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Walk on

"And love is not the easy thing
The only baggage you can bring
And love is not the easy thing
The only baggage you can bring
Is all that you can't leave behind

And if the darkness is to keep us apart

And if the daylight feels like it's a long way off
And if your glass heart should crack

And for a second you turn back

Oh no, be strong

You're packing a suitcase for a place none of us has been
A place that has to be believed to be seen

You could have flown away

A singing bird in an open cage

Who will only fly, only fly for freedom."”

Bono Vox



RESUMO

O periodo pés-operatério da reconstrucao do ligamento cruzado anterior do joelho
(RLCA) pode ser doloroso se as técnicas para o controle da dor ndo forem empregas
adequadamente e ndo ha consenso na literatura atual sobre a técnica mais adequada.
O bloqueio do nervo femoral (BNF) é uma opcéo, pois € de facil execucao, baixo custo e
duracéo prolongada. O objetivo deste estudo foi avaliar a analgesia, a solicitacdo de
tramadol e os eventos adversos pds-operatorios dos pacientes submetidos a
raquianestesia isolada ou associada ao BNF para a operacdo de RLCA. Foram
avaliados 53 pacientes de ambos os sexos, com idade entre 18 e 65 anos, admitidos
pelo Grupo de Cirurgia do Joelho do Hospital do Trabalhador, submetidos a RLCA. No
Grupo A, 26 pacientes receberam raquianestesia com 15 mg de bupivacaina
isobarica 0,5% e no Grupo B, 27 pacientes receberam raquianestesia com 15 mg de
bupivacaina isobérica 0,5% e BNF com 100 mg de bupivacaina 0,5% sem
vasoconstritor. Todos os pacientes receberam cetoprofeno, dipirona e ondansetrona
e poderiam solicitar tramadol a qualquer momento, caso o escore para a dor fosse
igual ou superior a 4, de acordo com a Escala Visual Numérica (EVN). Foram
avaliados nos momentos 6, 12 e 24 horas ap0s a raquianestesia. Os testes estatisticos
utilizados foram Qui-quadrado, t de Student, de Mann-Whitney, ndo-paramétrico de
Friedman e post hoc para compara¢des multiplas de Friedman. Os Grupos nao
apresentaram diferencas quanto as variaveis demogréficas e clinico-cirdrgicas. Os
escores de dor nos momentos 6, 12 e 24 horas ndo apresentaram diferenca, porém
houve diferenca no momento 12 horas apés raquianestesia, quando os escores de
dor foram estratificados em ausente, leve, moderado e intenso. Dos pacientes do
Grupo A, 55,6% apresentavam dor moderada e do Grupo B, 53,8% dor leve. Na
avaliacdo da evolucéo da dor, os pacientes do Grupo A apresentaram apice da dor
12 horas ap0s raquianestesia, com escore médio de 3,9 + 2,5 e os do Grupo B néo
apresentaram apice de dor. Ndo houve diferenca estatisticamente significativa na
solicitacao de tramadol pelos pacientes. No Grupo A, dois pacientes apresentaram
nausea e vomito, um cefaleia pés-raquianestesia com boa evolucdo em 72 horas,
um falha da raquianestesia e recebeu nova punc¢éo e um relatou sensacao de frio no
membro inferior. No Grupo B, 80,8% dos pacientes apresentaram bloqueio motor do
musculo quadriceps da coxa, sendo que dois sofreram queda no periodo pos-
operatorio e um relatou dor no local do BNF com boa evolu¢édo. Concluiu-se que a
analgesia pés-operatoria avaliada por meio de escores estratificados foi mais efetiva
com a associagao de raquianestesia com o BNF em relacdo a raquianestesia isolada;
nao houve diferenca na solicitacdo do tramadol pelos pacientes no periodo pos-
operatorio e 0s eventos adversos apresentados pelos pacientes ndo foram graves.
Porém, deve-se estar atento ao bloqueio motor do musculo quadriceps da coxa e a
possibilidade de queda dos pacientes quando o BNF for realizado.

Palavras-chave: Analgesia pés-operatoria. Reconstrucdo do ligamento cruzado
anterior. Raquianestesia. Blogueio do nervo femoral. Tramadol.
Evento adverso.



ABSTRACT

The postoperative period of reconstruction of the anterior cruciate ligament of the
knee (ACLR) can be painful if techniques for pain control are not used properly and
literature presents no consensus about the most appropriate technique. Femoral nerve
block (FNB) is an option because it is easy to perform, inexpensive and long-lasting.
The aim of this study was to evaluate the postoperative analgesia, the request for
tramadol and adverse events of patients undergoing spinal anesthesia alone or
combined with FNB for operating ACLR. The evaluation involved 53 patients of both
genders, ages 18 to 65, admitted by the Group of Knee Surgery from Hospital do
Trabalhador, who underwent ACLR. In Group A, 26 patients received spinal anesthesia
with 15 mg of isobaric bupivacaine 0.5% and in Group B, 27 patients received spinal
anesthesia with 15 mg of isobaric bupivacaine 0.5% and FNB with 100 mg of 0.5%
bupivacaine without vasoconstrictor. All patients received ketoprofen, dipyrone and
tramadol ondansetron and could call at any time if the score for pain was equal to or
greater than 4, according to the Visual Numeric Scale (VNS). Patients were evaluated
at 6, 12 and 24 hours after spinal anesthesia. Statistical tests used were Chi-square,
Student's t, Mann-Whitney nonparametric Friedman and post hoc multiple Friedman
comparisons. The groups showed no differences in demographic, clinical and surgical
variables. Pain scores at times 6, 12 and 24 hours showed no difference, but there was
difference at the moment 12 hours after spinal anesthesia, when pain scores were
classified as absent, mild, moderate and intense. From patients at group A, 55.6%
had moderate pain, and Group B, 53.8% mild pain. Upon evaluating pain, patients in
Group A experienced a peak of pain 12 hours after spinal anesthesia, with a mean
score of 3.9 + 2.5 and Group B did not show the peak of pain. There was no statistically
significant difference in request for tramadol by patients. In Group A, two patients had
nausea and vomiting, one presented headache after spinal anesthesia with good
outcome in 72 hours, one presented failure of spinal anesthesia and received new
puncture and one reported feeling cold in the lower limb. In Group B, 80.8% of patients
had motor block of the quadriceps muscle of the thigh, two fell in the postoperative
period and one patient reported pain at the FNB with good outcome. It was concluded
that postoperative analgesia assessed by stratified scores was more effective with
the combination of spinal anesthesia with FNB, compared to spinal anesthesia alone;
that there was no difference in request for tramadol by patients in the postoperative
period; and that adverse events presented by patients were not serious. It is important,
however, to be aware of motor blockade of the quadriceps muscle of the thigh and the
possibility of patients falling when FNB is performed.

Keyword: Postoperative Analgesia. Anterior Cruciate Ligament Reconstruction.
Spinal anesthesia. Femoral nerve block. Tramadol. Adverse event.
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1 INTRODUCAO

O controle adequado da dor p6s-operatéria ainda € desafio nos dias atuais.
Quando a analgesia ndo é satisfatoria, a dor pode levar a eventos indesejaveis
como isquemia miocardica, ileo adinamico, retencéo urinaria, tromboembolismo e
comprometimento da imunidade (GANDHI; HEITZ; VISCUSI, 2011).

Segundo Grosu e Kock, em 2011, a dor aguda tem papel fisiologico importante,
pois é uma fungéo protetora que ativa reflexos e determina comportamento cerebral
adaptativo. A dor aguda pos-operatéria € causada por estimulos nociceptivos e
inflamatorios no tecido lesado durante o trauma cirdrgico e € modulada por agentes
anestesicos.

O periodo pés-operatério da reconstrucdo do ligamento cruzado anterior do
joelho (RLCA) pode ser doloroso se técnicas para o controle da dor ndo forem
empregadas adequadamente (SOUZA et al., 2008; MALL; WRIGHT, 2010).
Analgésicos potentes, como os opioides, podem ser administrados para o tratamento
da dor, porém poderiam aumentar a incidéncia de depressao respiratoria, sedacao
exagerada, nauseas e vomitos, com consequente aumento do tempo de internacao e
dos custos hospitalares (FROST et al., 2000; FONSECA et al., 2003; PAVLIN; KENT,
2008; MATAVA et al., 2009; MALL; WRIGHT, 2010; PAUL et al., 2010).

Diversas técnicas para o controle da dor pds-operatéria na operacdo de
RLCA ja foram testadas e ndo h& consenso na literatura atual sobre a técnica mais
adequada (KOH et al., 2012). Foram descritas técnicas como analgesia multimodal
pré-emptiva (ROSAEG et al., 2001), blogueio do nervo femoral (BNF) associado a
injecdo da morfina intra-articular (McCARTY et al., 2001), blogueio do plexo lombar
em conjunto com morfina na raquianestesia (FONSECA et al., 2003), BNF (CASATI et
al., 2001; SOUZA et al., 2008; MATAVA et al., 2009; MALL; WRIGHT, 2010), bloqueio
do nervo ciatico associado ao BNF (JANSEN et al., 2009), bloqueio do nervo
obturador (SAKURA et al.,, 2010), bloqueio da fascia iliaca (FARID; HEINER;
FLEISSNER, 2010), BNF continuo (CHAROUS et al., 2011), infiltracdo da articulagéo
com morfina, cetorolaco, adrenalina e ropivacaina (KOH et al., 2012), analgesia com
anti-inflamatorios inibidores da ciclo-oxigenase tipo 2 e dexametasona (DAHL et al.,

2012), entre outros.
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Nas operacdes do joelho existe expectativa de mobilizacdo precoce da
articulacdo com objetivo de reabilitacdo, porém para que a fisioterapia possa ser
iniciada precocemente, o controle da dor é fundamental. Dentre as técnicas
analgésicas empregadas no controle da dor pos-operatéria, 0 BNF é considerada
uma opc¢ao, pois € de facil execucao, baixo custo e pode ser realizado em conjunto com
a anestesia espinhal ou anestesia geral (WULF et al., 2010; AGUIRRE et al., 2012).

Diversos autores encontraram resultados positivos do tratamento da dor com
a utilizacdo do BNF em operac¢des sobre o joelho como artroscopia, artroplastia total
do joelho (ATJ) e RLCA (EDKIN; SPINDLER; FLANAGAN, 1995; MULROY et al., 2001;
ALFORD; FADALE, 2003; FONSECA et al., 2003; SOUZA et al., 2008; JANSEN et al.,
2009; PAUL et al., 2010; WULF et al., 2010; SINHA et al., 2012; CHAN et al., 2012).
Segundo Wiegel et al., 2007, Kandasami et al., 2009 e Albrecht et al., 2011, o BNF
poderia estar relacionado a complicagbes como infeccdo, hematoma e paralisia
motora dos musculos flexores da coxa, de forma que tais autores questionaram a
indicacao rotineira do bloqueio. No entanto Matava et al., 2009, e Mall e Wright,

2010, ndo encontraram beneficio com o emprego do BNF.

1.1 OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi avaliar os pacientes submetidos a raquianestesia,
isolada ou associada ao BNF, na operacdo de RLCA, em relacéo a:

1. Analgesia pOs-operatoria;

2. Solicitacao do tramadol;

3. Eventos adversos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOR AGUDA

A dor limitou 0 avanc¢o das técnicas cirdrgicas por séculos e impds sofrimento
aos enfermos. Muitos pacientes preferiram morrer a ser submetidos ao sofrimento de
uma cirurgia sem anestesia. Willian Thomas Green Morton realizou em 1846 a primeira
demonstracao publica de anestesia com sucesso. Desde entédo, a anestesiologia e 0
tratamento da dor apresentaram avancgos inquestionaveis (VIANA, 2011).

A Associagéo Internacional para o Estudo da Dor definiu dor como "uma
experiéncia sensorial emocional desagradavel associada a uma leséo tecidual real
ou potencial" (LEMONICA; CARVALHO JUNIOR; CARVALHO, 2011).

A dor aguda poés-operatéria ja foi descrita como fator indissociavel da cirurgia,
porém, atualmente, essa dor € considerada um sinal de alerta e deve ser reduzida ao
minimo. Isto porque, quando ndo € tratada adequadamente, além de causar
desconforto ao paciente, pode exacerbar a resposta metabdlica ao estresse e levar a
alteracdes indesejaveis cardiovasculares, respiratorias, gastrointestinais, urinarias,
metabdlicas, imunoldgicas e psicoldgicas, além de ser prejudicial a recuperacédo do
paciente, aumentando o tempo de internacao e a incidéncia de sindromes dolorosas
cronicas (POSSO et al., 2011).

Segundo Sakata e Issy, em 2004, e Gandhi, Heitz e Viscusi, em 2011, cerca
de metade dos pacientes internados relatou dor intensa durante uma internagéo e,
de acordo com Pavlin e Kent, em 2008, aqueles que foram submetidos as cirurgias
ambulatoriais, a dor intensa e os eventos adversos dos opioides sdo os fatores que mais
contribuiram para o atraso da alta hospitalar. Os fatores responsaveis pelo tratamento
ineficaz da dor pOs-operatéria séo baixa atencdo ao tratamento da dor pos-operatoria, a
prescricdo ou o uso inadequado das medicacdes e das técnicas analgésicas.

As cirurgias ortopédicas, em especial as realizadas no membro inferior, estdo
associadas, em geral, a dor pés-operatdria de moderada a intensa com consequente
atraso da reabilitacdo (FONSECA et al., 2003; MATAVA et al., 2009).
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2.2 LESAODOLCA

A les@o do ligamento cruzado anterior (LCA) € mais frequente nos individuos
jovens que praticam atividade fisica, numa proporcdo de trés mulheres para cada
homem. Os esportes mais relacionados a esta lesdo sao basquete, futebol e esqui
alpino. Nos Estados Unidos ocorrem cerca de cem mil lesbes do LCA por ano,
fazendo da operacdo de RLCA um procedimento frequente. Com efeito, 0 nimero
expressivo de operagbes em pacientes jovens e ativos gera grande expectativa
quanto a reabilitacdo precoce e ao retorno as atividades profissionais e esportivas.
O mecanismo de lesdo do LCA é a torcdo com o pé fixo no solo, quando a tibia se
move lateral ou anteriormente em relacdo ao fémur. O tratamento definitivo da leséo
€ geralmente cirdrgico (PRODROMOS et al., 2007).

2.3 OPERACAO DE RLCA

Historicamente, j& foram utilizados enxertos como banda iliotibial e tendao
do musculo quadriceps, bem com aloenxertos e materiais sintéticos. Atualmente, os
enxertos utilizados na operacéo de RLCA sdo a porcao central do tenddo patelar ou
os tenddes dos musculos flexores semitendineo e gracil, ambos autélogos e
retirados do joelho operado (KARTUS; MOVIN; KARLSSON, 2001). De acordo com
Cohen, Ferretti e Amaro, em 2007, ndo existem evidéncias de que o resultado de um
enxerto seja superior ao outro um ano apos a RLCA.

Segundo Bushnell, Sakryd e Noonan, em 2010, quando utilizado o tendao
patelar, entre 40 e 60% dos pacientes relataram alteracdo da sensibilidade na regiao
anterior do joelho e dificuldade para caminhar, correr ou se apoiar sobre os joelhos
no periodo pos-operatorio, geralmente por lesdo dos ramos patelares do nervo
safeno. Menor incidéncia de complicacdo estd associada a retirada dos tenddes dos

musculos flexores.
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2.4 ANALGESIA POS-OPERATORIA NA OPERACAO DE RLCA

Diferentes técnicas anestésicas foram utilizadas com o objetivo de reduzir ou
abolir a dor apds a operacdo de RLCA.

Edkin et al., em 1995, realizaram BNF com bupivacaina 0,5% para analgesia
apos operacao de RLCA em pacientes que receberam anestesia geral ou peridural.
Dos pacientes, 92% ndéo solicitaram opioides pos-operatoério, 95% ficaram satisfeitos
com o tratamento, e a duracdo média da analgesia foi 29 horas. Mesmo sem comparagéo
com um grupo controle, os autores afirmaram que o BNF foi seguro e eliminou a
necessidade de opioides no periodo pos-operatorio.

A adicdo de injecdo intra-articular de morfina associada ao BNF nao
demonstrou reducdo do consumo de analgésico pés-operatorio de RLCA, de acordo
com o estudo de McCarty et al., em 2001.

O BNF com ropivacaina ou bupivacaina foi efetivo e superior ao placebo no
tratamento da dor pos-operatoria na operacdo de RLCA e ATJ. O grupo que recebeu
apenas placebo apresentou maior incidéncia de ndusea e vomito e solicitou maior
guantidade de opioides pos-operatorio (SOUZA et al., 2008).

Pacientes que receberam associacdo do BNF e BNC apresentaram inibicéo
da inflamacéo local, porém néo apresentaram reducéo das citocinas plasmaticas de
acordo com Martin et al., em 2008. No entanto, segundo os estudos de Jansen et al.,
em 2009, o controle da dor foi mais eficiente com a associacao dos bloqueios. O grupo
gue recebeu apenas BNF apresentou média dos escores de dor mais elevados,
maior necessidade de analgésico e menor satisfacdo com o tratamento comparado
ao grupo da associagao dos bloqueios.

Matava et al., em 2009, afirmaram nao haver evidéncia na indicagao rotineira
do BNF. Os autores compararam o bloqueio com bupivacaina 0,5% a um grupo controle,
ambos receberam anestesia geral, infiltragcdo intra-articular de bupivacaina e cetorolaco
venoso. Os individuos apresentaram resultados semelhantes quanto aos escores de
dor e consumo de opioides, duracao de hospitalizacéo, taxa de readmissao hospitalar e
satisfacdo dos pacientes. Porém, a sobreposi¢éo de injecdo intra-articular e BNF pode
ter alterado os resultados quanto a dor pés-operatéria e, ainda, aumentado 0s riscos,

em especial os de condrotoxicidade.
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A técnica do BNF em injecao Unica é considerada de facil execucéo, rapida,
de baixo custo, e a analgesia proporcionada foi semelhante quando comparada ao
método de administracao continua por cateter perineural (PAUL et al., 2010).

2.5 BNF

2.5.1 BNF: Histérico e técnica

A autoria da descri¢do histérica da técnica do bloqueio do plexo lombossacro,
ou bloqueio trés-em-um, é de Winnie, Ramamurthy e Durrani, em 1973. Tal técnica
compreendia o bloqueio do nervo femoral, derivado do segundo, terceiro e quarto
nervos lombares (L,, L3 e L), do nervo cutaneo lateral da coxa, que se origina no
segundo e no terceiro nervos lombares (L, L3), e do nervo obturador, formado pelo
segundo, terceiro e quarto nervos lombares (Ly, L3 e Ly). Em estudos anatémicos, 0s
autores observaram semelhanca entre o plexo braquial e o plexo lombossacro, uma
vez que ambos emergem entre estruturas musculares, sdo envolvidos por fascias e
suas raizes formam nervos periféricos. Testaram a injecdo de contraste radiopaco e
anestésico local pela via anterior da coxa, imediatamente inferior ao ligamento
inguinal e verificaram a dispersdo da solucdo entre os ramos do plexo lombossacro.
O territério anestesiado compreendia a porcao anterior, medial e lateral da coxa,
periésteo do fémur, joelho e face medial da perna.

No entanto, o bloqueio trés-em-um nao foi eficiente na anestesia de todos os
nervos do plexo lombossacro, apresentando falha frequente nos nervos obturador e
cutaneo lateral da coxa segundo. O nome bloqueio trés-em-um foi abandonado e a
técnica do BNF se popularizou desde entdo (MALL; WRIGHT, 2010).

Em 1999, Vloka et al. modificaram a técnica descrita por Winnie, Ramamurthy e
Durrani, em 1973; testaram quatro locais distintos para a puncdo do BNF e apontaram a
prega inguinal, abaixo do ligamento inguinal e imediatamente lateral a artéria femoral,
como o local mais previsivel de relacéo entre artéria e nervo femoral, apresentando

maior possibilidade de sucesso na abordagem do BNF.
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A tecnologia auxilia a realizagdo da técnica do BNF e a tornaram mais
segura. A utilizacao do aparelho neuroestimulador e da ultrassonografia resultam em
menor risco de lesdo neural e maior sucesso de todas as técnicas de bloqueio de
nervo periférico (SAKURA et al., 2010; SZUCS; MORAU; IOHOM, 2010).

2.5.2 BNF: Anestésicos, concentracao e volume

A literatura ndo demonstrou evidéncias cientificas para determinar a escolha
do anestésico local, do volume e da concentracéo ideal no BNF. Os anestésicos locais
bupivacaina e ropivacaina apresentaram analgesia satisfatoria e superior ao grupo
controle nos estudos de Souza et al., em 2008, e Wulf et al., em 2010. A concentracao
de bupivacaina 0,25% ou 0,5% e ropivacaina 0,2%, 0,25% ou 0,5% resultaram em
duracdo da analgesia e escores de dor semelhantes nos estudos de Mulroy et al.,
em 2001, e de Fonseca et al., em 2003. O volume administrado no BNF variou entre
15 a 30 mililitros (ml) nos estudos publicados, no entanto, o volume minimo com
sucesso em 50% dos pacientes submetidos ao BNF com bupivacaina 0,5% foi 15 + 2

ml e de ropivacaina 0,5% foi 14 + 2 ml foi relatado por Casati et al., em 2001.

2.5.3 BNF: Eventos adversos e complicagbes

A técnica do BNF, quando realizada adequadamente, apresenta baixo indice
de complicagbes segundo Wiegel et al., em 2007; Kandasami et al., em 2009;
Sharma et al., em 2010. O blogueio motor do musculo quadriceps da coxa € um
evento adverso comum segundo Kandasami et al., em 2009, e pode fazer com que
pacientes sofram quedas no periodo pés-operatorio. A complicacdo mais frequente
relacionadas ao BNF foi lesdo vascular associada a puncdo e formacgdo de
hematoma, porém, ja foram descritas infeccdes e neuroplegia do nervo femoral

transitoria ou permanente (WIEGEL et al., 2007).
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3 PACIENTES E METODO

3.1 CASUISTICA

Este estudo foi desenvolvido no Hospital do Trabalhador, sendo iniciado
ap6s aprovacao do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Secretaria de Estado da Saude do Paran&d do Hospital do Trabalhador
em reunido realizada no dia 28 de janeiro de 2010, sob o protocolo n.° 141/2009 e
registrado na Comissédo Nacional de Etica em Pesquisa sob o nimero FR-299803
(Anexo 1).

No momento da avaliacdo pré-anestésica, os pacientes foram informados
dos riscos e beneficios das técnicas anestésicas empregadas e assinaram o Termo
de Consentimento Informado Livre e Esclarecido (Anexo 3).

Foram selecionados 56 pacientes admitidos pelo Grupo de Cirurgia do Joelho
do Hospital do Trabalhador com lesdo do LCA, distribuidos de maneira aleatéria em
dois Grupos A e B (Quadro 1) e submetidos ao procedimento anestésico-cirurgico de
RLCA com assisténcia artroscopica, com ou sem realizacdo de operacao
concomitante sobre o menisco e cartilagem condral, entre os meses de marco de
2010 e marco de 2011.

Os pacientes do Grupo A foram submetidos a raquianestesia com 15
miligramas (mg) de bupivacaina isobarica 0,5% (3 ml) e os do Grupo B foram
submetidos a raquianestesia com 15 mg de bupivacaina isobéarica 0,5% (3 ml)
associada a técnica do BNF com 100 mg de bupivacaina 0,5% sem vasoconstritor
(20 ml).

] ] GRUPOS
TECNICAS ANESTESICAS

Grupo A Grupo B

15 mg de Bupivacaina isobérica 0,5% 15 mg de Bupivacaina isobérica 0,5%
(3ml) (3 ml)

100 mg de Bupivacaina 0,5%, sem
vasoconstritor (20 ml)

Raquianestesia

Blogueio do Nervo Femoral

QUADRO 1 - TECNICAS ANESTESICAS EMPREGADAS NOS GRUPOS DO ESTUDO
NOTA: mg: miligrama; ml: mililitro.
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3.2 SELECAO DOS PACIENTES

3.2.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos pacientes de ambos 0s sexos que preencheram 0s requisitos
que seguem:

a) Faixa etaria entre 18 e 65 anos;

b) Estado fisico ASA 1 ou 2, de acordo com a Classificacdo da American
Society of Anesthesiologysts (Anexo 4);

c) Altura entre 1,50 e 1,90 metros (m);

d) Peso entre 50 e 110 quilogramas (kg);

e) indice de massa corporal (IMC) entre 18,5 e 40 kg.m™.

3.2.2 Critérios de exclusao

A exclusao dos pacientes ocorreu nas seguintes situacoes:

a) Contra indicacdo as técnicas ou aos medicamentos empregados;
b) Gravidez;

c) Déficit cognitivo ou analfabetos;

d) Histéria atual ou pregressa de abuso de drogas licitas ou ilicitas;

e) Operacdo de emergéncia ou reoperacao do LCA.
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3.3 CUIDADOS PRE, PER E POS-OPERATORIOS

3.3.1 Avaliacéo pré-anestésica

Os procedimentos anestésicos habituais foram explicados no Ambulatoério de
Avaliacdo Pré-anestésica do Hospital do Trabalhador, seguidos do preenchimento
da ficha padronizada contendo registro da historia clinica e exame fisico, dados
vitais e antropométricos, classificacdo do estado fisico ASA e confirmacdo do

membro que seria submetido a operacéo (Apéndice 1).

3.3.2 Anestesia

Na sala de operacdo empregou-se a monitorizacdo da oximetria de pulso, da
cardioscopia e da medida da pressao arterial ndo invasiva. O acesso venoso foi
obtido com cateter 22 ou 20 Gauge (G) no membro superior e a hidratacao realizada
com 500 ml de solucéo fisiologica 0,9% nos primeiros trinta minutos, seguida de 250
ml por hora de operacdo. Os pacientes receberam midazolam venoso na dose
maxima de 0,1 mg.kg™ até a sedacédo responsiva a comandos ou Ramsay 3 (Anexo
5).

Os pacientes dos Grupos A e B receberam raquianestesia na posicao sentada,
apos antissepsia da pele com clorexedina, colocacdo de campo cirargico estéril,
infiltracdo de lidocaina 2% por meio de agulhas 13 x 4,5 e 25 x 7 mm na pele e no
espaco intervertebral escolhido (Ls-Ls4, L4-Ls ou Ls-S;). Utilizou-se agulha cortante
Quincke, descartavel, 27 G. O espaco subaracnoideo foi identificado pelo refluxo
espontaneo do liquor, seguido de administracdo de 15 mg de bupivacaina isobarica
0,5%. Imediatamente, o0s pacientes foram posicionados em decubito dorsal
horizontal, sem inclinagdo da mesa de operacdes. A anestesia foi considerada
satisfatoria quando ocorreu perda da sensibilidade ao frio nos membros inferiores no

teste da gaze embebida em alcool.
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ApGs a raquianestesia, em todos os pacientes do Grupo B foi realizada a
técnica do BNF por puncao paravascular do nervo femoral no membro inferior com
lesdo do LCA. Apos antissepsia com solucao alcoolica de clorexedina 2% e colocacao
de campo cirdrgico estéril, a agulha foi introduzida no ponto médio da linha que une
a espinha iliaca antero-superior ao tubérculo pubico, lateral ao pulso da artéria
femoral, abaixo do ligamento inguinal e na altura da prega inguinal. Utilizou-se
agulha apropriada para neuroestimulador (Stimuplex® A, 22G x 2", 0,7 x 50 mm, B
Braun, Melsungen, Germany) que foi conectada ao aparelho neuroestimulador
elétrico (Stimuplex®, DIG RC, B Braun, Melsungen, Germany), inicialmente
programado com frequéncia de 2 Hertz e intensidade da corrente elétrica de 1,0
miliamperes (mA), para provocar contracdo da porcdo central do musculo
quadriceps femoral, comprovada pela elevacdo da patela. Administrou-se 100 mg de
bupivacaina 0,5% sem vasoconstritor, ap0s a constatacdo da localizacao correta da
agulha pela persisténcia da contragcdo ao se reduzir o estimulo entre 0,6 e 0,2 mA.

Todos receberam pelo acesso venoso 1g de dipirona,100 mg de cetoprofeno,
1 g de cefazolina e 4 mg de ondansetrona. Foi administrado oxigénio 5 L.m™ através
de méscara facial enquanto permaneceram sedados e foram cobertos com lencol e
cobertor. Hipotensao arterial foi definida como a diminuicdo de 30% dos valores

basais da presséo arterial e corrigida com efedrina 5mg em bolus quando necessario.

3.3.3 Operacao de RLCA

As operacgOes de RLCA foram realizadas pela mesma equipe, que escolheu o
enxerto do mesmo joelho com lesdo de LCA, podendo ser do terco central do tendao
patelar ou dos tendBes dos musculos flexores semitendineo e gracil, de acordo com
a condicdo dos tenddes de cada paciente. A operacao iniciou com a retirada do enxerto
de escolha e a sua técnica foi semelhante independente do enxerto escolhido. Com
auxilio de uma camera, foram construidos dois tuneis, um femoral e outro tibial, para
a fixacdo do enxerto com parafusos adequados. As lesdes dos meniscos e das
cartilagens condrais foram reparadas quando presentes. A seguir, os planos foram

suturados e a ferida recebeu curativo estéril.
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3.3.4 Recuperacdo pos-anestésica

Os pacientes foram encaminhados a Sala de Recuperacdo Pds-Anestésica
(SRPA), mantidos monitorizados até a alta para a enfermaria, que ocorreu quando
apresentaram parametros hemodinamicos estaveis durante trinta minutos. Receberam
uma ficha com a Escala Visual Numérica (EVN), apresentada no Anexo 2, e foram
orientados que caso o0 escore para dor se tornasse igual ou superior a 4 de acordo
com a EVN, os pacientes poderiam solicitar a enfermagem em qualquer momento o

analgésico tramadol ou "o remédio para dor".

3.3.5 Prescricdo pés-operatéria

A prescricdo no periodo pos-operatério foi padronizada com dieta geral e
agua a vontade, e administracdo venosa de 1 g de cefazolina diluida em 10 ml de
agua bidestilada de 8 em 8 horas, 1 g de dipirona diluida em 10 ml de agua
bidestilada de 6 em 6 horas, 100 mg de cetoprofeno diluido em 100 ml de soro
fisiolégico 0,9% de 12 em 12 horas em 30 minutos, 100 mg de tramadol ou "o
remédio para dor" diluido em 100 ml de soro fisiolégico 0,9% em 30 minutos se
solicitado pelo paciente e 10 mg de metoclopramida diluido em 10 ml de &gua

bidestilada no caso de nausea ou vomito.

3.4 AVALIACAO DA ANALGESIA POS-OPERATORIA

A avaliacdo da analgesia pos-operatéria foi realizada através da Escala
Visual Numérica (EVN), em que "0" significa auséncia de dor e "10" a dor mais
intensa possivel (SAKATA; ISSY, 2004; WILLIAMSON; HOGGART, 2005; POSSO et al.,

2011), em trés momentos:


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Williamson%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16000093
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3.4.1 Tempo 1 (T1): 6 horas apés a raquianestesia

Nesse momento o paciente deveria ser capaz de estender a coxa e flexionar
o joelho do lado ndo submetido a operacado, definindo o término dos efeitos da
raquianestesia. Certificou-se que o paciente compreendeu a escala de dor e |he foi
solicitada a escolha do escore da EVN sem interferéncia do avaliador. O paciente foi
lembrado que poderia solicitar a enfermagem o analgésico tramadol ou "o remédio
para dor”, caso o escore da EVN se tornasse igual ou superior a 4.

O sucesso do BNF foi avaliado nos pacientes do Grupo B com o teste de
sensibilidade térmica. Uma gaze foi embebida com solucdo de alcool 70% e
caracterizou-se sucesso da técnica a auséncia de sensibilidade térmica na regiédo

anterior da coxa operada e presenca desta na coxa contralateral.

3.4.2 Tempo 2 (T2): 12 horas ap0s a raquianestesia

O escore da EVN foi anotado e lembrou-se a possibilidade de solicitacao do

tramadol se o0 escore para a dor tornar-se igual ou superior a 4.

3.4.3 Tempo 3 (T3): 24 horas ap0s a raquianestesia

O escore da EVN foi anotado. Registou-se presenca de queixa, evento adverso
ou complicacdo, assim como se houve ou nao solicitagdo do tramadol, e, no caso da

solicitacdo deste, quantas horas ap0s a raquianestesia o analgésico foi solicitado.



27

3.5 METODO ESTATISTICO

Os dados foram obtidos prospectivamente em instrumento de coleta (Apéndice
2), digitados em planilha eletrbnica (Apéndice 3), conferidos e exportados para o
programa Statistica®. Para a comparacédo dos Grupos A e B em relacdo as variaveis
guantitativas foram utilizados os Testes de Mann-Whitney e t de Student para amostras
independentes e para as variaveis qualitativas empregaram-se os Testes do Qui-
quadrado e Exato de Fisher. Na avaliagdo dos escores de dor entre os Grupos foram
utilizados os Testes ndo paramétricos de Friedman e post hoc para comparacées
multiplas de Friedman. Utilizou-se o Teste do Qui-quadrado para a avaliacdo da dor
escalonada. Valores de p menores do que 0,05 (ou 5%) indicaram diferencas

estatisticamente significativas.
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Foram avaliados 53 pacientes distribuidos de maneira aleatdria entre o

Grupo A (controle) e Grupo B (grupo de estudo). No Grupo A foram avaliados 27

pacientes, composto inicialmente por 30, dois foram excluidos por mudanca do plano

cirdrgico no intra operatorio, quando foi realizada apenas artroscopia sem RLCA, e

outro excluido por alta hospitalar antes das primeiras 24 horas pds-operatérias com

perda do seguimento. No Grupo B foram avaliados 26 pacientes e nenhum foi excluido.

4.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E CLINICO-CIRURGICAS

Os Grupos foram homogéneos quanto ao género, idade, peso, altura e IMC

(Tabela 1) e ndo houve diferenca quanto ao estado fisico ASA, lado em que

operacéo foi realizada, enxerto utilizado na RLCA e operacdo concomitante sobre

menisco ou cartilagem condral (Tabela 2).

A dose administrada de midazolam variou entre 0 e 10 mg (média 5,22
3,11 mg) no Grupo A. No Grupo B a dose variou entre 2 e 10 mg (média 6,52

2,38 mg), p=0,100 de acordo com Teste t de Student.

TABELA 1 - CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

GRUPO A GRUPO B
DADOS (n= 27) (n= 26) VALOR DE p

Género

Masculino 22 (81,5%) 20 (76,9%) 0.685©

Feminino 5 (18,5%) 6 (23,1%) '
Idade (anos)

min — méax 18 - 58 18 - 57 0.209®

Média + DP 31,3+£10,9 33,7+9,8 '
Peso (kg)

min — max 59 - 106 50 -105 0.566?

Média + DP 79,7 £13,3 78,2 £13,5 '
Altura (m)

min — max 1,52 -1,89 1,55-1,85 0.663?

Média + DP 1,708 + 0,98 1,715+0,83 '
IMC (kg.m™)

min — max 22,7 - 36,7 19,5-33,1 0.2662

Média + DP 27,3+3,8 26,5+3,7 !

FONTE: Apéndice 3

NOTA: min: minimo, max: maximo; DP: desvio padréo; IMC: indice de massa corporea; kg: quilograma,

m: metro, kg.m™: quilograma por metro quadrado.
@ Teste Qui-quadrado.
@ Teste t de Student.

a
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TABELA 2 - CARACTERISTICAS CLINICO-CIRURGICAS

GRUPO A GRUPO B
DADOS (n=27) (n=26) VALOR DE p
Frequéncia % Frequéncia %
Estado Fisico
ASA 1 23 85,2 22 84,6 0.100®
ASA 2 4 14,8 4 15,4 !
Lado
Direito 18 66,7 17 65,4 0.922®
Esquerdo 9 33,3 9 34,6 '
Enxerto
Flexor 23 85,2 21 84,6 @
Patelar 4 14,8 5 15,4 0,728
Operagao Concomitante
Sim 25 92,6 23 88,5 )
N&o 2 7.4 3 11,5 0,669

FONTE: Apéndice 3
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NOTA: ASA 1 e 2: estado fisico 1 e 2, respectivamente, definidos pela Classificagdo da American
Society of Anestesiologists (Anexo 4).
@ Teste Qui-quadrado.

4.2 AVALIACAO DA INTENSIDADE DA DOR EM REPOUSO

A avaliacdo dos escores de intensidade da dor em repouso para cada
momento avaliado, T1, T2 e T3, foi feita com a EVN e ndo apresentou diferenca

estatistica significativa entre os dois Grupos (Tabela 3 e Gréfico 1).

TABELA 3 - INTENSIDADE DA DOR EM REPOUSO

GRUPO A GRUPO B
DADOS (n=27) (n=26) VALOR DE p
T1
min — max 0-6 0-10
Média + DP 21+20 2,5+3,0 1,000
Mediana 2,0 3,0
T2
min — max 0-10 0-9
Média + DP 39+25 3,225 (1)
Mediana 40 25 0,180
T3
min — max 0-6 0-6
Média + DP 24+20 2,3+1,6 o
Mediana 2,0 2,0 0,978

FONTE: Apéndice 3

NOTA: min: minimo; max: maximo; DP: desvio padrédo; T1: 6 horas depois da raquianestesia; T2: 12
horas depois da raquianestesia; T3: 24 horas depois da raquianestesia.
@ Teste Qui-quadrado.
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NOTA: min: minimo; max: maximo; DP: desvio padréo; T1: 6 horas depois da raquianestesia; T2: 12 horas depois
da raquianestesia; T3: 24 horas depois da raquianestesia.

4.3 AVALIACAO DA DOR ESTRATIFICADA EM REPOUSO

A avaliacdo dos Grupos quanto a dor pos-operatéria de acordo com a EVN,

guando estratificada em ausente (escore igual a zero) leve (escores de um a trés),

moderada (escores de quatro a sete) e intensa (escores de oito a dez), mostrou

diferenca estatisticamente significativa em T2 (Tabelas 4, 5 e 6).

TABELA 4 - DOR ESTRATIFICADA EM T1 (6 HORAS DEPOIS DA RAQUIANESTESIA)

GRUPO A GRUPO B
DADOS (n=27) (n=26) VALOR DE p®
Frequéncia % Frequéncia %
Sem dor 10 37,0 11 42,3
Leve 9 33,3 6 23,1
Moderada 8 29.6 6 231 0271
Intensa 0 0 3 11,5

FONTE: Apéndice 3
@ Teste Qui-quadrado.



TABELA 5 - DOR ESTRATIFICADA EM T2 (12 HORAS DEPOIS DA RAQUIANESTESIA)

GRUPO A GRUPO B
DADOS (n=27) (n=26) VALOR DE p®
Frequéncia % Frequéncia %
Sem dor 5 18,5 4 15,4
Leve 6 22,2 14 53,8
Moderada 15 55,6 5 19,2 0,026
Intensa 1 3,7 3 11,5

FONTE: Apéndice 3
@ Teste Qui-quadrado.

TABELA 6 - DOR ESTRATIFICADA EM T3 (24 HORAS DEPOIS DA RAQUIANESTESIA)

GRUPO A GRUPO B
DADOS (n=27) (n=26) VALOR DE p®
Frequéncia % Frequéncia %
Sem dor 6 22,2 5 19,2
Leve 14 51,9 16 61,5
Moderada 7 25.9 5 19,2 0,764
Intensa 0 0 0 0

FONTE: Apéndice 3
@ Teste Qui-quadrado.
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4.4 AVALIACAO DA EVOLUCAO DA DOR EM REPOUSO NOS MOMENTOS T1,
T2 E T3 NO GRUPO A

Observou-se diferenca estatisticamente significativa na avaliagdo da evolucao
da dor em repouso em T1, T2 e T3 no Grupo A (Tabela 7). Os momentos foram
comparados dois a dois com a finalidade de verificar em gual momento se encontrava

a diferenca (Tabela 8).

TABELA 7 - EVOLUGAO DA DOR EM REPOUSO NO GRUPO A

GRUPO A
DADOS (n=27) VALOR DE p

T1

min - max 0-6

Média + DP 21+20

Mediana 2,0
T2

min - max 0-10

Média + DP 39+25 )

Mediana 4,0 0,001
T3

min - max 0-6

Média + DP 24120

Mediana 2,0

FONTE: Apéndice 3

NOTA: min: minimo; méax: maximo; DP: desvio padrdo; T1: 6 horas depois
da raquianestesia; T2: 12 horas depois da raquianestesia; T3: 24
horas depois da raquianestesia.

@ Teste ndo paramétrico de Friedman.



TABELA 8 - COMPARAGCAO DOS MOMENTOS QUANTO A EVOLUGAO DA
DOR NO GRUPO A

DADOS VALOR DE p®¥
T1 versus T2 <0,001
T1 versus T3 0,663
T2 versus T3 <0,001

FONTE: Apéndice 3

NOTA: T1: 6 horas depois da raquianestesia; T2: 12 horas depois da raquianestesia;
T3: 24 horas depois da raquianestesia.

@ Teste post hoc para comparagdes muiltiplas de Friedman.
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4.5 AVALIACAO DA EVOLUCAO DA DOR EM REPOUSO NOS MOMENTOS T1,

T2 E T3 NO GRUPO B

N&o foi observada diferenca estatisticamente significativa na avaliagdo da

evolugao da dor em repouso em T1, T2 e T3 no Grupo B (Tabela 9).

TABELA 9 - EVOLUGAO DA DOR EM REPOUSO NO GRUPO B

GRUPO B
DADOS (n= 26) VALOR DE p

T1

min - max 0-10

Média + DP 2,5+3,0

Mediana 2,0
T2

min - max 0-9

Média + DP 3,2+25 (1)

Mediana 2,5 0,203
T3

min - max 0-6

Média + DP 2,3+1,6

Mediana 2,0

FONTE: Apéndice 3

NOTA: min: minimo; max: maximo; DP: desvio padrdo; T1: 6 horas depois

da raquianestesia; T2: 12 horas depois da raquianestesia; T3: 24
horas depois da raquianestesia.
@ Teste ndo paramétrico de Friedman.

4.6 AVALIACAO QUANTO A SOLICITACAO DO TRAMADOL

A avaliacdo quanto a solicitacdo do tramadol durante o periodo pds-operatério

nao mostrou diferenca estatisticamente significativa (Tabela 10).



TABELA 10 - SOLICITAGAO DO TRAMADOL

GRUPO A GRUPO B
DADOS (n=27) (n=26) VALOR DE p®
Frequéncia % Frequéncia %
Sim 14 51,9 10 38,5
Né&o 13 48,1 16 61,5 0412

FONTE: Apéndice 3
@ Teste Exato de Fisher.
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4.7 AVALIACAO DO TEMPO ENTRE A RAQUIANESTESIA E A SOLICITACAO

DO TRAMADOL

N&o houve diferenca estatisticamente significativa do tempo entre a raquianestesia

e a solicitagao do tramadol (Tabela 11).

TABELA 11 - TEMPO ENTRE A RAQUIANESTESIA E A SOLICITACAO DO TRAMADOLY

GRUPO A GRUPO B @
DADOS (n=12) (n=10) VALOR DE p
min - max 8,0-17,5 8,0 -20,0
Média + DP 10,9+2,7 129+4,4 0,100
Mediana 10,5 12,0

FONTE: Apéndice 3

NOTA: min: minimo; max: maximo; DP: desvio padréo.

W Tempo em horas.
@ Teste t de Student.

4.8 EVENTOS ADVERSOS

Os eventos adversos estao descritos na Tabela 12.

N&o houve falha do BNF em nenhum paciente do Grupo B. Nenhum dos

pacientes apresentou complicacfes anestésico-cirurgicas graves.

TABELA 12 - EVENTOS ADVERSOS

GRUPO A GRUPO B
DADOS (n=27) (n=26)

Frequéncia % Frequéncia %
Blogueio motor do misculo quadriceps - 21 80,8
Queda do paciente - 2 7,7
NVPO 7.4 - -
Cefaleia pos-raquianestesia 3,7 - -
Dor local do BNF - 1 3.8
Falha da raquianestesia 3,7 - -
Sensagéo de frio no membro inferior 3,7 -

FONTE: Apéndice 3

NOTA: NVPO: nduseas e vomitos pés-operatdrios, BNF: blogueio do nervo femoral.
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5 DISCUSSAO

Apesar do desenvolvimento de técnicas para o tratamento da dor pés-operatoria,
nenhuma se apresentou totalmente efetiva de forma que os pesquisadores continuam
buscando incrementa-las. Em paises ocidentais, cerca de 40% dos pacientes
ambulatoriais e até 70% dos internados sofrem com dor de intensidade moderada a
forte ap6s uma operacado. A cirurgia ortopédica foi apontada com o maior indice de
queixas algicas (AGUIRRE et al., 2012). A melhora no tratamento da dor aguda é
fundamental para reduzir a cronificacdo da dor, pois pacientes com dor cronica no
joelho ou quadril relataram dor intensa no periodo pos-operatério (GANDHI; HEITZ;
VISCUSI, 2011; GROSU; KOCK, 2011).

O objetivo do tratamento da dor poOs-operatéria € utilizar a técnica mais
eficaz, com menor incidéncia de complicacbes e eventos colaterais. A escolha da
técnica deve ser baseada no local da operacdo, na intensidade da dor, no estado
fisico do paciente, nas alteracdes clinicas, nos recursos financeiros disponiveis, na
experiéncia profissional e nos riscos inerentes, devendo-se considerar a mudancga de
técnica analgésica em caso de insucesso do tratamento (SAKATA; ISSY, 2004,
POSSO et al., 2011).

O bloqueio de nervo periférico € uma opc¢éo para o tratamento da dor pés-
operatoria, e 0 BNF foi eleito neste trabalho, pois se trata do bloqueio do membro inferior
mais realizado devido a facilidade de execuc¢éo, ao baixo custo e a duracdo prolongada
(MULROY et al., 2001; SZUCS; MORAU; IOHOM, 2010).

Os Grupos deste trabalho ndo apresentaram diferenca em relacéo ao perfil
demogréfico e clinico-cirtrgico e foram semelhantes aos relatados por outros autores
(MULROQY et al., 2001; SOUZA et al., 2008; MATAVA et al., 2009; WULF et al., 2010;
CHAN et al., 2012). De acordo com Prodromos et al., 2007, a lesdo do LCA € mais
frequente em mulheres, o que nao foi observado nesta amostra.

A escolha do enxerto dos tendbes dos musculos flexores foi motivada pela
condicéo dos tendbes de cada paciente, porém algumas vezes a opcao foi feita de
acordo com a disponibilidade de material no Hospital do Trabalhador, e, portanto,
ndo permitiu estudo dessa variavel. A operacdo simultdnea dos meniscos e o reparo

de lesGes condrais ocorreram na maioria dos pacientes desta amostra, 0 que
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também aconteceu no estudo de Matava et al., em 2009, visto que tais lesdes estédo

frequentemente associadas a lesdo do LCA.

5.1 ANALGESIA POS-OPERATORIA

Os Grupos deste estudo mostraram diferenca quando os escores foram
divididos em quatro estratos: sem dor, dor leve, moderada ou intensa. Os Grupos
foram semelhantes na avaliacdo T1 e T3. Em T1 predominaram 0s pacientes "sem

dor", possivelmente devido aos efeitos residuais da raquianestesia, e em T3
predominaram os individuos com "dor leve". Entretanto, em T2 houve diferenca:
55,6% dos individuos do Grupo A relataram dor moderada enquanto 53,8% do
Grupo B dor leve, com p=0,026, mostrando que quando o BNF foi associado a
raquianestesia, houve melhor controle da dor. Em T3 nenhum paciente relatou dor
intensa, possivelmente devido ao fato de o periodo do apice de dor ja ter ocorrido.
Resultado semelhante foi encontrado por Souza et al., em 2008, que avaliaram 96
pacientes submetidos a RLCA e ATJ com raquianestesia isolada ou associada ao
BNF e também administraram codeina, acetaminofen e tenoxican. Os pacientes que
receberam bloqueio referiram em menor nimero dor intensa na avaliacdo entre 6 e
10 horas, porém na avaliacéo entre 10 e 24 horas nao foi encontrada diferenca entre
0s escores e predominaram as respostas auséncia de dor e dor leve.

Os 82 pacientes estudados por Chan et al., em 2012, também mostraram
melhor controle da dor pds-operatéria quando foi realizado BNF com bupivacaina 0,5%.
Os escores de dor nas avaliagdes de 2, 4, 6, 24 e 48 horas foram significativamente
menores naqueles pacientes que receberam BNF antes ou depois da operacéo de
RLCA, em relacdo aos controles que receberam BNF com solucgéo fisioldgica. O pico
de dor ocorreu entre 4 e 24 horas, sendo 0s escores maiores nos pacientes controles.

Porém, Wulf et al.,, em 2010, avaliaram 80 pacientes submetidos a RLCA
com anestesia geral sob mascara laringea e BNF e ndo administraram qualquer
outro tipo de analgésico. Os escores de dor eram significativamente mais elevados
naqueles que nao receberam blogueio na avaliacdo 4 horas e 24 horas. Uma
caracteristica deste estudo foi a elevacdo da média dos escores de dor em ambos

0S grupos entre 4 e 8 horas.
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Matava et al., em 2009, também relataram resultados diferentes deste estudo.
Os autores avaliaram 31 pacientes submetidos ao BNF com bupivacaina e 25 controles
gue receberam injecao subcutanea de solucao fisiologica. Todos os pacientes receberam
anestesia geral sob mascara laringea com associacdo de fentanil e propofol e
também bupivacaina intra-articular no final da operacédo. O pico de dor ocorreu em
24 horas nos dois grupos e a média de dor foi inferior a 4. Durante as 72 horas
avaliadas pelos autores, ndo houve diferenca entre os escores de dor entre 0S grupos.
Os autores concluiram que nao existia beneficio na adicdo do BNF, ndo havendo
justificativa para sua indicacdo rotineira. No entanto, a técnica de injecdo de
bupivacaina intra-articular e o fentanil venoso podem ter interferido nos resultados
desses autores, em especial durante as primeiras 24 horas.

Em 2010, Mall e Wright publicaram uma metandlise com 13 estudos,
avaliando a qualidade da analgesia proporcionada pelo BNF na operacao de RLCA e,
apesar de concluirem nao haver beneficio na indicacdo regular deste bloqueio, 0s
resultados mostraram um melhor controle da dor com o BNF associado a analgesia
multimodal. Os proprios autores sugeriram que os estudos incluidos na metanélise
séo heterogéneos, o que dificultou a comparagao.

Beaupre et al., em 2012, afirmaram que o BNF ndo traria beneficio no
controle da dor no pés-operatério de ATJ. Avaliaram 39 pacientes, e a média de dor
foi 6,5 £ 2,3 nos que receberam BNF e 5,2 + 2,3 naqueles que receberam analgesia
multimodal no pré e pdés-operatorio. Porém, os autores ofereceram a todos o0s
pacientes antes da operacdo analgésicos potentes como oxicodona de liberacéo
prolongada e celecoxibe, o que pode ter interferido nos resultados de avaliacdo da
dor no primeiro dia do periodo pds-operatério. A anestesia ndo foi padronizada,
alguns pacientes receberam raquianestesia e outros anestesia geral, com doses nao
controladas, e apenas uma avaliacéo da dor foi realizada no periodo pés-operatorio.

Neste estudo, os escores médios de dor mostraram um padrédo diferente
entre o Grupo A e o Grupo B. O Grupo A apresentou apice de dor em T2, com escores
menores em T1 e T3. Ja no Grupo B, o apice em T2 ndo se correlacionou com
diferenca estatisticamente significativa em T1 e T3. Assim, pode-se afirmar que 0s
pacientes que receberam BNF no Grupo B apresentaram melhor controle da dor pos-
operatodria em relacdo aos que néo receberam bloqueio. Tal resultado foi semelhante
ao apresentado por Souza et al.,, em 2008, em que o0s pacientes referiram escores

mais elevados para dor entre 6 e 10 horas. De forma inversa, Matava et al., em
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2009, mostraram 0s maiores escores para dor na avaliagdo de 24 horas apls a
cirurgia em todos os pacientes, mesmo nos que nao receberam BNF.

O controle da dor pés-operatéria neste estudo poderia ter sido mais eficiente
com a associacao de outros bloqueios ao BNF. Segundo Jansen et al., em 2009, o
grupo de pacientes que recebeu apenas BNF necessitou mais analgésico e apresentou
maiores escores de dor quando comparado ao grupo que recebeu BNF e BNC.
Segundo Sakura et al., 2010, quando o BNF foi associado ao bloqueio do nervo
obturador, houve reducdo do consumo de opioides e melhor controle da dor, em
especial quando o enxerto foi retirado dos tenddes dos musculos flexores. Entretanto, a
associacao de bloqueios aumenta o tempo de realizacdo da anestesia, eleva custos
e morbidade. Sinha et al., em 2012, associaram bloqueio do nervo tibial ou BNC com
0 BNF em pacientes submetidos a ATJ. Observaram que a analgesia das duas
técnicas foi satisfatoria, porém aqueles que receberam BNC demoraram mais tempo
para deambular porque apresentavam bloqueio motor dos pés, diferente dos que

receberam bloqueio do nervo tibial.

5.2 SOLICITACAO DE TRAMADOL

Neste estudo a medicagdo escolhida no tratamento da dor foi o tramadol
porgue este opioide fraco é utilizado de rotina no Hospital do Trabalhador; entretanto,
na literatura ha relatos de utilizacdo de morfina, oxicodona e anti-inflamatorios entre
outros para a operacdo de RLCA (SOUZA et al., 2008; MATAVA et al., 2009; PAUL
et al., 2010; WULF et al., 2010; BEAUPRE et al., 2012; CHAN et al., 2012). O critério
para a solicitacdo do tramadol foi a percepcdo do paciente de que a dor seria
modera, ou seja, escore igual ou superior a 4 da EVN (SAKATA; ISSY, 2004; POSSO
et al., 2011). Apesar da subjetividade da avaliacdo da dor, que depende da
experiéncia individual atual e pregressa de cada paciente, bem como do nivel de
ansiedade, compreenséo e cognicéo, a escolha desta escala foi baseada no relato
de Williamson e Hoggart, em 2005, que concluiram sobre a semelhanca dos resultados
dos diferentes escores na interpretacédo da intensidade da dor.

Alguns pacientes relataram dor igual ou superior a 4 e optaram por nao solicitar

0 analgeésico tramadol, apesar da orientacdo clara em solicita-lo. As alegacdes mais


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Williamson%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16000093
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frequentes foram "é normal sentir dor depois de operar" e "tenho medo de viciar" e
de acordo com Daniulaityte, Falck e Carlson, em 2012, tais afirmativas s&o frequentes
entre pacientes ndo usuarios regulares de analgésicos e podem ter interferido nos
resultados deste estudo.

A solicitagdo do tramadol n&o foi diferente entre os Grupos no primeiro dia
do periodo poés-operatorio, em concordancia com Matava et al., em 2009, que
também ndo observaram diferenca até o terceiro dia pés-operatorio, entre pacientes
que receberam BNF e controles, administrando analgésicos ndo opioides como
acetaminofem ou ibuprofeno, ou opioides como hidroxicodona ou oxicodona.
Beaupre et al., em 2012, avaliaram a solicitacdo de hidroxicodona ou oxicodona no
pos-operatorio de ATJ, e também ndo encontraram diferenca na solicitacdo de
analgésico entre pacientes que receberam ou ndo o BNF.

Porém, Wulf et al., em 2010, mostraram diferenca significativa com todos os
pacientes que ndo receberam BNF solicitando analgésico nas primeiras 12 horas
pos-operatorias, sendo que apenas 56% dos que receberam bloqueio fizeram tal
solicitacdo. Da mesma forma Chan et al., em 2012, pesquisaram 0 consumo de
morfina no periodo pds-operatoério de ATJ e observaram menor consumo do opioides
nos que receberam BNF em relagdo ao grupo controle.

O tempo de internacdo hospitalar ndo foi estudado, mas a rotina no Hospital
do Trabalhador é recomendar a alta em RLCA ap0s 24 horas da operacgao, exceto
nos pacientes que apresentem complicacdo ou condicdo social que impeca a alta,

como o atraso do transporte intermunicipal.

5.3 EVENTOS ADVERSOS

Os eventos adversos apresentados pelos pacientes deste estudo nao foram
graves em sua maioria.

O evento adverso mais frequente observado foi o bloqueio motor da coxa no
membro inferior que recebeu BNF. Este bloqueio é frequentemente descrito na literatura
e ja foi relacionado com o anestésico local, a sua concentracdo e com o método de
administragcdo (SOUZA et al., 2008; WULF et al.,, 2010; CHAROUS et al., 2011,

BEAUPRE et al., 2012). O bloqueio motor se apresentou em 90% dos pacientes que
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receberam BNF seja com bupivacaina 0,25%, ropivacaina 0,2% ou 0,75% testados
por Wulf et al., em 2010. Porém, nos pacientes estudados por Souza et al., em 2008,
30% apresentaram blogueio motor com bupivacaina 0,25% e nenhum com ropivacaina
0,25% na avaliagdo entre 10 e 24 horas. Charous et al.,, em 2011, compararam a
administracdo de ropivacaina em bolus repetidos no BNF com a infusdo continua e
ndo apontaram diferenca em relacdo ao bloqueio motor em 11 voluntarios sadios.
Porém, Beaupre et al., em 2012, demonstraram que o BNF com bolus inicial de
ropivacaina e infusdo continua de bupivacaina 0,125% ou 0,25% estiveram relacionados
ao blogueio motor do musculo quadriceps em 53% dos pacientes enquanto os que
nao receberam BNF apresentaram auséncia do bloqueio motor.

O evento de maior morbidade foi a queda de dois pacientes submetidos ao
BNF, um no trajeto entre o leito e o banheiro e outro durante o banho. Ambos os
pacientes estavam desacompanhados e o Ultimo sem apoio das muletas. Nenhum
deles apresentou comprometimento da operacdo ou nova lesdo, e os dois tiveram
evolucdo satisfatoria. Tais pacientes apresentavam bloqueio motor do musculo
guadriceps da coxa e a queda ndo estava associada a outra causa, como cardiologica
ou neurolégica. Depois da queda do primeiro paciente, o protocolo deste estudo foi
alterado, assim como o fizeram Sharma et al., em 2010, e todos os pacientes dos
dois Grupos foram alertados para ndo caminhar sem um acompanhante e as muletas e,
ainda, permanecer atentos com a possibilidade do acidente. Este alerta pode ter
evitado novas quedas e influenciado os resultados. Com o intuito de diminuir as quedas,
Kandasami et al., em 2009, propuseram mudancas como utilizar volume e concentracao
minimos do anestésico no BNF, evitar 0os bloqueios continuos e o uso de adesivos,
alertando os pacientes e a equipe dos riscos potenciais de uma queda nos primeiros
dois dias pos-operatorios.

O BNF apresenta baixo indice de complicagcbes quando realizado com
técnica adequada (WIEGEL et al., 2007; SHARMA et al., 2010; CHAROUS et al., 2011,
RODRIGUEZ et al., 2011). O relato de eventos adversos graves relacionados ao BNF
sao raros na literatura. Wiegel et al., em 2007, realizaram um estudo de revisédo das
complicagbes de diferentes bloqueios de nervo periférico, com e sem cateter de
longa permanéncia, e relataram eventos menos graves como punc¢ao vascular e
hematoma e mais graves como inflamacéo, infeccéo local e neuroplegia, sendo que
em um paciente a neuroplegia foi permanente e esteve relacionada ao cateter.

Kandasami et al., em 2009, criticaram a baixa frequéncia de publicagbes expondo as
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complicacbes do BNF, e segundo os autores o BNF reduziu a forca do musculo
quadriceps da coxa e esteve relacionado a queda de cinco pacientes idosos entre o
primeiro e segundo dias ap0s a operacdo de ATJ, necessitando de abordagem
cirargica para reparo das novas lesfes. Sharma et al., em 2010, afirmaram que a
queda de pacientes que receberam BNF poderia ter ocorrido devido a perda da forca
da musculatura da coxa, mas também relataram cinco pacientes com neuroplegia
femoral, sendo uma delas permanente.

O Grupo de Cirurgia do Joelho do Hospital do Trabalhador utiliza regularmente
o garrote de borracha tipo Esmarch com a intencdo de diminuir 0 sangramento
durante a operacao, e este garrote ndo permite afericdo da pressdo empregada.
Nenhum dos pacientes deste estudo apresentou neuroplegia transitoria ou permanente.
De maneira alarmante, Albrecht et al., em 2011, sugeriram que a neuroplegia
transitéria em todos os pacientes, observada por meio de eletroneuromiografia, apos
a operacao de RLCA, poderia ser devida a pressdo gerada pelo garrote na raiz da
coxa operada e pelo tempo de utilizacdo deste, concluindo que tanto a presséo
como o tempo estavam acima dos limites de seguranca nos casos avaliados e o BNF
nao poderia ser totalmente responsabilizado pela perda de for¢ca da musculatura da
coxa no poés-operatorio.

Apesar de a diferenca na solicitacdo de tramadol entre os Grupos nao ter
sido significativa, dois casos de nausea e vomito ocorreram apés a administracao
desta medicacdo e foram tratados com metoclopramida, sem atraso no tempo de
alta hospitalar previsto. Neste estudo, outros casos de nausea e vomito podem ter
sido evitados pela administracdo rotineira da ondansetrona em todos os pacientes,
de acordo com Pavlin e Kent, em 2008, que sugeriram a reduc¢éo da incidéncia de
nausea e vomito no periodo pés-operatério com a administracdo profilatica de
drogas antieméticas. A analgesia com BNF na operacdo de RLCA esteve relacionada
com menos episoédios de nausea quando comparada a analgesia com morfina (PAUL
et al., 2010).

Um paciente apresentou falha completa na primeira raquianestesia, foi
puncionado novamente com a mesma dose de bupivacaina isobarica empregada no
estudo e ndo se observou nenhuma outra intercorréncia. As falhas podem ocorrer
numa frequéncia bastante variavel, entre 0 e 35%, pois os critérios de avaliagdo
variaram na literatura (CANGIANI et al., 2011). Um paciente apresentou cefaleia pos-

raquianestesia cerca de 30 horas apds a puncéo, foi orientado, recebeu tratamento
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clinico e evoluiu com remissdo completa dos sintomas em 72 horas. Um paciente
relatou frio no pé operado, mas sem evidéncia de lesdo vascular e teve evolugéo
satisfatoria. Um paciente queixou-se de dor no local de puncdo do BNF, que cessou

antes da alta hospitalar.
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6 CONCLUSAO

Da analise dos dados do presente estudo, pode-se concluir que:

1. A analgesia p0s-operatéria, avaliada por meio de escores estratificados
de intensidade da dor, foi mais efetiva com a associacdo de
raquianestesia com o BNF em relacéo a raquianestesia isolada;

2. N&o houve diferenca na solicitacdo do tramadol pelos pacientes no
periodo pos-operatorio;

3. Os eventos adversos apresentados pelos pacientes neste estudo néo
foram graves, porém deve-se estar atento ao bloqueio motor do musculo
quadriceps da coxa e a possibilidade de queda dos pacientes quando o

BNF for realizado.
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PARECER DO COMITE DE ETICA EM 03/12/2009

-
GOVERNO DO

o A< B PARANA

Hospital Amigo da Crianca —_——
PMC / UFPR / FUNPAR SECRETARIA DA SAUDE

Curitiba, 03 de Dezembro de 2009.

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da SESA/HT
Protocolo: CEP-SESA/HT n°141/2009 CAAE: ]
Pr;)];t;de ..Iiéscjujsa: Avaliagao da Analgesia Pés-Operatodria para a Cirurgia de Reconstrugao
;Artroscc')pica do Ligamento Cruzado Anterior do Joelho Com e Sem Bloqueio de Nervo
[Femoral

Pesquisador: Ursula Bueno do Prado Guirro

Patrocinador: ndo consta
Instituigao: Hospital do Trabalhador
Area Temitica Especial: Grupo I1I

Data de apresentagdo a0 CEP: 13/11/2009 [Data de Entrega do Parecer: 03/12/2009
O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Satide do Estado do Parana/Hospital

do Trabalhador analisou na sessao do dia 03 de Dezembro de 2009 o processo N°. 141/2009,
referente ao projeto de pesquisa: “Avaliacdo da Analgesia Pés-Operatéria para a Cirurgia de
Reconstrugio Artroscopica do Ligamento Cruzado Anterior do Joelho Com e Sem Bloqueio
de Nervo Femoral”, tendo como pesquisador (a) Ursula Bueno do Prado Guirro.
- Informamos que foi acusada a seguinte pendéncia no projeto ora referido:

¢ Os sujeitos da pesquisa devem ser maiores de 18 anos. Em caso de nao ser possivel
a alteragdo, deve-se acrescentar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o
responsavel legal do paciente menor.

Solicitamos que sejam solucionadas as pendéncias acima apontadas para que seja
possivel a avaliagdo completa por este Comité do projeto ora mencionado.

Assim, em conformidade com os requisitos éticos, classificamos o presente projeto
como COM PENDENCIAS, cujo prazo para atendé-las é de até sessenta (60) dias a contar da
data de hoje.

Av. Repiiblica Argentina, 4406 — Curitiba / Pr — Fone/Fax: (41) 3212-5709
CEP: 81.050-000 E-mail: hosptrab@sesa.pr.gov.br
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PARECER DO COMITE DE ETICA EM 28/01/2010

-
GOVERNO DO

Hosptol do Trabalhador PARANA

Hospital Amigo da Crianga :
PMC / UFPR / FUNPAR SECRETARIA DA SAUDE

Curitiba, 28 de Janeiro de 2010.

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da SESA/HT

Protocolo: CEP-SESA/HT n°141/2009 ICAAE:

Projeto de Pesquisa: Avaliacao da Analgesia Pés-Operatéria para a Cirurgia de Reconstrucao
/Artroscdpica do Ligamento Cruzado Anterior do Joelho Com e Sem Bloqueio de Nervo
Femoral

Pesquisador: Ursula Bueno do Prado Guirro

Patrocinador: ndo consta

Institui¢do: Hospital do Trabalhador

Area Tematica Especial: Grupo I1I

Data de apresentagio ao CEP: 14/01/2010 [Data de Entrega do Parecer: 28/01/2010

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Satide do Estado do Parané/Hospital
do Trabalhador analisou na sessao do dia 28 de Janeiro de 2010 o processo N°. 141/2009,
referente ao projeto de pesquisa: “Avalia¢io da Analgesia Pos-Operatoria para a Cirurgia de
Reconstrugi(; Artroscépica do Ligamento Cruzado Anterior do Joelho Com e Sem Bloqueio
de Nervo Femoral”, tendo como pesquisador (a) Ursula Bueno do Prado Guirro.

Mediante a importancia social e cientifica que o projeto apresenta e a sua
aplicabilidade e conformidade com os requisitos éticos, somos de parecer favoravel a
realizacdo do projeto classificando-o como APROVADO, tendo em vista que a pendéncia
apontada foi corrigida. O mesmo atende aos requisitos fundamentais da Resolugdo 196/96
e suas complementares do Conselho Nacional de Satide/MS.

Solicita-se ao pesquisador o envio a este CEP de relatérios sobre o andamento da

pesquisa bem com o envio de relatdrio final.

Coordenador do Coniité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos - SESA/HT

Av. Republica Argentina, 4406 — Curitiba / Pr — Fone/Fax: (41) 3212-5709
CEP: §1.050-000 E-mail: hosptrab@sesa.pr.gov.br
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ESCALA VERBAL NUMERICA
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: AVALIACAO DA ANALGESIA POS-OPERATORIA PARA A CIRURGIA DE
RECONSTRUGAO ARTROSCOPICA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DO JOELHO COM E
SEM BLOQUEIO DE NERVO FEMORAL

Pesquisadora Principal: Ursula Bueno do Prado Guirro

Local da Pesquisa: Hospital do Trabalhador.

Enderego: Av. Republica Argentina, 4406, Portéo, Curitiba, Parana, CEP 80610-260
Telefone: (41) 32125700 (Ramal 5817 ou 5864) e (41) 88868145

PROPOSITO DA INFORMACAO AO PACIENTE E DO TERMO DE CONSENTIMENTO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa, coordenada por um profissional
de salde agora denominado pesquisador. E necessario que leia este documento com atengéo e o
assine para participar da pesquisa. O documento podera conter palavras ou procedimentos que vocé
ndo entende. Caso isto ocorra, por favor, pe¢a ao pesquisador para explicar qualquer palavra ou
procedimento que vocé ndo entenda claramente.

O propésito deste documento é dar as informacgdes sobre a pesquisa e, se assinado, vocé
estara dando permissao para participar no estudo. O documento descreve o objetivo da pesquisa, 0s
procedimentos anestésico-cirdrgicos, os beneficios e riscos. Vocé sé deve participar do estudo se
quiser. Vocé pode se recusar a participar da pesquisa ou se retirar seu consentimento a
qualguer momento.

INTRODUCAO

Vocé tem lesdo do ligamento cruzado anterior do joelho e tem indicagdo do seu médico
ortopedista de reconstrui-lo cirurgicamente por meio de uma operagdo. Para que essa operacao
possa ser realizada com conforto vocé precisa ser anestesiado. Quem faz a anestesia € o médico
anestesiologista.

Uma medicacdo sedativa sera aplicada na sua veia para que possa dormir superficialmente
durante a anestesia e todo o tempo da operacdo. A anestesia utilizada se chama raquianestesia,
popularmente chamada de "raqui".

Para vocé ndo sentir dor depois que a "raqui" acabar, o que leva entre 2 e 8 horas, é
necessario que receba outras medicagdes. Essas medica¢des podem ser administradas em comprimidos
ou injecdes. As injecdes podem ser pela veia, musculo e em nervos. Nesta pesquisa, vocé recebera
vai medicagcbes que controlam a dor por meio de uma injecdo na veia e pode ou ndo receber
anestésico local no nervo femoral.

PROPOSITO DO ESTUDO

O pesquisador deseja avaliar nesse estudo é se vocé sentiu dor depois da operagéo, o
guanto de dor sentiu de acordo com uma escala de nimeros entre zero e dez e se apresentou algum
evento adverso (ou mal estar).

N&o se sabe qual técnica é a melhor. O que se sabe é que as duas técnicas sao adequadas
e seguras para cirurgias do joelho como a que vocé vai realizar.

Caso vocé ainda sinta dor, outra medicacdo para tirar a dor sera aplicada em qualquer
momento, desde que vocé solicite tal medicacdo a equipe de enfermagem em qualquer horério.
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SELECAO DOS PACIENTES

Podem fazer parte desse estudo todos os pacientes saudaveis ou com alguma doenga
controlada (por exemplo, hipertenséo arterial ou asma), com idade entre 18 e 65 anos, altura entre
1,50 e 1,90 metros, peso entre 50 e 110 quilos e que serdo submetidos a operacéo de reconstrucéo
artroscépica do ligamento cruzado anterior do joelho no Hospital do Trabalhador.

Os pacientes serdo sorteados para fazer parte dos grupos de tratamento, que serdo
denominados Grupo A e Grupo B. Aqueles que desejam escolher uma das técnicas para o controle
da dor ndo podem fazer parte do estudo, porém receberdo o tratamento solicitado.

N&o poderdo fazer parte do estudo os pacientes que nao puderem receber alguma das
medicacdes ou técnicas empregadas, as gravidas, aqueles que nao podem ler ou compreender este
termo de consentimento, os usuarios ou ex-usuarios de substancias psicoativas como drogas e
analgésicos e os que estédo operando o ligamento cruzado pela segunda vez.

Todos aqueles que ndo desejam fazer parte do estudo receber&o o tratamento adequado e
apenas serdo excluidos do estudo.

PROCEDIMENTOS

Seréo solicitadas informag¢fes sobre sua saude, peso, altura, alergias e tratamentos clinicos
e cirargicos anteriores. No dia da cirurgia, deve comparecer no horéario marcado em jejum de comida
liguida e sélida. Na sala de operacao serdo colocados monitores para avaliar o coragdo, a pressao
arterial e a oxigenacéo e também, terd uma veia puncionada em um dos bracos e ligada a um soro.

A seguir, receberd uma medicacgédo para dormir superficialmente (sedativo).

Os pacientes do Grupo A receberdo a "raqui" com a medicacdo anestésica (15 ml de
bupivacaina isobarica 0,5%).

Os pacientes do Grupo B receberdo a "raqui" com a medicagdo anestésica (15 ml de
bupivacaina isobérica 0,5%) e também receberdo anestésico (20 ml de bupivacaina 0,5%) no nervo
femoral do membro inferior operado.

Os pacientes dos dois Grupos receberdo outras medicacdes analgésicas (remédios que
tiram a dor) como 1 g de dipirona de 6 em 6 horas e 100 mg de cetoprofeno de 12 em 12 horas.
Todos os pacientes podem solicitar a equipe de enfermagem em qualquer momento da internacéo o
analgésico mais potente chamado tramadol ou "remédio para dor" (100mg) se sentirem dor igual ou
superior a 4 de acordo com a escala apresentada.

Vocé receberd trés visitas do pesquisador: 6,12 e 24 horas depois da raquianestesia, e
poderd solicitar a presenca do médico anestesiologista se tiver duvidas.

N&o ha novos riscos para vocé caso aceite participar do estudo. Os riscos existentes sdo 0s
riscos do procedimento anestésico-cirdrgico convencional.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA, CUSTOS E PAGAMENTO

Sua decisdo em participar ou ndo é voluntaria. Vocé pode decidir ndo participar do estudo.
Uma vez que vocé decidiu participar, podera retirar seu consentimento em qualquer momento. Se
vocé decidir ndo continuar no estudo, ndo sera punido e recebera a assisténcia adequada.

N&o haverd nenhum custo para vocé.

Sua participacdo € voluntaria e ndo havera remuneracdo ou qualquer tipo de beneficio
financeiro pela sua participagcao neste estudo.

PERMISSAO PARA REVISAO DE REGISTROS, CONFIDENCIALIDADE E ACESSO AOS
REGISTROS

Todos os dados coletados serdo mantidos de forma confidencial. Os dados coletados serdo
usados para a avaliacdo do estudo. Os membros das Autoridades de Saide ou do Comité de Etica
podem revisar os dados fornecidos. Os dados também podem ser usados em publica¢des cientificas
sobre o assunto pesquisado. Porém, sua identidade ndo sera revelada em qualquer circunstancia.
Vocé tem direito de acesso apenas aos seus dados e os dados finais da pesquisa.



58

CONTATO PARA PERGUNTAS

Se vocé ou representante legal tiver alguma divida com relagédo ao estudo, direitos do paciente
ou no caso de danos relacionados ao estudo, devera contatar a Pesquisadora Principal responséavel
pelo estudo (Ursula Guirro (41) 3212 5700 ou 8886 8145). Se vocé tiver dividas sobre seus direitos
como paciente de pesquisa, vocé pode contatar Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP)
do Hospital do Trabalhador, pelo telefone: (41) 3212-5827. O CEP trata-se de um grupo de individuos
com conhecimento cientificos e ndo-cientificos, e realizam a reviséo ética inicial e continuada deste e
de outros estudos, de forma a manté-lo seguro e proteger seus direitos.

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE

Eu li e discuti com o pesquisador do presente estudo os detalhes descritos neste documento.
Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, € que eu posso interromper minha participacao a
qualquer momento sem dar uma razdo. Eu concordo que os dados coletados para o estudo sejam
usados para o propésito acima descrito.

Eu compreendi as informacfes apresentadas neste termo de consentimento e tive a
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.

Eu receberei uma cOpia assinada e datada deste TERMO DE CONSENTIMENTO
INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO.

/ /
Nome do Paciente Assinatura Data
/ /

Nome do Pesquisador Assinatura Data
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ESTADO FiSICO DE ACORDO COM A CASSIFICACAO

DA AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS

CLASSE ESTADO FisICO
ASA 1 Paciente sadio normal
ASA 2 Paciente com doenca sistémica leve
ASA 3 Paciente com doenca sistémica grave
ASA 4 Paciente com doenca sistémica grave, apresentando constante risco de morte;
ASA5 Paciente moribundo, que ndo se espera que sobreviva sem a operagéo;
ASA 6 I?aciente com morte cerebral declarada, cujos 6rgédos estdo sendo removidos para
fins de doacéao.
ASA +E Operacgéo de emergéncia

FONTE: Ortenzi (2011)
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ESCALA DE RAMSAY

PONTUACAO CARACTERISTICAS DA SEDACAO
1 Paciente ansioso, agitado ou inquieto
2 Paciente cooperativo, orientado e tranquilo
3 Paciente dormindo, porém responde aos comandos
4 Paciente dormindo, apresenta resposta rapida ao estimulo na glabela ou auditivo alto
5 Paciente dormindo, apresenta resposta lenta ao estimulo na glabela ou auditivo alto
6 Paciente sedado, sem resposta aos estimulos

FONTE: Nociti e Helfenstein (2011)
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FICHA PADRONIZADA DE AVALICAO PRE-ANESTESICA
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FICHA PADRONIZADA DE AVALICAO PRE-ANESTESICA
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GRUPO OA OB
Paciente N.°
Data: / /
CirurgiaLCA? O SIM O NAO Joelho Ob OE
Leito:
Telefones: ()
Idade: anos Peso: kg Altura: cm ASA: O 1 02
Histdria clinica:
Antecedentes pessoais:
Antecedentes familiares:
Antecedente cirdrgico:
Medicacéo usual: Alergias:

Avaliagéo:

Liberado? [J SIM

O NAO
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FICHA PADRONIZADA DE AVALICAO PER-OPERATORIA

GRUPO OA OB
Paciente N°
Data: / /
Cirurgia LCA? O SIM O NAO Joelho Obp OE
Leito:
Telefone: ()
Idade: anos |Peso: kg Altura: cm ASA: 01 2
Sedacéo: mg (midazolan, maximo 0,1 mg/kg )
Raquianestesia: bupivacaina isobérica 15 mg (pung¢édo pouco traumatica!) J oK
Teve meniscectomia? (menisco) [0 S ON
Sintométicos: dipirona 1 g, cetoprofeno 100 mg, ondansetrona 4 mg e cefazolinal g J OK
Intercorréncias? 10 S ON
[m] O
Prescricdo p6s operatoria:
dipirona 1 g 6/6hs, cetoprofeno 100mg 12/12hs e tramadol 100mg (se solicitado pelo paciente!) 0 OK
Raqui hs SRPA hs Recebeu EVN Os N
Dor T1 (6 hs= ): EVN Avisar do tramadol! [J OK
Dor T2 (12 hs= ): EVN Avisar do tramadol! [J OK
Dor T3 (24 hs= ): EVN Pediu tramadol? [J S N Quantas horas? hs
O oK

[ Exclusao
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DADOS DOS GRUPOS
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GRUPO A

PC Sexo Idade DouE Peso Altura IMC ASA MDZz mA
1 M 38 D 67 1,68 23,74 1 6
2 M 25 E 85 1,72 28,73 1 8
3 M 20 D 70 1,66 25,40 1 7
4 F 18 D 59 1,56 24,24 1 5
5 M 24 E 60 1,60 23,44 1 7
6 F 22 D 65 1,65 23,88 1 10
7 M 28 D 106 1,70 36,68 1 3
8 M 32 D 76 1,73 25,39 2 4
9 M 34 E 76 1,71 25,99 1 3
10 F 58 D 75 1,52 32,46 2 3
11 M 19 D 84 1,84 24,81 1 3
12 M 41 D 85 1,76 27,44 1 0
13 M 32 E 74 1,74 24,44 1 5
14 M 28 D 95 1 10
15 Excluido

16 M 33 E 92 1,89 25,76 2
17 M 39 E 100 1,88 28,29 10
18 Excluido

19 M 39 E 75 1,72 25,35 1 3
20 M 43 D 72 1,78 22,72 1 10
21 M 41 D 85 1,76 27,44 1 0
22 M 28 D 95 1,75 31,02 1 10
23 Excluido

24 M 19 D 84 1,84 24,81 1 3
25 M 25 E 85 1,72 28,73 1 8
26 M 20 D 70 1,66 25,40 1 7
27 M 28 D 106 1,70 36,68 1 3
28 F 58 D 75 1,52 32,46 2 3
29 F 18 D 59 1,56 24,24 1 5
30 M 34 E 76 1,71 25,99 1 3

Legenda: M: masculino, F: feminino, Idade em anos, D: lado direito operado, E: lado esquerdo operado, Peso
em quilograma (kg), Altura em metro (m), IMC: indice de massa corpdrea em kg.m"z, ASA: estado
fisico 1 e 2, respectivamente, definidos pela Classificacdo da American Society of Anestesiologists,
MDZ: midazolan em miligrama (mg).
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GRUPO A

PC Menisco? | Enxerto T1 T2 T3 Tramadol Hs Bg mot | Eventos
1 S Flexor 0 6 4 S 17,5
2 S Patelar 0 2 1 S 9,5
3 S Flexor 3 4 2 N
4 S Flexor 5 0 6 S 8
5 S Flexor 6 5 5 N
6 S Flexor 0 3 3 N
7 S Flexor 0 0 0 N
8 N Flexor 3 0 0 N
9 S Flexor 1 4 1 N
10 S Flexor 2 3 6 S 10,5 NVPO
11 S Flexor 0 5 0 N
12 S Flexor 4 5 2 N
13 S Flexor 3 3 3 S 13,5
14 S Flexor 0 7 3 S 13,5 Pé frio
15 Excluido
16 S Flexor 3 4 0 S 8
17 S Fl 10 S
18 Excluido |
19 N Patelar 5 6 2 S 11
20 s Patelar 4 7 3 s 11 F";‘z'gguli'a
21 S Flexor 4 N
22 S Flexor 0 S
23 Excluido
24 S Flexor 0 5 0 N Cefaleia
25 S Patelar 0 2 1 S 9,5
26 S Flexor 3 4 2 N
27 S Flexor 0 0 0 N
28 S Flexor 2 3 6 S 10,5 NVPO
29 S Flexor 5 0 6 S 8
30 S Flexor 1 4 1 N

Legenda: Menisco: se operou simultaneamente meninsco ou cartilagem condral, S: sim, N: ndo, Enxerto:
enxerto utilizado na reconstrugdo do ligamento cruzado anterior, T1l: 6 horas depois da
raquianestesia; T2: 12 horas depois da raquianestesia; T3: 24 horas depois da raquianestesia,
Tramadol: se o analgésico foi ou ndo solicitado, Hs: horas até a solicitagéo do tramadol, Bq motor:
se 0 paciente apresentou bloqueio motor da musculatura da coxa, Eventos: eventos adversos e
queixas apresentadas pelos pacientes.
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GRUPO B

PC Sexo Idade DouE Peso Altura IMC ASA MDZz mA
1 M 18 D 64 1,75 20,90 1 6 0,3
2 M 33 E 98 1,80 30,25 1 9 0,3
3 M 43 D 100 1,80 30,86 2 10 0,3
4 F 21 E 50 1,60 19,53 1 3 0,25
5 M 45 D 80 1,71 27,36 2 5 0,36
6 M 21 E 80 1,80 24,69 1 8 0,22
7 F 35 E 73 1,70 25,26 1 3 0,3
8 M 31 D 78 1,70 26,99 1 8 0,22
9 M 25 D 79 1,80 24,38 2 10 0,35
10 M 38 E 73 1,72 24,68 1 10 0,48
11 M 50 E 69 1,61 26,62 1 5 0,4
12 F 38 D 72 1,55 29,97 1 7 0,38
13 M 44 D 88 1,67 31,55 1 8 0,29
14 M 35 D 80 1,72 27,04 1 8 0,48
15 M 32 E 74 1,85 21,62 1 3 0,46
16 M 19 D 60 1,75 19,59 1 7 0,51
17 M 31 D 7 1,68 27,28 1 7,5 0,21
18 F 28 D 60 1,58 24,03 1 5 0,4
19 M 31 D 82 1,80 25,31 1 8 0,4
20 M 27 D 100 1,84 29,54 1 10 0,36
21 F 28 E 70 1,68 24,80 1 7 0,2
22 M 38 D 105 1,78 33,14 1 5 0,28
23 M 28 D 80 1,75 26,12 1 5 0,28
24 F 36 E 95 1,70 32,87 1 5 0,4
25 M 45 D 80 1,65 29,38 2 5 0,5
26 M 57 D 65 1,60 25,39 1 2 0,46

Legenda: M: masculino, F: feminino, Idade em anos, D: lado direito operado, E: lado esquerdo operado, Peso

em quilograma (kg), Altura em metro (m), IMC: indice de massa corpérea em kg.m?, ASA: estado
fisico 1 e 2, respectivamente, definidos pela Classificagcdo da American Society of Anestesiologists,
MDZ: midazolan em miligrama (mg), mA: miliAmpéres empregados no bloqueio do nervo femoral.
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GRUPO B
PC Menisco? | Enxerto T1 T2 T3 Tramadol Hs Bq mot | Eventos

1 S Flexor 0 2 3 S 17 S

2 S Flexor 1 0 0 N S

3 S Patelar 0 0 0 N S Caiu
4 S Flexor 4 5 2 S 20 N

5 S Flexor 0 2 3 N S

6 S Flexor 0 9 4 S 14 S Caiu
7 S Flexor 8 5 5 S 8 S

8 S Patelar 0 3 3 S 10 S

9 s Flexor 4 2 0 s 10 s Do o
10 S Flexor 0 3 3 N S

11 S Flexor 0 4 2 N S

12 S Flexor 2 2 3 N S

13 S Patelar 2 3 2 N S

14 S Flexor 0 8 3 S 9 S

15 S Flexor 0 2 2 S 17 N

16 N Flexor 0 0 0 N S

17 S Patelar 5 7 5 S 16 N

18 S Flexor 2 2 1 N S

19 N Flexor 3 2 1 N S

20 S Flexor 4 3 2 N S

21 S Flexor 2 4 4 N S

22 S Patelar 8 8 6 N S

23 S Flexor 10 0 0 N N

24 N Flexor 7 2 2 S 8 S

25 S Flexor 4 3 3 N N

26 S Flexor 0 2 2 N S

Legenda: Menisco: se operou simultaneamente meninsco ou cartilagem condral, S: sim, N: ndo, Enxerto:
enxerto utilizado na reconstrugcdo do ligamento cruzado anterior, T1l: 6 horas depois da
raquianestesia; T2: 12 horas depois da raquianestesia; T3: 24 horas depois da raquianestesia,
Tramadol: se o analgésico foi ou ndo solicitado, Hs: horas até a solicitacdo do tramadol, Bq motor: se
0 paciente apresentou bloqueio motor da musculatura da coxa, Eventos: eventos adversos e queixas

apresentadas pelos pacientes.




