nificativas no teste de Fischer. Não houve diferenças em 
termos de taxa de infeção no local de inserção do catéter. 

Figura 4 – Diagrama de CONSORT

Avaliados para elegibilidade (n = 70)

Randomizados (n = 70)

Analisados (n = 25) Analisados (n = 25)

Excluídos (n = 0)

Epidural - EDA (n = 33)
• Receberam alocação para a intervenção (n = 32)
• 1 doente foi retirado do estudo por exteriorização  
  do cateter antes das 24 horas de pós-operatório

Perda de seguimento (n = 7)
• 3 doentes retirados por registos incompletos
• 2 doentes retirados por incumprimento do protocolo
• 2 doentes retirados por falecimento antes dos três  
  meses

Perda de seguimento (n = 3)
• 2 doentes retirados por registos incompletos
• 1 doente retirado por falecimento antes dos 3 meses

Infusão contínua da ferida cirúrgica - CWI (n = 37)
• Receberam alocação para a intervenção (n = 28)
• 1 doente foi retirado do estudo por cateter posicio- 
  nado incorretamente
• 8 doentes retirados para permitir análise estatística  
  equitativa

Inclusão

Alocação

Seguimento

Análise
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Foram detetados dois casos de infeção cutânea no local de 
inserção do catéter epidural, autolimitados após remoção 
do catéter às 48 horas e um caso de infeção da ferida ope-
ratória um mês após cirurgia no braço CWI num doente que 
não apresentava sinais inflamatórios no local de inserção 
cutânea do catéter que foi retirado às 48 horas. Este caso 
foi resolvido com terapêutica conservadora.

DISCUSSÃO
	 A analgesia multimodal que assenta sobretudo em opio-
ides sistémicos é, na atualidade, a técnica mais utilizada 
para controlo de dor no pós-operatório de cirurgia abdomi-
nal major.
	 A atividade dos analgésicos opioides no organismo ma-
nifesta-se por efeitos padronizados de acordo com a região 
do organismo em que atuam: no sistema nervoso central 
aumentam a atividade do sistema modulador da via des-
cendente, diminuem a resposta endócrino-metabólica ao 
stress cirúrgico (sistema límbico e hipotálamo) e alteram 
a resposta cognitiva e emocional da dor (sistema límbico e 
córtex); na medula modulam a informação transmitida pe-
las fibras C ao segundo neurónio; na periferia diminuem a 
concentração de péptidos inflamatórios e o edema e hiper- 
algesia induzidos pelas prostaglandinas.
	 Durante vários anos estudou-se a possibilidade de en-
tregar ao doente fármacos por outra via que não a endove-
nosa para minimizar os efeitos adversos e a tolerância. A 
técnica epidural é, nos dias de hoje, considerada a técnica 

gold standard para controlo da dor pós-operatória em ci-
rurgia abdominal major. É uma técnica com uma curva de 
aprendizagem rápida, bem tolerada, segura, com um efeito 
rápido consistente e previsível, permite a deambulação de 
acordo com a concentração do fármaco administrado e é 
possível o reforço analgésico e a analgesia de resgate pela 
mesma via.
	 O objetivo deste estudo foi comparar esta técnica já 
bem estabelecida e considerada gold standard no controlo 
da dor pós-operatória com outra mais recente, que evita o 
uso de opioides e que depende da articulação entre cirur-
gião e anestesiologista para o sucesso da analgesia.
	 A utilização da técnica CWI para controlo da dor no pós-
-operatório de cirurgia abdominal major mostrou, com este 
estudo randomizado, ser uma técnica adequada, com bai-
xo grau de toxicidade e tendo até vantagem em termos de 
controlo de dor no pós-operatório imediato, sem necessida-
de de utilização de opioide e consequente minimização de 
efeitos adversos assim como sem toxicidade descrita. Es-
tudos anteriores mostravam resultados semelhantes quan-
do aplicada à cirurgia colo-retal, conforme a meta-análise 
de Karthikesalingam et al,15 mas também para nefrectomia 
radical, cesariana16 e histerectomia total, entre outros. A in-
tensidade da dor pós-operatória foi sempre menor em todas 
as avaliações para o grupo CWI, na avaliação em repouso. 
A escala numérica de dor consiste na classificação da dor 
numa escala oral de acordo com a gradação de 0 (sem dor) 
a 10 (dor máxima) revelou ser adequada no contexto deste 
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Figura 5 – END às 24 horas de pós-operatório. Resultados apresentados correspondem a mediana com amplitude interquartil. Com 
diferenças estatísticas no teste de Mann-Whitney, p = 0,032.
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estudo, desde que devidamente compreendida pelo doente 
e objetivada pelo mesmo grupo de avaliadores.
	 Este estudo permite comparar a analgesia epidural com 
a infusão contínua da ferida, sendo o catéter colocado em 
posição pré-peritoneal, o que permite a atenuação dos es-
tímulos nociceptivos no local em que surge a dor parietal 
tendo um efeito anti-nóxico periférico, ou seja, no perito-
neu, aponevrose e músculo, tendo igualmente algum efeito 
sistémico por absorção do anestésico local. Já a analgesia 
epidural, atua através de um efeito central associado ao 
opioide e um bloqueio neuraxial dos estímulos nociceptivos 
válidos para dor visceral e parietal. 
	 Este estudo demonstrou diferenças estatisticamente 
significativas no controlo analgésico em repouso às seis, 
12 e 24 horas de pós-operatório com a utilização da infusão 
contínua da ferida cirúrgica a revelar scores de dor geral-
mente mais baixos quando comparados com a analgesia 
epidural. O facto deste tipo de analgesia incorrer em sco-
res de dor pós-operatória menores pode dever-se a vários 
fatores. A infusão contínua da ferida cirúrgica tem como 
objetivo de atenuar os estímulos nociceptivos somáticos 
transmitidos pelas terminações nervosas lesadas pela inci-
são cirúrgica, inclusive a atividade das fibras C, com conse-
quente redução da sensibilização periférica e central (corno 
dorsal medular). Associado a este efeito, o anestésico local 
também atua minimizando os efeitos da histamina e pé- 
ptidos vasoativos que se acumulam localmente, reduzindo 
a resposta inflamatória, tendo um efeito comparável ao di-
clofenac local.17 Outro efeito igualmente descrito é o efeito 
anti-bacteriano18 e antisséptico local, muito útil na preven-
ção de complicações do pós-operatório.
	 O facto de os resultados às 48 horas não revelarem 
diferenças estatisticamente significativas pode dever-se à 
eficácia do opioide que é utilizado no braço da analgesia 
epidural, com os efeitos adversos concomitantes associa-
dos que complicam a recuperação no pós-operatório de 
cirurgia abdominal major laparotómica, sobretudo o íleus. 
A diminuição relativa da incidência de náuseas e vómitos 
no grupo CWI pode estar relacionada com a recuperação 
mais rápida do trânsito intestinal e com a ausência de con-
sumo de opioides neste grupo. Verificou-se um caso de 
toxicidade sistémica de anestésico local com um episódio 
de extrassistolia ventricular frequente sem repercussão 
hemodinâmica, que cessou após suspensão da perfusão 
contínua de anestésico local por via epidural. No braço de 
CWI não foram detetados casos de toxicidade, mesmo nos 
casos em que foram efetuados todos os bólus de resgate 
permitidos, o que mostra que a posição pré-peritoneal é 
segura e bem tolerada, à semelhança do que já foi revelado 
noutros estudos.19,20

	 A incidência de complicações relacionadas com cate-
ter, nomeadamente a infeção local, foi baixa em ambos os 
grupos. Este resultado revela que a presença de um corpo 
estranho, como é o catéter do grupo CWI, na ferida cirúr-
gica não aumenta o risco de infeção local. Não obstante, a 
infusão local de anestésico local tem o efeito antisséptico e 
antibacteriano já descrito anteriormente.

	 É ainda curiosa a evidência de três casos de dor resi-
dual (aos três meses de pós operatório) no braço da anal-
gesia epidural. Estes casos referem-se a dor dorso-lombar, 
na zona da punção, tendo concordância com alguma evi-
dência da literatura.21

	 Finalmente importa referir algumas limitações deste 
estudo: em primeiro lugar, muitas cirurgias abdominais 
major são realizadas por via laparoscópica onde a técnica 
pré-peritoneal CWI não é aplicável; Por outro lado, este es-
tudo compara fármacos de classes diferentes, tendo obvia-
mente efeitos diferentes no organismo pelo que os efeitos 
adversos são difíceis de comparar; outra limitação impor-
tante é facto de não ser um estudo duplamente cego, uma 
vez que não era possível visto os protocolos serem diferen-
tes e a avaliação médica ser à cabeceira. Este facto pode 
conduzir a vieses na recolha de dados e interpretação dos 
resultados; a não utilização de PCA em ambos os braços é 
outra limitação a apontar para a creditação dos resultados; 
o número de doentes em cada braço é pouco significati-
vo; a principal limitação que dificulta a implementação do 
CWI na rotina é a dependência do cirurgião para a correta 
aplicação no plano anatómico adequado e a necessidade 
de encerramento dos planos peritoneal e aponevrótico em 
separado.

CONCLUSÃO
	 Em conclusão, embora a analgesia epidural baseada 
em opioides continue a ser a técnica mais frequentemente 
utilizada no pós-operatório de cirurgia abdominal major, 
este estudo revela que a abordagem dirigida à periferia, 
nomeadamente à incisão cirúrgica pode contribuir para o 
controlo adequado da dor pós-operatória com minimiza-
ção de efeitos adversos e toxicidade, e sem aumento de 
infeção local.
	 Com a experiência neste estudo, a técnica CWI reve-
lou-se uma técnica mais simples que a epidural, de fácil 
utilização e rápida de realizar. Este estudo mostrou que a 
infusão contínua da ferida cirúrgica, através de um catéter 
colocado em posição pré-peritoneal/subaponevrótica após 
um bólus inicial de ropivacaína proporciona melhor controlo 
analgésico que a analgesia epidural com ropivacaína con-
tínua e reforço de opioide, tendo igualmente menos efeitos 
adversos e menor grau de dor residual. 
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