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‘A sabedoria consiste em
compreender que o tempo dedicado ao
trabalho nunca € perdido”.

(Ralph Waldo Emerson)



RESUMO

Justificativa e objetivo: Ndo ha consenso na literatura sobre qual a técnica
mais adequada para prover analgesia pos-operatéria em cirurgias de reconstrugao
do ligamento cruzado anterior (LCA) de joelho com o uso de tenddes flexores. Com
base nisso, optou-se por avaliar a intensidade da dor e a necessidade de opioide no
poOs-operatorio deste grupo de pacientes, comparando o bloqueio do nervo femoral
(BNF) a administracdo de morfina no espago subaracnoide e ao grupo controle e
descrever a ocorréncia de reagdes adversas relacionadas as técnicas em questio.
Método: Ensaio clinico e randomizado, no qual avaliou-se a dor através da escala
visual numérica (EVN) em 6, 12 e 24 horas do periodo pos-operatério de 95
pacientes com idade entre 18 e 65 anos, ASA | e Il, sem déficit neurolégico dos
membros inferiores, diabetes, outras queixas algicas, coagulopatias ou sinais de
infeccao no sitio das pungdes. Todos os pacientes foram submetidos a reconstrugao
do LCA do joelho com o uso de tenddes flexores entre dezembro de 2013 e
dezembro de 2014, sob raquianestesia com 15 mg de bupivacaina isobarica e
receberam analgesia endovenosa de resgate (tramadol 50 mg). O grupo controle
(grupo C), composto de 22 pacientes, ndo recebeu outra técnica sendo a
anteriormente descrita. Ao grupo M associou-se a administragdo de 100 ug de
morfina intratecal (21 pacientes), enquanto ao grupo R0,37 e RO0,25 associou-se
BNF com 25 ml de ropivacaina 0,37% (20 pacientes) e 0,25% (20 pacientes),
respectivamente. Doze pacientes foram excluidos, restando 83 pacientes para as
analises subsequentes. Resultados: Dentre os pacientes do grupo C, M, R0,37 e
RO0,25, 27,3%, 14,3%, 10% e 5%, respectivamente, solicitaram 50 mg de tramadol
entre 8 e 14 horas do pds-operatdrio, sem diferenga estatisticamente significativa
entre os grupos. Estes pacientes foram excluidos das analises subsequentes
relacionadas a dor para evitar interferéncias na EVN. N&o ocorreu diferenca
significativa entre os grupos quanto a presenca ou auséncia de dor e quanto a sua
intensidade nas avaliacbes em 6, 12 e 24 horas. Houve maior incidéncia de retengao
urinaria no grupo M quando comparado ao grupo R0,37 (23,8% versus 0%) e de
bloqueio motor prolongado da musculatura do quadriceps ao comparar 0 grupo
R0,37 ao grupo M e ao grupo C (30% versus 0%). Conclusao: A associagdo da
morfina intratecal ou do BNF a técnica anestésica padrdo nido demonstrou
beneficios clinicamente relevantes na analgesia pos-operatéria em pacientes
submetidos a reconstrucdo do LCA com o uso de tenddes flexores. Observou-se
maior incidéncia de retengao urinaria no grupo M e de bloqueio motor prolongado da
musculatura do quadriceps no grupo R0,37.

Palavras-chave: Dor aguda. Reconstru¢gao do ligamento cruzado anterior. Bloqueio
do nervo femoral. Anestesia espinhal.



ABSTRACT

Background and Objective: There is no consensus in the literature as to
the most adequate technique to provide postoperative analgesia in knee anterior
cruciate ligament (ACL) reconstruction surgeries with the use of flexor tendons. We
opted to evaluate pain intensity and postoperative opioid needs in this group of
patients, comparing femoral nerve block (BNF) with administration of morphine in the
subarachnoid space and the control group and to describe the occurrence of adverse
reactions related to the techniques in question. Method: A randomized clinical trial in
which postoperative pain was assessed through the numerical visual scale (NVS) at
6, 12 and 24 hours postoperatively in 95 patients aged 18-65 years, ASA | and I,
without neurological deficits of the lower limbs, diabetes, other painful complaints,
coagulopathies or signs of infection at the puncture site. All patients underwent knee
ACL reconstruction using flexor tendons between December 2013 and December
2014 under spinal anesthesia with 15 mg of isobaric bupivacaine and received
intravenous rescue analgesia (tramadol 50 mg). The control group (group C),
composed of 22 patients, received no other technique than previously described.
Group M was associated with 100 pg of intrathecal morphine (21 patients), whereas
in the R0O,37 and RO0,25 groups BNF was associated with 25 ml of 0.37% ropivacaine
(20 patients) and 0.25% (20 patients), respectively. Twelve patients were excluded
and 83 were submitted to subsequent analyzes. Results: Among the patients in
group C, M, R0,37 and RO0,25, 27.3%, 14.3%, 10% and 5%, respectively, requested
50 mg of tramadol between 8 and 14 hours postoperative with no statistically
difference between groups. These patients were excluded from subsequent pain-
related analyzes to avoid interference with NVS. There was no significant difference
between the groups regarding the presence or absence of pain and their intensity at
the 6, 12 and 24 hour evaluations. There was a higher incidence of urinary retention
in the M group when compared to the R0,37 group (23.8% versus 0%) and prolonged
motor block of the quadriceps muscle when comparing the R0,37 group to the M
group and the C group (30 % versus 0%). Conclusion: The association of intrathecal
morphine or BNF with the standard anesthetic technique did not demonstrate
clinically relevant benefits in postoperative analgesia in patients undergoing ACL
reconstruction with the use of flexor tendons. There was a higher incidence of urinary
retention in the M group and prolonged motor block of the quadriceps muscle in the
R0,37 group.

Palavras-chave: Acute pain. Anterior cruciate ligament reconstruction. Femoral
nerve block. Spinal anesthesia.
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1 INTRODUGAO

Durante muitos anos nao foi dada a devida atencgao pelos profissionais da
saude ao real problema da dor. Pela sua frequéncia potencial em causar sofrimento
e incapacidade, a dor, enquanto sindrome clinica, transformou-se num verdadeiro
problema de saude publica. (QUEIROZ, 2012).

A literatura descreve predominio de intensidade de dor leve a moderada na
maior parte das cirurgias ortopédicas dos membros inferiores (MMII), exceto nas
artroplastias de joelho e quadril, as quais estdo relacionadas a ocorréncia de dor de
maior intensidade. (BARBOSA, 2014).

O ligamento cruzado anterior (LCA) confere estabilidade ao joelho,
impedindo que ocorra deslizamento anterior da tibia em relagdo ao fémur. (SMITH,
1997 apud ALVES, 2009). Lesbes de LCA predominam em homens, jovens e
praticantes de atividades esportivas. (HUSTON, 2000; GRIFFIN, 2000; BROPHY,
2010 apud PINHEIRO, 2015).

Realiza-se tratamento cirurgico através de videoartroscopia, substituindo o
ligamento nativo por um autoenxerto, sendo os tenddes patelar, flexores ou
quadricipital os mais comumentes utilizados. (PINHEIRO, 2015; ALVES, 2019).

O nervo femoral € o maior ramo do plexo lombar, responsavel pela
inervagcao da parte anterior da coxa e do joelho, sendo facilmente bloqueado devido
ao seu trajeto superficial abaixo do ligamento inguinal. (HAMAJla, 2017; DeLEON,
2017). Os nervos obturatério e cutédneo femoral posterior contribuem,
respectivamente, a inervacido cutdnea medial e posterior do joelho, enquanto a
musculatura flexora da coxa € inervada pelos nervos ciatico e obturatdrio.
(HAMAJla, 2017; HORLOCKER, 2015).

Existem diversas técnicas disponiveis para proporcionar analgesia em
cirurgias de reconstrugdo de LCA. O BNF possui facil execucao, curta laténcia para
analgesia e baixo risco de complicacdes. Postula-se que a abordagem na regiao
inguinal possa conferir analgesia a outros nervos provenientes do plexo lombar
como 0s nervos obturatério e cutaneo lateral femoral (denominado bloqueio 3 em 1),
demonstrando-se superior a morfina intratecal em algumas cirurgias dos MMII, além
de apresentar boa relagao custo/beneficio quando comparado as demais técnicas de
anestesia locorregional. (FONSECA, 2003).
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A literatura descreve o BNF como uma técnica alternativa a morfina
intratecal para analgesia apos cirurgia de MMII, visto que esta ultima associa-se a
efeitos colaterais desagradaveis como nauseas e vomitos, prurido, retencéo urinaria
e depressao respiratéria. (FONSECA, 2003; BUJEDO, 2012).

Outras técnicas alternativas correspondem a infiltragdo de anestésico local
nas incisées e nos sitios de retirada do enxerto, a realizacdo de bloqueio do nervo
safeno guiado por ultrassonografia (US) e a associagdo do bloqueio dos demais
nervos periféricos relacionados a inervagado do joelho, como o nervo obturatério e
ciatico (LeFEVRE, 2016; HARBELL, 2016).

Nao ha, até o momento, consenso na literatura sobre a técnica analgésica
mais adequada para o controle da dor pds-operatoria decorrentes de reconstrugdes

de LCA ao utilizar enxerto dos tendoes flexores.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Primario

Avaliar a intensidade da dor pdés-operatéria nos pacientes submetidos a
reconstrugao de LCA com o uso de tenddes flexores sob raquianestesia e analgesia
endovenosa de resgate, comparado a administracdo de morfina subaracnoide (100

mcg) e ao BNF com 25 ml de ropivacaina nas concentragées 0,37% e 0,25%.

1.1.2 Objetivos Secundarios

- Caracterizar a populacao estudada de acordo com sexo e idade

- Descrever e comparar as reagdoes adversas e/ou complicacoes
apresentadas em cada grupo, como nauseas ou vémitos, retengcédo urinaria,
prurido, depressao respiratéria, hematoma, parestesia ou paresia

- Descrever e comparar a necessidade de opioide no pés-operatério

- Relatar o tempo para retorno da atividade motora do quadriceps

- Registrar a satisfagéo dos pacientes em relagao as técnicas empregadas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOR

A palavra dor deriva do latim, para dolore, que significa sofrimento. A
International Association for Studies of Pain (IASP) define dor como uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel, que € associada a lesdes reais ou potenciais
ou descrita em termos de tais lesdes. A dor € sempre subjetiva e cada individuo
utiliza este termo através de suas experiéncias. (MERSKEY, 2004 apud MENEZES,
2018).

Nao se pode tracar uma relagdo constante e previsivel entre dor e leséo
organica pelo fato de ambas sofrerem influéncias individuais, podendo uma né&o
estar associada a outra. Dentre os moduladores do limiar da dor estdo aspecto
cultural, ambiente social, sentimento de controle da dor, ansiedade e distragao.
(OLIVEIRA, 1997).

A dor foi descrita como o quinto sinal vital, a qual deve ser registrada sempre
no mesmo ambiente clinico e ao mesmo tempo que os outros quatro sinais vitais —
pulso, respiracdo, temperatura e pressao arterial. E direito do paciente que a queixa
de dor seja monitorada, registrada e precocemente assistida. (SOUSA, 2002).

A dor pode ser dividida em quatro tipos. A dor somatica superficial é
decorrente da estimulagdo de nociceptores do tegumento por trauma, queimadura
e/ou processo inflamatério, apresentando-se de forma localizada. A dor somatica
profunda deriva da ativacdo de musculos, fascias, tendbes, ligamentos ou
articulagcdes e apresenta localizagdo imprecisa. Ja a dor visceral advém da ativagao
dos receptores viscerais, também de localizagao imprecisa, enquanto a dor irradiada
ou referida é sentida em um ponto distante da sua origem, porém pertencente ao
mesmo dermatomo. (TORRES, 2006 apud SILVA, 2009).

Existem multiplas etiologias possiveis para as sindromes dolorosas. A dor
aguda decorre da lesao tecidual, possui funcéo de alerta e costuma desaparecer
com a resolugdo do processo patolégico. Associa-se a taquicardia, hipertensao
arterial, sudorese, palidez, expressao facial de intenso desconforto, agitagcao
psicomotora e ansiedade. (TEIXEIRA, 1994 apud CORREA, 1997).
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A dor crénica € continua ou recorrente em intervalos de meses ou anos,
persiste além do tempo razoavel para a cura de uma lesdo ou esta associada a
processos patologicos cronicos. Associa-se a alteragdes nos padroes de sono,
apetite, peso e libido, irritabilidade, alteragbes de energia, diminuicdo da
concentragcdo, restricbes nas atividades familiares, profissionais e sociais,
depressao, ansiedade e hostilidade. (TEIXEIRA, 1994 apud CORREA, 1997).

Pelo fato de estarmos lidando com uma variavel subjetiva, fica dificil
mensura-la por instrumentos fisicos. Entretanto, € de suma importancia que este
sintoma seja estimado a fim de dispor de uma medida sobre a qual basear a conduta
terapéutica — qual tratamento utilizar, sua eficacia, avaliacdo de risco versus
beneficio e quando interrompé-lo. (SOUSA, 2002).

Dentre os instrumentos para quantificar a dor, utiliza-se as escalas numérica
e analdgica visual para identificar a intensidade da dor e a escala de descritores
verbais para descrever o estresse causado pela dor. (TORRES, 2006 apud SILVA,
2009). A figura 1 dispbe de algumas das escalas disponiveis para quantificar a

intensidade da dor:

FIGURA 1 — ESCALAS PARA QUANTIFICAR A INTENSIDADE DA DOR

Escalas dz Intensidade de Dor

Escala numeérica de 0 a 10
L L L L L L L L L L ]
o 1 2 3 4 5 6B T B 9 10
Sem dor Dor
nzuportavel

Escala de descritores verbais
Sem dor Dor leve Dor maderada Dor intensa Doer insuportavel

Escala visual analogica

L ]
I
Sem dor Dor
insuportavel

Escala de faces Wong Baker
B) (@) (@) (&) (@) (=
oS By R W L P R Y B V.
0 2 & & & 10

FONTE: (BIERI, 1990; WONG, 1988; WHALEY, 1987 apud CARVALHO, 2006, p.165).

Escalas visuais analégicas (EVA) parecem ser as mais sensiveis para
quantificar a intensidade da dor nos protocolos atuais de pesquisa em adultos e
criangas. Consiste preferencialemente em uma linha horizontal de 100 mm, cuja
leitura deve ser realizada a uma distancia de 45 cm, variando da esquerda para a

direita entre “auséncia de dor” e “pior dor possivel”’, na qual o paciente assinala um
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ponto e, a partir disso, efetua-se uma medida até a extremidade esquerda.
(ROMANEK, 2017; JENSEN, 2003).

Considera-se dor intensa os valores acima de 75 mm, dor moderada entre
45 e 74 mm, dor leve entre 5 e 44 e auséncia de dor entre 0 e 4 mm. Esta escala
proporciona uma medigao simples, eficiente e minimamente intrusiva na intensidade
da dor. (JENSEN, 2003).

A EVN apresenta boa correlagdo com a EVA e nao requer treinamento
especifico. E numerada entre 0 (zero) a 10 (dez), correspondendo & extremidade
esquerda e direita da EVA, respectivamente. (ROMANEK, 2017).

Agrupando esses valores pode-se classificar como auséncia de dor (zero),
dor leve (1 a 3), dor moderada (4 a 6), dor intensa (7 a 9) e dor insuportavel (10),
variando conforme a literatura pesquisada. (ROMANEK, 2017; CARVALHO, 2006).

Uma metanalise realizada por Ong e colaboradores (2015), considerou a dor
como clinicamente relevante quando a EVA foi maior ou igual a 30 mm ou quando o
paciente referiu dor moderada a escala de classificacdo verbal.

Mais de 60% dos pacientes apresentam dor moderada a intensa 24 horas
ap6s terem sido submetidos a procedimentos cirdrgicos, sendo que 10%
permanecem com queixa de dor significativa trés a quatro dias apdos. (PAVLIN, 2004
apud ROMANEK, 2017).

Devido as multiplas vias relacionadas a ativagcdo da dor, deve-se ter como
objetivo uma abordagem multimodal, com diferentes principios farmacolégicos, a fim
de obter efeito aditivo ou sinérgico entre as medicagdes, permitindo menores doses
dos farmacos e, consequentemente, menor ocorréncia de efeitos colaterais.
(ROMANEK, 2017).

2.2 CONSIDERAGCOES ANATOMICAS

O canal vertebral se estende do foramen magno até o coccix. E composto
pelo saco dural, que termina no nivel de S2, onde esta a medula espinhal (ME) e o
liquido cefalorraquidiano (LCR). Entre a parede do canal vertebral e o saco dural
esta o espaco peridural, que € firmemente aderido ao peridstio do foramem magno,

nao se comunicando, portanto, com as estruturas intracranianas. (SILVA, 2017).
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A ME localiza-se no interior do saco dural, termina no nivel de T12-L1 em
90% dos adultos e no nivel de L3 em 10%. (REIMAN, 1944 apud CANGIANI, 2017).
Assim como as raizes nervosas, a ME é revestida pela pia-mater, que segue apos a
medula pelo filum terminale e se insere no coéccix. Acima dela ha o espaco
subaracnoide, onde encontra-se o LCR, seguido da aracnoide e da dura-mater
propriamente dita. (SILVA, 2017).

O plexo coroide produz a cada 6 a 8 horas em torno de 150 ml de LCR,
totalizando cerca de 500 ml em 24 horas, o qual é reabsorvido pelas vilosidades
aracnoideas, sendo renovado a cada 12 horas. (CANGIANI, 2017).

A ME origina 31 pares de nervos espinhais, compostos por uma raiz motora
anterior e uma sensitiva posterior. Cada nervo espinhal inerva uma area especifica
denominada dermatomo. Abaixo da medula espinhal estao localizadas as raizes que
fazem parte da cauda equina. (CANGIANI, 2017).

A inervacdo do membro inferior € composta de dois plexos distintos: o plexo
lombar e o plexo sacral (FIGURA 2). O plexo lombar é formado pelos ramos
anteriores dos quatro primeiros nervos lombares (L1-L4), com contribuicao frequente
de T12 e ocasional de L5. (HORLOCKER, 2015; HAMAJla, 2017).

O plexo sacral surge da unido das fibras anteriores de L4 e L5, S1, S2 e S3.
(HAMAJla, 2017). Este plexo origina dois importantes nervos dos MMII: cutaneo
femoral posterior e ciatico. Ambos passam pela pelve através do foramen ciatico e
sao bloqueados pela mesma técnica. (HORLOCKER, 2015).

FIGURA 2 — PLEXO LOMBAR E SACRAL
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FONTE: (TSUI, 2009 apud DeLEON, 2017).

O plexo lombar localiza-se posterior ao musculo psoas maior e anterior ao

musculo quadrado lombar, no compartimento do psoas, e origina os seguintes
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nervos: femoral, obturatério, cutédneo lateral femoral, ileo-inguinal, ileo-hipogastrico e
genitofemoral. (HORLOCKER, 2015; HAMAJla, 2017).

As raizes L2, L3 e L4 emitem ramos anteriores que se unem para formar o
nervo obturatério, enquanto a unido dos ramos posteriores forma o nervo femoral. O
nervo cutaneo lateral femoral (também denominado cutaneo lateral da coxa) é
formado pela juncédo de ramos posteriores provenientes de L2 e L3. (HORLOCKER,
2015). Os nervos ciatico, obturatério, femoral e cutaneo lateral da coxa sé&o

responsaveis por inervar a coxa € o joelho, conforme demonstrado nas figuras 3 e 4.

Apos sua origem, o nervo femoral desce pelas fibras dos musculos psoas
maior e iliaco, passa sob o ligamento inguinal e é separado da artéria femoral por
meio de um septo. Origina os ramos cutaneos anteriores, responsaveis pela
inervacao da parte anterior da coxa e do joelho e os ramos musculares, que inervam
os musculos iliaco, quadriceps, pectineo e sartorio. Sua divisdo posterior fornece
ramos para o musculo quadriceps femoral e para a articulagdo do quadril (anterior) e
joelho (anterior e anteromedial). Seu ramo terminal origina o nervo safeno,

responsavel pela inervacao cutdnea medial de perna e pé. (HAMAJla, 2017).

O nervo cutaneo femoral posterior € sensitivo, supre a area cutanea da face
posterior da coxa até a regido poplitea. Os ramos do nervo ciatico (tronco tibial e
fibular comum) sédo responsaveis pela inervagdo dos musculos da perna e do pé e a
inervacao sensitiva destes segmentos, excluindo-se somente a area da face medial
da perna e borda medial do pé. (HAMAJla, 2017; HORLOCKER, 2015).

O nervo ciatico emite ramos musculares responsaveis pela inervagao de
alguns musculos da coxa, incluindo o semitendineo, semimembranaceo e biceps
femoral, enquanto o musculo gracil é inervado pelo nervo obturatério. (HAMAJI,
2013; NETTER, 1998).

A inervacédo do joelho é complexa, incluindo o nervo femoral, obturatorio
(regido posteromedial e ligamento cruzado) e ramos geniculares do nervo isquiatico
(regiao posterior da articulagao do joelho). (HAMAJla, 2017; HAMAJIb, 2017).

2.3 CIRURGIA PARA RECONSTRUCAO LIGAMENTAR DE JOELHO

Os ligamentos sao estruturas responsaveis pela estabilidade do joelho. Os

ligamentos cruzados possuem localizagao intra-articular, sendo o LCA responsavel



20

por limitar o deslizamento anterior da tibia em relacdo ao fémur e por proporcionar
estabilidade rotacional. (SMITH, 1997 apud ALVES, 2009).

FIGURA 3 — INERVACAO DA COXA E JOELHO: NERVO OBTRAORIO E NERVO CIATICO

FONTE: (NETTER, 1998).

FIGURA 4 — INERVAGAO DA COXA E JOELHO: NERVO FEMORAL E NERVO CUTANEO
LATERAL DA COXA

FONTE: (NETTER, 1998).
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O LCA é mais longo e menos resistente do que o ligamento cruzado
posterior e estende-se do céndilo medial da tibia (regido antero-medial) até o condilo
lateral do fémur (regido postero-medial). (HALL, 2005 apud ALVES, 2009).

Ocorrem aproximadamente 200 mil lesdes de LCA todos os anos nos
Estados Unidos, com custo anual estimado em 3 bilhdes de ddlares. (BROPHY,
2009). Nao ha dados precisos em nosso pais.

As lesdes do LCA predominam em jovens ativos (16 a 45 anos),
principalmente durante a realizagdo de atividade fisica. (HUSTON, 2000; GRIFFIN,
2000 apud PINHEIRO, 2015). Acomete com maior frequéncia o sexo masculino,
apesar de estes apresentarem menor risco de lesdo do que o sexo feminino,
possivelmente devido a razdes anatdbmicas e hormonais. (LEATHERS, 2015).

Sua lesao relaciona-se a instabilidade articular, amplitude reduzida do
movimento e consequente atrofia do musculo quadriceps. Com frequéncia esta
relacionada as atividades esportivas, em sua maior parte decorrente da rotagcdo do
joelho com o pé fixo no chao. (ALVES, 2009).

O tratamento cirdrgico preconizado consiste na substituicdo intra-articular
videoartroscopica do LCA por um autoenxerto — retira-se do proprio paciente um
tenddo com caracteristicas biomecanicas semelhantes, com a finalidade de
reproduzir a fungdo do ligamento original. (PENTEADO, 2008 apud ALVES, 2009;
PINHEIRO, 2015).

Os enxertos mais comumente utilizados sdo o terco médio do tendao
patelar, os tendées dos musculos isquiotibiais ou tenddes flexores (semitendineo e
gracil) e o tendao quadricipital. (ALVES, 2009).

O enxerto do tendado patelar era considerado o padrao-ouro para
reconstrugdo de LCA, porém o enxerto de tenddes flexores ganhou terreno nos
ultimos anos, devendo-se individualizar a escolha conforme as caracteristicas de
cada paciente. (PINHEIRO, 2015).

Quando comparado ao enxerto do tendao patelar, pacientes submetidos a
reconstrugao ligamentar do LCA com o uso dos tenddes flexores apresentaram
menos dor apdés o procedimento e menor morbidade em relacdo a area doadora,
possibilitando uma reabilitagdo pds-operatdria mais agressiva e menor ocorréncia de
complicagbes. (FAUSTINO, 2004; PINHEIRO, 2015).

Ao comparar ao uso dos tenddes flexores, Leys e Colaboradores (2015)

evidenciaram piores desfechos no grupo que utilizou enxerto do tendao patelar,
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incluindo dor, déficit funcional do joelho, menor capacidade de realizar atividades
extenuantes e uma maior incidéncia radiolégica de osteoartrite 15 anos apds a
realizagao do procedimento cirurgico.

A incorporacado do ligamento proveniente dos tenddes flexores ocorre de
maneira mais lenta e diferente do tendao patelar. A cicatrizacdo entre o tecido mole
e o tecido 6sseo do tunel inicia-se em seis semanas, apresentando estrutura
histolégica semelhante a da inser¢cdo original do LCA em 30 a 52 semanas.
(HARRIS, 1997).

Uma revisdo sistematica realizada por Valk (2013) demonstrou que sexo
masculino, idade inferior a 30 anos e reconstru¢cao antes de trés meses da lesido do
LCA estiveram relacionados a melhores resultados funcionais apds reabilitagao.
Dentre os fatores que afetam negativamente a reabilitacdo estdo tabagismo, alto
indice de massa corporal e reducdo da forca do quadriceps e da amplitude do
movimento do membro antes da reconstrugdo cirurgica.

E importante ressaltar que esse procedimento costuma ser realizado sob
garroteamento do membro operado, devendo-se sempre levar em conta as
possiveis complicagdes relacionadas a duracéo, intensidade do garrote e liberagao
do mesmo - alteragbes cardiacas, respiratorias, cerebrais, metabdlicas e
hemostaticas —, sendo recomendado manter em uma pressdo média de 250 mmHg
e nao ultrapassar um tempo maximo de garrote de 90 minutos. Estes limites também
estado relacionados a menor ocorréncia de lesao tecidual e/ou nervosa no local da

compress&o, assim como isquemia dos tecidos distais. (LEITE, 2018).

2.4 ANESTESIA PARA CIRURGIA ORTOPEDICA

O perfil dos pacientes submetidos rotineiramente a reconstrugao cirurgica do
LCA difere ao dos demais procedimentos ortopédicos como é o caso das proteses
de joelho e quadril (idosos com multiplas comorbidades), dos pacientes
politraumatizados (costumam ser jovens, porém com acometimento de multiplos
sistemas) e das cirurgias de coluna (alteragbes pulmonares e cardiacas decorrentes
de escoliose e posicionamento perioperatério em prona). (LEITE, 2018).

Cirurgias de MMII se beneficiam amplamente da anestesia regional como a

raquianestesia, anestesia peridural e/ou bloqueios de nervos periféricos, por
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produzirem anestesia profunda e analgesia pds-operatoria satisfatéria. Porém, esta
escolha depende de fatores como: familiaridade do anestesiologista com cada
técnica, condigbes clinicas do paciente, posicionamento perioperatorio e duragao do
procedimento cirurgico. Além disso, deve-se ficar atento ao grau de bloqueio
sensitivo/motor requerido, pois bloqueio motor excessivo pode dificultar ou
impossibilitar a deambulacéo e reabilitacdo precoce do paciente. (LEITE, 2018).

Quando comparado a anestesia geral, o bloqueio do neuroeixo persiste
como a técnica de escolha devido aos claros beneficios demonstrados. (LEITE,
2018). Uma revisdo sistematica realizada por Rodgers e colaboradores (2000)
comparou a realizagdo de bloqueio do neuroeixo (raquianestesia ou anestesia
peridural) versus anestesia geral para cirurgia toracica, abdominal ou de MMII,
demonstrando reducédo estatisticamente significativa de mortalidade (30%),
trombose venosa profunda (44%), tromboembolismo pulmonar (55%), necessidade
de transfusdo sanguinea (50%), pneumonia (39%), depresséo respiratoria (59%),
infarto miocardico e insuficiéncia renal. Entretanto, esta revisdo nao é suficiente para
definir se tais beneficios estariam relacionados ao bloqueio do neuroeixo ou a
auséncia de anestesia geral associada.

Uma metanalise realizada por Ong e colaboradores (2005) demonstrou que
a analgesia preemptiva conferida pela anestesia espinhal (representada pela
anestesia peridural), esteve relacionada a redugdo da intensidade da dor e do
consumo de analgésicos no pos-operatorio e atraso na sua administragao, enquanto
a infiltracao da ferida operatéria com AL e o uso de anti-inflamatérios n&o esteroidais
(AINE) apresentaram efeitos semelhantes, exceto quanto a intensidade da dor pés-
operatdria. Ja a administracdo preemptiva de antagonistas dos receptores N-Metil D-
Aspartato (NMDA) e de opioides apresentou resultados conflitantes.

Segundo pesquisadores, a associagao de bloqueio de nervos periféricos
(BNP) com colocagdo de cateteres demonstrou-se superior a administragao
parenteral de opioides para analgesia em cirurgias ortopédicas devido ao efeito
adicional do AL em bloquear ou atenuar a dor no sistema nervoso central, porém,
nao sendo capaz de excluir completamente a necessidade de opioides. (RICHMAN,
2006).

A qualidade da analgesia continua proporcionada pelo BNP é similar a da
anestesia peridural, com o Dbeneficio de n&o apresentar manifestacdes

hemodinamicas, bloqueio motor bilateral e retencéo urinaria. (ROMANEK, 2017).
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Devido ao seu carater minimamente invasivo, a artroscopia de joelho pode
ser realizada em regime ambulatorial. (LEITE, 2018; HAMAJIb, 2017). A indicag&o
da raquianestesia pode ser limitada nesses casos devido ao risco de ocorrer
alteragbes neuroldgicas transitérias ou retengao urinaria, atrasando a alta hospitalar.
(LEITE, 2018).

Meniscectomias simples sdo adequadamente manejadas com anestesia
local e sedagao, raquianestesia sem morfina ou anestesia geral isolada, porém,
quando associadas a reconstrucbes de LCA, necessita-se de uma técnica
analgésica complementar, devido a evidéncia de dor intensa a incisdo da capsula
suprapatelar, da margem capsular meniscal, do coxim gorduroso infrapatelar e do
local de insergao do ligamento cruzado. (DYE, 1998 apud LAW, 2009).

Segundo Hamaji e colaboradores (2017), pode-se manejar adequadamente
a dor pos-operatoria de reconstrugdes ligamentares tanto com BNP quanto com a
administracdo de morfina no neuroeixo, porém, com mais reagdoes adversas
relacionadas a ultima alternativa. (HAMAJIb, 2017).

Os beneficios do BNP nos pacientes submetidos a reconstrugdao de LCA
estdo relacionados ao controle efetivo da dor, mobilizacdo precoce do membro,
recuperacdo completa da extensdo do joelho devido a redugdo do risco de
contratura em flexdo antalgica, além da redugdo dos custos hospitalares e alta
hospitalar precoce. (SONNERY-COTTET, 2016).

2.4.1Raquianestesia

A raquianestesia ou bloqueio subaracnoide (BSA) consiste na administragcao
de AL e/ou outros farmacos no espacgo subaracnoide por pung¢ao na regiao lombar,
preferencialmente entre as vértebras L3 e L4, apds observer refluxo de LCR.
(CANGIANI, 2017).

Deve-se ter cautela quanto a antissepsia da pele, colocacdo de campos
estéreis, contato do antisséptico com as luvas e/ou agulha de pungao (risco de
causar lesao neuroldgica), entre outros. (CANGIANI, 2017).

As manifestacdes iniciais do bloqueio subaracnoide incluem a sensacao de
formigamento e aquecimento devido ao bloqueio das finas fibras simpaticas pré-

ganglionares (fibras B) com consequente vasodilatagdo, seguido de alteracdo na
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sensacgao térmica (fiboras C, temperatura — calor), analgesia (fibras A delta, dor
aguda em pressao e temperatura — frio), perda de sensacgao tatil (fibras A beta, tato
protopatico, vibragdo e dor aguda) e, finalmente, bloqueio motor (espessas fibras A
alfa). (LIU, 1995 apud BRULL, 2015; CANGIANI, 2017).

O bloqueio simpatico pode se estender 1 a 2 dermatomos acima do
sensorial, o qual fica 1 a 2 dermatomos acima da sensagéo de toque. (BRULL, 1989
apud BRULL, 2015). Outra referéncia descreve extensao do bloqueio simpatico 2 a 6
dermatomos acima do sensorial, o qual fica 2 a 3 dermatomos acima do bloqueio
motor. (BERNARDS, 2013).

A regressdo do bloqueio ocorre gradualmente e segue a ordem inversa da
sua instalacao, iniciando pelo dermatomo localizado mais cranialmente. (BRULL,
2015; CANGIANI, 2017; BERNARDS, 2013).

A bupivacaina 0,5% é o AL de eleicdo no BSA. Doses entre 15 e 20 mg de
bupivacaina isobarica apresentam distribuicdo segmentar e menor dispersao
cefalica em relagao a hiperbarica, propiciando maior tempo de analgesia cirurgica
com menor incidéncia de bloqueio simpatico significativo, podendo-se reduzir a dose
para 12,5 mg em pacientes com comorbidade cardiovascular importante.
(CANGIANI, 2017).

O principal determinante da duracédo do bloqueio subaracnoide é o tipo de
AL utilizado, sendo a bupivacaina considerada de longa duracdo. Doses de 11,5 mg
de bupivacaina a 0,5%, evidenciaram tempo maximo de recuperagédo de 232
minutos. (CANGIANI, 2017).

O nivel maximo do bloqueio pode ocorrer em mais de 20 minutos para a
bupivacaina, devendo-se ter cautela quanto a mudanca do posicionamento apds
efetuar o bloqueio. Quanto maior o tempo para atingir um determinado nivel de
bloqueio, menor sera o tempo de duragcdo do bloqueio neste nivel — menor

concentracéo do farmaco atingiu o local de agdo. (CANGIANI, 2017).

As alteragdes cardiovasculares sao explicadas pelo bloqueio das fibras
eferentes simpaticas que desencadeiam vasodilatacdo, evidenciada através de
hipotensdo e bradicardia. O bloqueio das fibras cardioaceleradoras (T2 a T4) faz
com que predomine o efeito vagal, também responsavel pelo surgimento de
bradicardia. (CANGIANI, 2017).
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Dentre as principais complicagdes decorrentes do BSA estdo dor nas costas,
cefaleia pés-puncao dural, perda auditiva transitoria, toxicidade sistémica, sintomas
neurologicos transitérios ou permanentes, hematoma espinhal e raquianestesia total
(BERNARDS, 2013; CANGIANI, 2017).

Antes de realizar a anestesia regional € necessario documentar doengas
neurologicas preexistentes, a fim de evitar que o bloqueio regional seja implicado
como causa deste déficit. Pacientes diabéticos ou com patologias neuromusculares

podem ter respostas motoras diminuidas ou ausentes. (ZUGLIANI, 2007).

2.4.1.1 Administracdo de opioide no neuroeixo

Os opiddes podem ser utilizados pela via subaracnoide isoladamente ao em
associagdo com o AL, tanto para potencializar os efeitos analgésicos no

perioperatdrio, como para prover analgesia pés-operatéria. (BUJEDO, 2012).

Doses entre 50 e 100 pg de morfina ja apresentam efeito analgésico.
(CANGIANI, 2017). Porém, doses entre 100 e 200 ug sao consideradas adequadas
para analgesia em artroplastia de joelho e quadril. (BUJEDO, 2012).

O efeito predominante dos opioides esta relacionado a inibicdo da liberagao
de neurotransmissores excitatérios como a substancia P. (THACKERAY, 2017). Na
periferia, atuam principalmente sobre as fibras A delta e C, ndo havendo evidéncia
de sua acao sobre fibras simpaticas, motoras, tateis e proprioceptivas. (CANGIANI,
2017).

Os farmacos mais lipossoluveis (fentanil, sufentanil) apresentam menor
laténcia, maior poténcia e menor duragdo de agdo. Drogas hidrofilicas como a
morfina apresentam maior laténcia, menor poténcia, maior duracdo de acao e maior
incidéncia de efeitos colaterais tardios, incluindo o risco de depressao respiratoria,
devido a maior difusao rostral. (VANE, 2006; CANGIANI, 2017).

O tempo de analgesia varia conforme o tipo de opidéde utilizado e a dose
administrada, sendo que a morfina pode conferir analgesia entre 18 e 24 horas.
(BUJEDO, 2012).

Doses acima de 300 ug foram relacionadas ao aumento de nauseas, prurido
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e retencdo urinaria severa, enquanto doses superiores a 600 ug foram relacionadas

a depressao respiratéria em todos os pacientes. (BUJEDO, 2012).

Pacientes submetidos a artroplastia de joelho apresentam quadro algico
relacionado a espasmos reflexos da musculatura do quadriceps, além de dor
ocasionada pelos métodos de movimentacdo passiva relacionada a fisioterapia
precoce. (ROMANEK, 2011).

Cabe lembrar que os opioides nao sado capazes de inibir a dor
desencadeada por espasmo do quadriceps e, diferente da dor em repouso, também
nao controlam adequadamente a dor dinamica. (ROMANEK, 2011). Os AINEs e os
gabapentinoides mostraram-se mais eficazes do que os opioides no controle da dor
dindmica. (ROMANEK, 2017).

2.4.2Bloqueio de nervo periférico

A escolha da anestesia depende de varios fatores como tipo de cirurgia,
preferéncia e habilidade do cirurgido, experiéncia do anestesiologista, estado fisico
do paciente e, o mais importante, o consentimento do paciente. O BNP pode ser
utilizado como técnica anestésica unica, combinada com anestesia geral ou apenas
para controle da dor pés-operatério. (YAMASHITA, 2003).

Atualmente os BNP de MMII sdo amplamente utilizados devido a maior
seguranca e facilidade para sua realizacao, resultado do maior conhecimento da
anatomia, do desenvolvimento de agulhas especificas, da utilizagdo do estimulador
de nervos periféricos e do US para sua realizagdo. (ENNEKING, 2005 apud
HORLOCKER, 2015).

A baixa ocorréncia de bloqueio simpatico conferido pelos bloqueios
periféricos os torna uma técnica atrativa nas situagées em que tal manifestacéo é

indesejada, como nos casos de estenose aortica. (HORLOCKER, 2015).

Desde que o paciente esteja devidamente monitorado e supervisionado, o
BNP pode ser realizado em sala pré-operatdria, respeitando o tempo de laténcia dos
anestésicos locais e possibilitando reduzir o tempo de permanéncia do paciente em
sala operatoria. (DeLEON, 2017).
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O uso da US como guia ao BNP ndo demonstrou aumento da seguranga ou
da eficacia do bloqueio, porém novas evidéncias demonstram reducéo da laténcia,
das doses de AL e da quantidade de pung¢des com a agulha. (LIU, 2009 apud
DeLEON, 2017).

Uma metanalise realizada por Richman e colaboradores (2006) comparou
bloqueio continuo de nervo periférico (tanto em membros superiores quanto
inferiores) versus administragdo parenteral de opioides, demonstrando superioridade
do bloqueio quanto a analgesia em 24, 48 e 72 horas do pos-operatério, bem como
reducdo do consumo e das reacbes adversas relacionadas ao uso de opioides
(nauseas e vOmitos, sedacgéao e prurido) e maior satisfagdo dos pacientes.

Pacientes submetidos a cirurgia ortopédica ambulatorial frequentemente
apresentam dor refrataria a analgesia sistémica, tornando-se interessante a
associagao de bloqueios periféricos. (ROMANEK, 2017).

Ainda n&o ha na literatura consenso a respeito da droga e dose adequadas
e/ou ideais para realizacdo de BNF aos pacientes submetidos a cirurgias
ortopédicas de MMII. (SOUZA, 2007). Entretanto, recomenda-se a administracdo de
bupivacaina a 0,125% ou ropivacaina a 0,2%, cuja duragdo da analgesia em pungao
unica varia entre 18 a 24 horas. Este ultimo AL esta relacionado a um menor risco
de cardiotoxicidade e menor ocorréncia de bloqueio motor. (ROMANEK, 2017).

No momento da alta hospitalar deve-se orientar o paciente a ter cautela
quanto a possibilidade de bloqueio motor residual com risco de queda. Além disso,
nos casos de alta hospitalar portando cateter de nervo periférico, deve-se fornecer
recomendacgdes verbais e escritas ao paciente, orientando quanto aos riscos de
ocorrer complicagdes como infecgao, intoxicagdo por AL, bloqueio motor, entre
outros. (ROMANEK, 2017).

Ao comparar a analgesia pos-operatoria conferida pelo BNP continuo versus
opioides parenterais, observou-se maior ocorréncia de bloqueio motor (31,4%),
porém, este apresentou menor bloqueio motor quando comparado ao BNP com
injecdo unica, possivelmente em decorréncia do menor volume e concentragao
utilizados durante infusdo continua. (RICHMAN, 2006).

Os bloqueios do compartimento da fascia iliaca e do nervo femoral pela via
anterior para cirurgia de joelho podem ser utilizados apenas como modalidade

analgésica pois, conforme revisado anteriormente, sdo apenas parcialmente
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responsaveis pela inervagéo dessa regiao. (HAMAJIb, 2017).

As complicagbes do BNP podem ser divididas em lesdo nervosa ou de
estruturas adjacentes, toxicidade do AL e infecgdo, as quais podem ser
drasticamente reduzidas ao se utilizar baixas doses de AL, administrar dose teste
(AL com adrenalina), observar sinais clinicos de intoxicagdo (zumbido, sabor
metalico na boca), realizar o procedimento apds adequada antissepsia local, evitar
longa permanéncia de cateteres e indentificar as estruturas anatémicas por meio de
US, porém lembrando que tal medida ndo reduz a ocorréncia de lesdo nervosa.
(DeLEON, 2017; ZUGLIANI, 2007).

Hematoma pode decorrer da pun¢ao vascular acidental, principalmente em
pacientes anticoagulados, porém nao costuma ter significado clinico. Disestesias e
parestesias residuais sao raras e normalmente se resolvem espontaneamente em
poucos dias. (ZUGLIANI, 2007).

Posicionamento inadequado do paciente na mesa cirurgica, compressao
nervosa pelo garroteamento do membro, fatores cirdrgicos e sindrome
compartimental podem ser responsaveis por lesdes neurologicas equivocadamente
atribuidas ao BNP. (ZUGLIANI, 2007; HORLOCKER, 2015).

2.4.2.1 Bloqueio do nervo femoral

O BNF é bem indicado em anestesia para artroscopia de joelho, associado
a administragao de AL intra-articular ou como método de analgesia para fraturas da
diafise femoral, reconstrugdo de LCA e artroplastia total de joelho. A sua realizagéo
em cirurgias mais complexas do joelho diminui a pontuag&o na escala da dor e reduz

0 numero de reinternagdes apos cirurgias ambulatoriais. (HORLOCKER, 2015).

Para a realizagdo da abordagem inguinal perivascular deve-se posicionar o
paciente em decubito dorsal com a perna a ser bloqueada levemente abduzida.
Marca-se uma linha que vai da espinha iliaca antero-superior até o tubérculo pubico.
Palpa-se o pulso da artéria femoral e o ponto da puncao fica 1 a 2,0 cm lateralmente
ao pulso da artéria femoral e 1 a 1,5 cm abaixo desta linha. (ZUGLIANI, 2007).

Apoés antissepsia e infiltracdo anestésica dos planos superficiais, introduz-se
uma agulha de bisel curto de 3 a 5 cm de comprimento, perpendicularmente ou com

leve angulacdo cefalica em relagdo a pele. O nervo deve ser encontrado a uma
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profundidade de 1,5 a 3 cm, quando sera obtido parestesia, com irradiagdo para
regido anterior da coxa ou resposta motora do quadriceps femoral ao utilizar
estimulador de nervo periférico. Injeta-se 20 a 40 ml em bolus, com aspiragdes
frequentes, a fim de evidenciar administracdo inadvertida no intravascular,

lembrando que a injecao deve ser suave e indolor. (ZUGLIANI, 2007).

Através da estimulacdo do ramo posterior do nervo femoral, uma resposta
motora € evidenciada pela contracao da porgdo medial do quadriceps através dos
musculos vasto intermédio e reto medial, produzindo elevagdo da patela. A
contragdo do segmento medial (musculo vasto medial) ou do do segmento lateral
(musculo vasto lateral) podem indicar posicionamento medial ou lateral em relagao
ao nervo, respectivamente. (HORLOCKER, 2015; ZUGLIANI, 2007).

Evidencia-se a localizagao correta da agulha no espacgo justaneural ao se
obter uma resposta motora adequada com estimulo inicial entre 1-1,5 mA, 1-2Hz,
100-200 ps, cujo estimulo permanece entre 0,6 e 0,3 mA, sem exercer qualquer tipo
de presséao sobre a agulha — respostas aparentemente adequadas, sob este artificio,
podem advir de estruturas interpostas entre a agulha e o nervo, por exemplo, a
fascia iliaca, o que dificulta ou impede a chegada da solugdo anestésica ao nervo.
(ZUGLIANI, 2007; DeLEON, 2017).

Deve-se usar estimulador de nervos, obrigatoriamente, nos pacientes sob
anestesia do neuroeixo ou sedacéo forte, devido a insensibilidade dolorosa do nervo
no primeiro caso e da depressao do sensorio no segundo, havendo o risco de lesao
nervosa na abordagem as cegas. Nos pacientes sob anestesia geral em uso de
relaxantes musculares nao havera respostas a estimulacdo do nervo, devendo-se,

nestes casos, visualizar as estruturas através de US. (ZUGLIANI, 2007).

Parte das fibras simpaticas que inervam os MMII s&o bloqueadas juntamente
com o nervo femoral, por fazerem parte deste. Porém, ocorre um bloqueio de
pequena magnitude, ndo sendo suficiente para produzir hipotenséo arterial e demais
repercugodes clinicas. (ZUGLIANI, 2007).

Apesar da grande eficacia analgésica do BNF para alguns tipos de cirurgias,
ha limitacbes relacionadas ao bloqueio motor da musculatura do quadriceps, pois
dificulta a deambulacédo e a realizacdo de fisioterapia precoce. Com base nesses

achados, o bloqueio do canal adutor (BCA) guiado por US torna-se uma modlidade
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interessante ao garantir o bloqueio do nervo safeno (ramo terminal do nervo femoral,
puramente sensitivo) e do ramo articular do nervo obturatorio, conferindo analgesia
semelhante, porém, com menor risco de quedas. (HAMAJIb, 2017). Nestes casos, 0
bloqueio do nervo isquiatico costuma ser facilmente substituido por analgesia
multimodal. (HAMAJIb, 2017).

Postula-se que a administracdo de AL no BNF, associada a pressao distal
ao local da puncgado, faga com que o mesmo se espalhe no sentido proximal,
podendo atingir os nervos obturatério e cutaneo lateral da coxa, sendo que 20 ml é
considerado suficiente para bloquear o nervo femoral e o cutaneo lateral femoral e
30 ml para incluir o bloqueio do nervo obturatorio. (HORLOCKER, 2015).

Uma limitacdo do BNF evidenciada atualmente concerne a frequéncia de
prejuizo neural, estimada em 0,9/1000 pacientes em 6 meses, somado as
preocupagdes adicionais relacionadas a injecéo intraneural ou intravascular do AL.
(SITES, 2012 apud SONNERY-COTTET, 2016).
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3 MATERIAL E METODOS

Apods a aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Pontificia Universidade Catélica do Parana — PUCPR (registrado sob o
numero 495.780, em 04/12/2013) realizou-se, no centro cirurgico do HUC em
Curitiba — PR, entre dezembro de 2013 e dezembro de 2014, um ensaio clinico,
randomizado e controlado, cujo enfoque principal foi avaliar a intensidade da dor
poOs-operatoria nos pacientes submetidos a cirurgia para corre¢cao de lesdo de LCA
do joelho pela técnica que utiliza os tenddes flexores.

Além disso, avaliou-se idade, sexo, necessidade de opioide de resgate no
periodo pos-operatorio, reagdes adversas e/ou complicagbes relacionadas as
técnicas analgésicas empregadas (nauseas ou vomitos, retengdo urinaria, prurido,
depressao respiratéria, hematoma, parestesia ou paresia transitérias ou
duradouras), tempo para retorno da atividade motora do quadriceps (definiu-se
déficit motor pela permanéncia de reducao da forca do quadriceps 24 horas apos a
realizacéo do BNF) e satisfacdo do paciente em relagéo a técnica proposta.

Foram incluidos os pacientes com idade entre 18 e 65 anos e estado fisico |
e ll, conforme classificagdo da American Society of Anesthesiologists (ASA). Excluiu-
se da analise os pacientes com déficit neurolégico dos MMII (sensitivo ou motor),
diabéticos, com outras queixas algicas que pudessem confundir a avaliagao,
coagulopatias ou sinais de infecgdo no sitio das pungdes e 0s casos em que ocorreu
alteracao da técnica cirurgica inicialmente proposta.

Com base no calculo da amostra e prevendo a ocorréncia de possiveis
perdas, optou-se por randomizar um total de 95 protocolos de pesquisa (APENDICE
A e B). Os protocolos foram identificados um a um, conforme os 4 grupos em estudo
(FIGURA 5).

FIGURA 5 - GRUPOS EM ESTUDO

Grupo C (Controle): Tramadol 50 mg EV de 8/8h se dor forte

Grupo M: Morfina 100 mcg intratecal

Raquianestesia com
Bupivacaina Isobarica 0,5% (15 mg}

Grupo R0,37: Associacdo de BNF com ropivacaina 0,37% (Volume: 25 ml)

Grupo RO,25: Associacio de BNF com ropivacaina 0,25% (Wolume: 25 ml)

FONTE: O autor (2016).
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Posteriormente, tais protocolos foram dobrados e colocados em envelopes,
os quais foram lacrados, misturados e somente entdo foram enumerados de 1 até
95, de forma aleatdria, sendo violados somente apds checar se os pacientes
preenchiam os critérios de inclusdo e exclusao estipulados, além da assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE C).

Ao chegar a sala cirurgica, os pacientes foram submetidos a sedacéo pré-
operatéria leve com midazolam e fentanil, com base na escala de Ramsay.
(RAMSAY, 1974).

Nos grupos R0,37 e RO0,25 posicionou-se o paciente em decubito dorsal,
realizou-se antissepsia e procedeu-se o BNF através da técnica inguinal
perivascular, buscando-se o nervo femoral 1 a 2 cm lateral a palpag¢ao do pulso da
artéria femoral. Utilizou-se agulha de bisel curto e estimulador de nervo periférico
com intensidade entre 1 e 1,2 mA, buscando a atividade motora do musculo reto
femoral (evidenciada pela elevagdo da patela). Apds reducédo da intensidade do
estimulo para 0,6 a 0,3 mA associada a auséncia de pressao exercida sobre a
agulha, procedeu-se a administragao do AL.

Na sequéncia, posicionou-se o0 paciente em decubito lateral, seguido da
realizacao do BSA com técnica estéril, através de puncao paramediana em L3-L4 ou
L4-L5, com agulha cortante quincke, 27G, seguido da administracdo de 15 mg de
bupivacaina isobarica 0,5%, apds observar refluxo de LCR.

Apesar da menor intensidade de dor decorrente da reconstrugcdo de LCA,
optou-se por utilizar uma dose de morfina aceita como adequada em artroplastias de
joelho e quadril (100 pg), evitando, desta forma, que possiveis subdoses de
medicagao influenciassem nos resultados esperados.

No perioperatdrio, associou-se cetoprofeno (100 mg), dipirona (2 g), além de
antieméticos endovenosos aos pacientes com 2 ou mais critérios no Escore de Apfel
(1999) — dexametasona (4 a 6 mg) e ondasetrona (4 mg).

Definiu-se, em conjunto com a equipe de ortopedia, uma prescricdo pos-
operatoria padrao que incluiu cetoprofeno 100 mg a cada 12 horas e dipirona 1 g a
cada 6 horas. Independente ao grupo pertencente, todos os pacientes que referiram
a equipe de enfermagem dor refrataria as medicagdes e/ou queixa de nauseas e
vomitos, receberam tramadol 50 mg a cada 6 horas ou ondansetrona 4mg a cada 8

horas, respectivamente.
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Os pacientes foram avaliados em 6, 12 e 24 horas do pds-operatorio quanto
a intensidade da dor, a qual foi quantificada através da EVN, sendo pontuada entre O
a 10. A fim de facilitar a interpretacéo e a analise dos dados, optou-se por agrupar
esses pacientes conforme a auséncia de dor (zero), dor leve (1 e 2), dor moderada
(3a7)edorintensa (8 a 10).

A técnica utilizada pelos ortopedistas do grupo do joelho do HUC para a
reconstrucao de LCA desde o ano 2008 ¢ a técnica de reconstrugao anatdbmica com
0 uso dos tenddes flexores, que reproduz a anatomia nativa do ligamento, levando a
uma fungdo biomecanicamente satisfatdria, com raros casos de revisao cirurgica até
entdo. As incisdes sdo realizadas na regido do tergo proximal da tibia, 2 cm medial e
inferior a tuberosidade anterior. Os tenddes semitendineo e gracil sdo dissecados
com extrator de tendao (stripper), ao nivel da insergdo dos tenddes da pata de
ganso. Ocasionalmente realiza-se meniscectomias parciais e/ou desbridamento,
seguido de reconstrugdo ligamentar. Os cotos do LCA sdo cuidadosamente
identificados e desbridados dos pontos anatdmicos de inser¢ao, minimizando, assim,
a possibilidade de erro de posicionamento dos tuneis, através da visualizagao direta
dos sitios de insergéao.

Para o calculo do tamanho minimo da amostra utilizou-se o software
OpenEpi 3.0. Este software solicita valores referentes a média e ao desvio padrao
da variavel analisada em dois grupos distintos.

Um estudo realizado por Guirro e colaboradores (2013) avaliou a intensidade
da dor em reconstrugdes de LCA, comparando o grupo em que utilizou-se apenas a
raquianestesia ao grupo em que associou-se 0 BNF, evidenciando EVN minima de 2
e maxima de 4, aproximadamente, sem diferenga estatisticamente significativa
quando comparados. Desta forma, optou-se por utilizar as variaveis descritas — EVN
de 2,0 e de 4,0 (dp 2,0). Adotando-se erro alfa de 0,05 e beta de 0,2 (poder de 80%),
0 célculo do tamanho minimo da amostra, em cada grupo, foi de 16 pacientes
(N=16).

Os resultados obtidos de variaveis quantitativas foram descritos por médias,
medianas, valores minimos, valores maximos e desvios padrbes. Variaveis
qualitativas foram descritas por frequéncias e percentuais.

Os resultados obtidos de cada grupo através da EVN foram comparados
pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis. Empregou-se regresséo logistica na

analise da presenca e retorno da dor, de reagdes adversas e do uso de opioide de
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resgate no pos-operatorio e o teste de Wald para comparagao dos grupos. Utilizou-
se os testes Qui-quadrado para comparar intensidade da dor e género e o teste
ANOVA para comparar a média de idade.

Os dados foram analisados com o programa computacional IMB SPSS
Statistics v.20.

As informacgdes obtidas foram utilizadas somente para a realizacdo de

estudos cientificos, ndo havendo a possibilidade de qualquer tipo de identificagao.
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4 RESULTADOS

Dos 95 pacientes submetidos a reconstru¢ao de LCA com o uso de tenddes
flexores no periodo proposto, 12 pacientes foram excluidos por falha em alguma das
etapas da pesquisa (FIGURA 6).

FIGURA 6 — DELINEAMENTO DO ESTUDO

95 pacientes submetidos
a reconstrucdo de LCA
com tendoes flexores

Excluidos: 12 pacientes
- 6 Prescrito tramadol de hordrio
- 4 Sem reavalia¢do completa

| 83 pacientes avaliados | - 2 Perda dos dados avaliados
Grupo controle Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
22 pacientes 21 pacientes 20 pacientes 20 pacientes
BSA - Bupivacaina 0,5% 15 mg ldem ao Grupo Controle Idem ao Grupo Controle ldem ao Grupo Controle
Analgesia pos-operatdria - +Morfina subaracnéide +BNF (Ropivacaina +BNF (Ropivacaina
Tramadol 50 mg 8/8h sem dor| {100 mcg) 0,37%, 25 ml) 0,25%, 25 ml)

lAvaIiagﬁc- em6,12e 24 horas |

|
FONTE: O autor (2016).

A média de idade dos 83 pacientes avaliados variou entre 28 e 31 anos, com

predominio do sexo masculino (média de 85,7%), sem diferenga entre os grupos
(TABELA 1).

TABELA 1 — MEDIA DE IDADE E GENERO PREDOMINANTE CONFORME O GRUPO

Valor . Valor
Grupo Idade de p* Género de p**
N | Média | Desvio padrdo Masculino | Feminino
C 22 29,3 8,8 18 (90,0%) 2 (10,0%)
M 21 31,1 8,2 17 (77,2%) 5 (22,7%)
RO37 20 302 9.8 18 (85,7%) 3 (14,3%)
RO,25 20 28,5 8,9 0,795 18 (90,0%) 2 (10,0%) 0,602

*ANOVA com um fator, p<0,05; **Teste de Qui-quadrado, p<0,05
Fonte: O autor (2016).
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O grupo C utilizou mais opioide no pos-operatorio quando comparado aos
outros grupos — 27,2% versus 14,2%, 10% e 5%, nos grupos M, R0,37 e RO0,25,

respectivamente — porém sem significancia estatistica (TABELA 2).

TABELA 2 — USO DE OPIOIDE NO POS-OPERATORIO

Opioide Grupo Comparagao | Valor de p
de resgate C | M | R0,37 | RO,25 dos Grupos

Nao 16 18 18 19 CxM 0,303
72,73% 85,71% 90,00% 95,00% C x R0,37 0,170

Sim 6 3 2 1 C xR0,25 0,083
2727% 14,29% 10,00% 5,00% M x R0,37 0,676

Total 22 21 20 20 M x R0,25 0,337

R0,37 x R0,25 0,556

Teste de Qui-quadrado, p<0,05

FONTE: o autor (2016).

Dentre esses pacientes, a dose do tramadol ndo excedeu 50 mg, e foi

solicitada apenas uma vez, entre a 82 e 142 hora apos a anestesia, sem variagao
entre os grupos. Para evitar interferéncia nos resultados encontrados, estes
pacientes foram excluidos das analises relacionadas a dor, reduzindo a amostra do
grupo C, M, R0,37 e R0,25 para 16, 18, 18 e 19 pacientes, respectivamente
(FIGURA 7).

FIGURA 7 — DELINEAMENTO DO ESTUDO APOS EXCLUSOES
[ 83 pacientes avaliados |

|

Grupo controle
22 pacientes

l

Grupo 1
21 pacientes

Grupo 2
20 pacientes

|

Grupo 3
20 pacientes

Excluidos: Pacientes que solicitaram opidide no pés-operatorio |

|

Grupo controle
16 pacientes

l

Grupo 1
18 pacientes

Grupo 2
18 pacientes

|

Grupo 3
19 pacientes

{Avaliaa;ﬁo em 6, 12 e 24 horas }

FONTE: O autor (2016).

Na avaliagao realizada 6 horas apds o inicio do procedimento, todos os

pacientes apresentavam mobilidade e sensibilidade normal do membro contralateral,
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demonstrando término do BSA apds esse periodo. Neste momento, 37,5%, 50%,

16,6% e 36,8% dos pacientes referiam dor (EVN 1 a 10), enquanto que em 12 horas,
75%, 72,2%, 83,3% e 78,9% e em 24 horas, 87,5%, 88,8%, 88,8% e 89,4%

apresentaram dor nos grupos C, M, R0,37 e R0,25, respectivamente, sem diferenca

estatisticamente significativa quando comparados (TABELAS 3, 4 e 5).

TABELA 3 — OCORRENCIA DE DOR NA AVALIACAO EM 6 HORAS

Grupo Comparagao | Valor de p
Dor -6 horas C | M | RO037]| R025 | dosGrupos
Ausente 10 9 15 12 CxM 0,510
62,50% 50,00% 83,33% 63,16% C xR0,37 0,250
Presente 6 9 3 7 C x R0,25 1
37,50% 50,00% 16,67% 36,84% M x R0,37 0,075
Total 16 18 18 19 M x R0,25 0,515
R0,37 x R0,25 0,269
Teste de Qui-quadrado, p<0,05
FONTE: o autor (2016).
TABELA 4 —- OCORRENCIA DE DOR NA AVALIACAO EM 12 HORAS
Grupo Comparacao | Valorde p
Dor —12 horas C | M |RO037]| R025 | dosGrupos
Ausente 4 5 3 4 CxM 1
25,00% 27,78% 16,67% 21,05% C xR0,37 0,681
Presente 12 13 15 15 C xR0,25 1
75,00% 72,22% 83,33% 78,95% M x R0,37 0,691
Total 16 18 18 19 M x R0,25 0,714
R0,37 x R0,25 1
Teste de Qui-quadrado, p<0,05
FONTE: o autor (2016).
TABELA 5 — OCORRENCIA DE DOR NA AVALIACAO EM 24 HORAS
Grupo Comparagao | Valor de
Dor - 24 horas c | ™ p R0,37 | R0,25 | dos %rurfos P
Ausente 2 2 2 2 CxM 1
12,50% 11,11% 11,11% 10,53% C x R0,37 1
Presente 14 16 16 17 C x R0,25 1
87,50% 88,89% 88,89% 89,47% M x R0,37 1
Total 16 18 18 19 M x R0,25 1
R0,37 x R0,25 1

Teste de Qui-quadrado, p<0,05
FONTE: o autor (2016).

A intensidade de dor avaliada através da EVN variou, em todos os grupos,

entre 0,3a1,2em 6 horas, 1,5a 2,4 em 12 horas e 2,2 a 2,7 em 24 horas do inicio

do procedimento, sem diferengca estatisticamente significativa ao comparar os

grupos (TABELA 6, GRAFICO 1).



39

TABELA 6 — INTENSIDADE DA DOR CONFORME EVN EM 6, 12 E 24 HORAS

Grupo

N

Média Mediana Minimo Maximo

Desvio Valor de

padrdao p*

EVN6h C 16 0,9 0 0 4 1,3

M 18 0,7 0,5 0 2 0,8

R0,37 18 0,3 0 0 2 0,7

R0,25 19 1,2 0 0 6 1,9 0,296
EVN12h C 16 1,8 2 0 5 1,5

M 18 1,5 1 0 7 1,7

R0,37 18 24 2 0 7 1,9

R0,25 19 1,9 2 0 6 1,7 0,345
EVN24h C 16 2,5 2 0 7 1,9

M 18 2,2 2 0 6 1,6

R0,37 18 2,7 3 0 6 1,7

R0,25 19 2,6 2 0 7 1,7 0,645

*Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,05
FONTE: O autor (2016).

Optou-se por agrupar os valores designados a dor através da EVN em

intensidade leve (EVN de 1 e 2) e moderada (EVN entre 3 e 6), porém, a

comparagdo dos grupos nao apresentou significancia estatistica, conforme

demonstrado na tabela 7.

EVN
A% min-max)

(mediana; 25%

o

RAFICO 1 — INTENSIDADE DA DOR EM 6, 12 E 24 HORAS

I |

O Reav. Gh

Controle

Raqui

BNF 0,37%
Grupo

FONTE: O autor (2016).

BNF 0.25% D ncar oor
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TABELA 7 — INTENSIDADE DA DOR EM 6, 12 E 24 HORAS
62 hora 122 hora 24° hora
Grupo S/Dor Leve Mod S/Dor Leve Mod S/Dor Leve Mod

C 62,5% 25,0% 12,5% 250% 43,7% 31,2% 12,5% 50,0% 37,5%
1 50,0% 50,0% 0,0% 278% 61,1% 11,1% 1,1% 61,1% 27,8%
2 83,3% 16,7% 0,0% 16,7% 50,0% 33,3% 11,1% 33,3% 55,6%
3

63,2% 10,5% 26,3% 21,0% 47,4% 31,6% 10,5% 52,6% 36,8%
p=0,558 p=0,762 p=0,761
Legenda: S/: sem; Mod: Moderada; Resultados em % do numero de pacientes de cada grupo
Teste de Qui-quadrado, p<0,05
FONTE: O autor (2016).

Os grupos controle, 1, 2 e 3 apresentaram alguma reagdo adversa em
13,6%, 33,3%, 35% e 15%, respectivamente, sem diferenga estatistica entre os
grupos na amostra em questdo. Dentre as reagdes adversas pesquisadas,
observou-se a ocorréncia apenas de retencao urinaria, bloqueio motor prolongado
da musculatura do quadriceps e nauseas e vomitos.

A incidéncia de retencgéo urinaria (definida como auséncia de diurese em 24
horas) foi de 13,6%, 23,8%, 0% e 5%, nos grupos C, M, R0,37 e RO,25,
respectivamente. Observou-se maior incidéncia no grupo M quando comparada ao

grupo R0,37 (p=0,048), conforme descrito na tabela 8.

TABELA 8 — OCORRENCIA DE RETENCAO URINARIA

Retencgao Grupo Comparagao | Valor de p
urinaria c | m R0,37 | R0,25 | dos Grupos
Ausente 19 16 20 19 CxM 0,457
86,4% 76,2% 100,0% 95,0% C x R0,37 0,233
Presente 3 5 0 1 C x R0,25 0,608
13,6% 23,8% 0,0% 5,0% M x R0,37 0,048
Total 22 21 20 20 M x R0,25 0,184
R0,37 x R0,25 1

Teste de Qui-quadrado, p<0,05
FONTE: o autor (2016).

Bloqueio motor prolongado da musculatura do quadriceps foi evidente no
grupo R0,37 (30%) e maior do que nos grupos em que o BNF ndo foi realizado,
conforme demonstrado na tabela 9.

Nauseas e/ou vomitos foram relatados apenas pelos pacientes pertencentes
ao grupo M (10%), porém, ndo apresentou significancia estatistica na comparagao
entre os grupos (TABELA 10).

Todos os pacientes foram questionados e referiram estar satisfeitos com a

técnica anestésica e analgésica empregada.



TABELA 9 — OCORRENCIA DE BLOQUEIO MOTOR PROLONGADO DO QUADRICEPS

Bloqueio motor Grupo Comparagao | Valor de p
do Quadriceps C | M | R0,37 | RO,25 dos Grupos
Ausente 22 21 14 18 CxM 1
100,0% 100,0% 70,0% 90,0% C x R0,37 0,007
Presente 0 0 6 2 C x R0,25 0,221
0,0% 0,0% 30,0% 10,0% M x R0,37 0,009
Total 22 21 20 20 M x R0,25 0,232
R0,37 x R0,25 0,235
Teste de Qui-quadrado, p<0,05
FONTE: o autor (2016).
TABELA 10 — OCORRENCIA DE NAUSEAS E/OU VOMITOS
Nauseas e/ou Grupo Comparagao | Valor de p
vomitos C | M R0,37 | RO,25 dos Grupos
Ausente 22 19 20 20 CxM 0,233
100% 90% 100% 100% C x R0,37 1
Presente 0 2 0 0 C x R0,25 1
0% 10% 0% 0% M x R0,37 0,488
Total 22 21 20 20 M x R0,25 0,488
R0,37 x R0,25 1

Teste de Qui-quadrado, p<0,05
FONTE: o autor (2016).
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5 DISCUSSAO

O presente estudo comparou a analgesia pos-operatoria conferida pela
administracado de 100 pg de morfina intratecal ao BNF com 25 ml de ropivacaina a
0,37% ou a 0,25% e ao grupo controle (raquianestesia como técnica anestésica
padrdo, associada a oferta de opioide endovenoso de resgate), em pacientes
submetidos a reconstrucdo de LCA com o uso de enxerto dos tenddes flexores.

Uma revisao realizada nos Estados Unidos, que avaliou 48 mil pacientes
submetidos a reconstrugcdo de LCA entre 2004 e 2009, evidenciou predominio do
sexo masculino (63,4%) e da faixa etaria compreendida entre 10 e 29 anos.
(LEATHERS, 2015). Nesta anadlise, também predominou o sexo masculino (85,7%),
com idade entre 28 e 31 anos.

Um estudo realizado por Guirro e colaboradores (2013) comparou o grupo
submetido a raquianestesia com 15 mg bupivacaina isobarica ao grupo no qual
associou-se o BNF com 20 ml de ropivacaina 0,5% a técnica anestésica descrita,
em reconstru¢cdes de LCA sob as duas técnicas (enxerto do tendao patelar e dos
tenddes flexores), ndo apresentando diferenga entre os grupos quanto a intensidade
média da dor através da EVN nas avaliagbées de 6 horas (2,1 versus 2,5), 12 horas
(3,9 versus 3,2) e 24 horas (2,4 versus 2,3).

Na presente analise, ao avaliar exclusivamente as reconstru¢cdes de LCA
com enxerto dos tenddes flexores, observou-se que o grupo C ndo necessitou de
quantidade superior de opioides, nem apresentou diferenca na intensidade da dor
pos-operatoria quando comparado aos demais grupos. Ao revisar a anatomia e a
técnica cirurgica empregada, observou-se que o0s nervos ciatico e obturatorio
contribuem de forma relevante para a inervagao desta area. (HORLOCKER, 2015;
SEHMBI, 2017).

Uma metanadlise realizada por Sehmbi e colaboradors (2017) descreve a
inervacao exata de cada regido cirurgicamente abordada: o musculo semitendineo &
inervado pelo nervo tibial (ramo do nervo ciatico); o musculo gracil pelo nervo
obturatorio; a incisdo cutanea é realizada anteromedial ao platé tibial, regido suprida
pelo nervo infrapatelar (ramo do nervo safeno); os locais de inser¢ao do enxerto
correspondem a regidao anteromedial da tibia, inervada pelo nervo femoral, e a
regido posterolateral ao condilo femoral, inervado pelo nervo fibular (ramo do nervo

ciatico).
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O sitio de retirada do enxerto é considerado o local responsavel pela maior
intensidade de dor, devendo ser considerado o alvo da analgesia pos-operatoria.
(SONNERY-COTTET, 2016). Alguns estudos demonstram que o uso de enxerto dos
tenddes flexores esta relacionado ao predominio de dor na regido medial do joelho.
(VASCONCELOS, 2011).

Um estudo realizado por Pinheiro (2015) sugere que a redugdo da
morbidade ocasionada pelo uso dos tendbes flexores poderia contribuir para a
reducao da dor pdés-operatdria ao utilizar essa técnica cirargica. Outros estudos
referem ndo haver diferenca significativa na intensidade da dor conforme o enxerto
utilizado. (BITUN, 2015; ERIKSSON, 2001).

Um ensaio clinico randomizado realizado por Harbell e colaboradores (2016)
em pacientes submetidos a reconstrucdo cirurgica do LCA sob anestesia geral,
comparou a analgesia ofertada pelo BNF versus BNF associado ao bloqueio do
nervo ciatico, evidenciando maior intensidade de dor no primeiro grupo (EVN de 7
versus 5; p=0,002), maior permanéncia na sala de recuperagdo poés-anestésica
(128,2 versus 103,1 minutos; p=0,006) e maior consumo de opioides durante a
permanéncia no centro cirurgio (equivalente a 31,8 versus 19,8 mg de morfina;
p<0,001), porém sem diferengca nas avaliagdes realizadas em até 72 horas apoés.
Nesta pesquisa, a técnica anestésica de escolha foi a raquianestesia, o que pode
ser responsavel por ocultar possiveis diferencas entre as técnicas analgésicas
utilizadas nas primeiras horas do pds-operatorio.

Um estudo que avaliou o BNF com 40 ml de ropivacaina a 0,5% apresentou
sucesso anestésico sobre os nervos femoral, obturatorio e cutdneo lateral da coxa
em 100%, 90% e 85%, respectivamente. Este bloqueio mostrou-se mais efetivo do
que a morfina subaracnoide para analgesia em cirurgias de quadril, fémur e joelho
nas avaliacbes realizadas em até 16 horas do pds-operatério, 0 que nao foi
observado nas avaliagbes de 20 e 24 horas, porém o grupo da morfina apresentou
efeitos mais constantes. (FONSECA, 2003).

Uma revisao sistematica que comparou o BNF a analgesia multimodal em
reconstrugdes de LCA demonstrou ndo haver redugao significativa do escore da dor
e do tempo de alta hospitalar no grupo submetido ao BNF. (SWANK, 2017).

Alguns estudos demonstram que o BNF esteve associado a um melhor
controle da dor nas primeiras 12 horas do pds-operatério de reconstrugcées de LCA

com o uso de enxerto dos tenddes patelar e flexores, tornando-se uma opgao como
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técnica analgésica nesta populagédo, desde que permanegam atentos a possibilidade
de queda. (GUIRRO, 2013; WILLIANS, 2007). Na presente pesquisa evidenciou-se
uma resposta similar entre os grupos em relagao ao controle da dor e, apesar da do
bloqueio prolongado da musculatura do quadriceps em alguns pacientes submetidos
ao BNF com ropivacaina 0,37%, nao ocorreram quedas. Cabe lembrar que o uso de
enxerto do tendao patelar ndo foi avaliado na presente pesquisa, o que poderia
justificar a ocorréncia de variagoes na intensidade e localizagdo da dor.

Frost e colaboradores (2000) compararam o BNF com bupivacaina 0,25% ao
grupo placebo e observaram redugdo da dor pds-operatéria apenas na noite da
cirurgia e sem significadncia clinica, ndo justificando a realizacdo de BNF para
analgesia de reconstrugcao de LCA com tenddes flexores.

Em um estudo randomizado e duplo-cego realizado por Faun e
colaboradores (2015), no qual os pacientes foram submetidos a anestesia geral e
BNF guiado por US (20 ml de ropivacaina 0,75%) associado ou néo a infiltracdo do
sitio de retirada do enxerto e da incisao cirurgica (40 ml de ropivacaina 0,25%),
evidenciou-se menor intensidade de dor nas primeiras 6 horas do pos-operatério —
reducdo do escore de dor de 4,2 para 2,3 na primeira hora e 2,8 para 1,3 na sexta
hora, sem diferenca apos esse periodo, e redugdo da dose dos opioides de resgate
nas primeiras 6 horas do pds-operatorio — a dose do fentanil reduziu de 58 para 35
Mg e da morfina de 10 para 6 mg.

Kristensen e colaboradores (2014) randomizaram 60 pacientes submetidos a
reconstrugao de LCA com tenddes flexores comparando BNF versus infiltracao local,
(20 ml de ropivacaina 0,2%), associados a administracdo de AL intra-articular, ndo
evidenciando diferenga quanto a intensidade da dor e ao consumo de opioide nas
avaliagdes realizadas em até 48 horas do pos-operatorio. A maior intensidade de dor
foi descrita na saida da sala operatoria (média de 5,6), reduzindo-se para abaixo de
3,5 na reavaliagdo em 3, 24 e 48 horas, porém, sem significAncia estatistica, com
relato de piora da dor durante a mobilizagdo do membro em 48 horas.

Uma metanadlise que comparou a analgesia conferida pelo BCA em
reconstrugdes de LCA ao BNF e ao grupo controle, ndo observou diferenga quanto
ao alivio da dor dindmica e ao repouso em 0, 6, 8, 12 e 24 horas e quanto ao
consumo de morfina no pos-operatorio. (SEHMBI, 2017).

Um estudo de coorte prospectivo comparou o BNF guiado por US a

infiltracdo do sitio de retirada do enxerto e das incisdes cirurgicas, demonstrando
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reducdo do consumo de opioide no poés-operatoério, poréem sem redugao da
intensidade da dor e sem diferenca funcional em seis meses, quando comparados.
(LeFEVRE, 2016).

Dentre as técnicas de analgesia para cirurgias de joelho, desaconselha-se
administrar AL intra-articular devido a ocorréncia de condrotoxicidade relacionada ao
AL em estudos realizados em animais. (SONNERY-COTTET, 2016).

Para a escolha da técnica analgésica deve-se ainda considerar a
necessidade de fisioterapia precoce, visto que os opioides intratecais parecem ser
pouco eficazes no controle da dor dindmica. (ROMANEK, 2011). Neste ponto, o BNF
em uma concentragdo que prolongue a duragdo do bloqueio motor da musculatura
do quadriceps nao é conveniente, pois pode dificultar o movimento ativo do membro.

Ao comparar o grupo que recebeu 50 ug de morfina subaracnoide ao BNF
com 40 ml de ropivacaina 0,5%, Fonseca e colaboradores (2003) relataram que 60%
e 75% dos pacientes, respectivamente, necessitaram de analgesia de resgate no
pos-operatorio (75 mg de diclofenaco intramuscular). Na atual pesquisa, todas as
prescricdes pos-operatorias continham cetoprofeno e dipirona, ndo sendo observada
diferencga significativa entre os grupos quanto a solicitagdo do opidide de resgate.

Demonstrou-se maior ocorréncia de retengéo urinaria no grupo M (23,8%),
indo ao encontro dos dados encontrados na literatura, que descreve incidéncia de
retengao urinaria secundaria a morfina no neuroeixo entre 17,3 a 29,9%. (DOLIN,
2005). Entretanto, a sua ocorréncia se justifica em todos os grupos devido a
ocorréncia de bloqueio autonémico relacionado a raquianestesia. (IMBELLONI,
2002). Salienta-se ainda que esta reagao adversa nao € dose dependente. (DOLIN,
2005).

Bloqueio motor prolongado da musculatura do quadriceps foi evidente no
grupo R0,37 (30%) e maior do que nos grupos em que o BNF nao foi realizado. Um
trabalho correlato descreve a ocorréncia de paralisia motora transitoria do
quadriceps em 80,8% dos pacientes submetidos ao BNF com bupivacaina 0,5%,
levando 2 pacientes (7,7%) a queda ao tentar deambular (GUIRRO, 2013), evento
nao presente em nossa analise. Isso possivelmente se deve ao fato da bupivacaina
proporcionar maior bloqueio motor do que a ropivacaina, principalmente quando
utilizada em concentragcdes mais elevadas. (BEAUPRE, 2012; KUTHIALA, 2011).

Fonseca e colaboradores (2003) descreveram que a duragdo do bloqueio

motor conferido pela ropivacaina 0,5% foi de 9,9 + 3,54 horas. A ropivacaina € um



46

AL de longa acéo, com estrutura similar a bupivacaina, porém menos lipofilica, o que
confere menor penetracdo nas fibras motoras mielinizadas, resultando em menor
bloqueio motor. Essa propriedade também confere menor toxicidade cardiaca e
neuroldgica. (KUTHIALA, 2011).

Ao comparar o BCA ao BNF, uma metanalise demonstrou uma redug¢ao da
contragdo isomeétrica voluntaria maxima na primeira hora do pds-operatério em
26,2% versus 79,4%, respectivamente. (SEHMBI, 2017).

Uma revisao sistematica realizada por Swank (2017) avaliou dados
relacionados aos testes isocinéticos e funcionais da musculatura do quadriceps em
pacientes submetidos ao BNF versus anestesia multimodal para reconstrugdo de
LCA, demonstrando resultados conflitantes quanto a forga isocinética em 6 meses,
com evidéncia de maior déficit no pds-operatério precoce, porém, sem relevancia
clinica ou funcional aparente. Devido a baixa qualidade metodolégica destes
estudos, ndo ha atualmente evidéncias clinicas suficientes para validar ou nédo o
BNF para reconstrucédo de LCA.

Um estudo de coorte realizado por Luo (2014) evidenciou que criangas e
adolescentes submetidas a reconstrucdo de LCA com BNF como técnica de
analgesia pos-operatoria, apresentaram déficit isocinético significativo na forga de
extensédo e flexdo do joelho seis meses apds o procedimento, quando comparados
aos pacientes que nao receberam o BNF. O grupo do BNF apresentou propenséao
quatro vezes menor para retorno aos esportes em 6 meses.

Um estudo retrospectivo realizado em pacientes adultos evidenciou menor
forca de extensdo e maior déficit funcional do joelho em 6 meses, ao comparar o
BNF com 20 a 30 ml de bupivacaina 0,5%, seguido de 10 ml/h de bupivacaina 0,1%
por 40 horas, a auséncia do BNF em pacientes submetidos a reconstrugdo do LCA
com enxerto do tendao patelar, porém, sem diferencas quanto ao retorno ao esporte.
(KRYCH, 2015).

E importante avaliar o limiar da forca do membro operado antes de liberar o
paciente para retorno aos esportes, pois movimentos anormais do joelho aumentam
o risco de desenvolver osteoartrose. (SWANK, 2017).

Um estudo que avaliou os pacientes submetidos a reconstrucdo de LCA sob
anestesia geral, comparou o BNF versus BCA guiados por US, com 20 ml de

ropivacaina 0,5% com vasoconstritor, demonstrou n&o haver diferengca quanto a
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analgesia pos-operatéria, porém, observou-se que a forga da musculatura do
quadriceps foi preservada no segundo grupo. (ABDALLAH, 2016).

Ainda n&do ha consenso na literatura quanto a técnica ideal para o controle
da dor pds-operatoria da reconstrugdo de LCA de joelho com o uso de tenddes
flexores, entretanto, o que esta claro, sdo os riscos relacionados a cada técnica: A
administracdo de opioide intratecal pode aumentar a ocorréncia de nauseas e
vomitos, prurido, retengdo urinaria e depressdo respiratéria, além de nao
proporcionar controle adequado da dor dindmica, decorrente da fisioterapia; O BNF
em concentragdes elevadas esta relacionado ao bloqueio motor prolongado da
musculatura do quadriceps, o que influencia negativamente a reabilitagdo
fisioterapica da articulagao, atrasa a alta hospitalar e, segundo alguns estudos, pode
acarretar déficit na forca de extensdo e flexdo do joelho seis meses apds o
procedimento e atraso do retorno ao esporte; A injegao de AL intra-articular deve ser
desestimulada devido ao risco de condrotoxicidade.

Deve-se considerar ainda a possibilidade de associar o BNF ao bloqueio do
nervo ciatico ou a infiltracao do sitio de retirada do enxerto. Entretanto, € necessario
avaliar o risco e o beneficio relacionado a associacido destas técnicas.

O BCA é uma técnica interessante ao evitar o bloqueio motor da
musculatura do quadriceps e suas consequéncias, porém, nao foi realizado no
presente trabalho devido a indisponibilidade do US na época de inicio da pesquisa.
Cabe lembrar que, apesar deste blogueio englobar o nervo safeno e o ramo articular
do nervo obturatério, ainda podera trazer resultados frustros, devido a auséncia de
bloqueio dos demais nervos responsaveis pela inervagcdo do joelho e do sitio de
retirada do enxerto.

Dessa forma, deve-se avaliar cada técnica de forma individualizada, a fim de
reduzir a dor e o consumo de opioides no pds-operatério e evitar aumentar a

morbidade dos pacientes.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

A associacdo da morfina intratecal ou do BNF a técnica anestésica
empregada ndo demonstrou beneficios clinicamente relevantes na analgesia pos-
operatéria em pacientes submetidos a reconstrucédo do LCA com o uso de tenddes
flexores. Também nao se observou diferenga significativa entre os grupos quanto a
idade, ao sexo e ao uso de opioide de resgate no pds-operatorio.

Quanto as reacdes adversas, pode ser indicada a existéncia de relagao entre
o0 bloqueio motor prolongado do quadriceps no grupo do BNF com ropivacaina
0,37% e de retengao urinaria no grupo em que administrou-se 100 ug de morfina
intratecal. Porém, para confirmar a aparente significancia estatistica encontrada, é
necessario dispor de uma amostra minima de 30 elementos, possibilitando a
realizacdo de testes de comparacdo para variaveis discretas dicotbmicas e a
aplicagao dos modelos de distribuigao discreta de probabilidade.

A presencga de efeitos residuais da raquianestesia no periodo pds-operatorio
imediato pode ser responsavel por ocultar beneficios relacionados as técnicas de
analgesia empregadas. Entretanto, esta pesquisa ndo evidenciou indices elevados
de dor, devendo-se considerar a possivel irrelevancia clinica de tais beneficios, além
de tal conduta exigir multiplas pungdes, o que pode elevar a morbidade desse grupo

de pacientes.
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APENDICE A - PROTOCOLO DA PESQUISA: PARTE 1

Grupo C (Controle): Tramadel 50 mg EV de 8/8h se dor forte ‘

Grupo M: Morfina 100 mcg intratecal |

Raquianestesia com
Bupivacaina lsobdrica 0,5% (15 mg)

Grupo R0,37: Associacdo de BNF com ropivacaina 0,37% (Volume: 25 ml) ‘

Grupo R0,25: Associacdo de BNF com ropivacaina 0,25% (Volume: 25 mi}

ROTEIRO DE COLETA DE DADOS

Iniciais:
Idade: Sexo: F M Peso: Altura:
Profissao: Garrote: S N

Tempo Cirurgico: (1 - 2 horas) (2 - 3 horas) (3 -4 horas) (>4h)

- Fatores de risco para nauseas e vémitos: S N

Escore Apfel: 1 - Sexo feminino 2 — Histéria de nauseas e vomitos em cirurgia anterior
3 — Nao fumante 4 — Uso de opioide no pés-operatoério

- Medicamentos associados: 1 — Cetoprofeno 100 mg 2 — Dipirona 2g
3 — Cefazolina2g 4 — Dexametasona 4-6mg 5 —Outros:

Raquianestesia: // Dose: _15 ug // Inicio:

Se pertencer ao Grupo M: Morfina intratecal // Dose: 100  ug
Reacdes adversas perioperatorio: S N Quais:
Prurido nasal // Nauseas ou vOomitos // Reteng¢do Urinaria // Depressao respiratoria

*Analgesia: Grupo R0,37 ou R0,25: Bloqueio do nervo femoral

2) Complicagbes: S N Quais:
Injecao intravascular //Hematoma // Parestesia ou dor intensa no momento da puncao

o7



APENDICE B - PROTOCOLO DA PESQUISA: PARTE 2

ROTEIRO DE COLETA DE DADOS

Reavaliaggoem 06h (as ___ h): Dor: S N Intensidade(1-10):

Reavaliaggoem 12h (as ___ h): Dor: S N Intensidade(1-10):

Reavaliagdo em 24h (as ___ h): Dor: S N Intensidade(1-10):
Retorno da dor (ao movimentaro membro):as _~ h

Voltou a mexer o membro operado as horas

Reacdes adversas e ou complicagdes: S N

Quais:

Prurido nasal // Retencao urinaria // Nauseas ou vomitos
Blogqueio motor prolongado // hematoma
Parestesia ou paresia transitorias ou duradouras

Necessidade de opioide de resgate no pos-operatorio (ver no prontuario):

Sim Nao Horarios:

Satisfagcdo do paciente: Se vocé fosse novamente submetido a uma cirurgia,

optaria pela mesma técnica anestésica? S N

Se néo, porque?

Escalas de Intensidade de Dor

Escala numérica de 0 2 10
—1 1 1 1 1 1 1 1 —1
J 1 2 3 4 5 E 7 a8 9 10
Sem dor Dor
neuportavel

Escala de descntores verbais
Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa Dor insuportavel

Escala visual analogica

L ]
Sem dor Dor
inzuportavel

Escala de faces Wong Baker

"..____,J o — ™
0 2 4 6

& 10

FONTE: (BIERI, 1990; WONG, 1988; WHALEY, 1987 apud CARVALHO, 2006, p.165).
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

EU, , (nacionalidade),
anos, (estado civil), (profissdo), (RG),
(endereco),

estou sendo convidado a participar de um estudo denominado: COMPARAGAO
ENTRE MORFINA INTRATECAL E BLOQUEIO DO NERVO FEMORAL PARA
ANALGESIA POS-OPERATORIA EM CIRURGIA DE RECONSTRUGAO
LIGAMENTAR DE JOELHO, cujos objetivos e justificativas sdo: Realizar uma
técnica anestésica padrao e técnicas analgésicas comprovadamente eficazes e
amplamente utilizadas, a fim de proporcionar um melhor controle da dor pds-
operatdria. A minha participacao no referido estudo sera no sentido de comparar o
grupo controle, para o qual sera fornecido analgesia por via endovenosa, com outras
duas técnicas: morfina no espago subaracnoide e bloqueio do nervo femoral em
duas diferentes concentragdes dos anestésicos locais, em pacientes submetidos a
raquianestesia para cirurgia eletiva de reconstru¢cdo ligamentar de joelho. Fui
alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais
como: o0 bloqueio femoral pode conferir analgesia equiparavel ou até superior a
analgesia proporcionada pelo uso da morfina intratecal, evitando as reacgdes
adversas sistémicas relacionadas ao uso de opioide.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios sobre 0s possiveis
desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que € uma
pesquisa e os resultados positivos ou negativos somente serdo obtidos apds a sua
realizacdo. Assim, se optarmos pela administracdo de morfina por via subaracnoide
podera ocorrer reagdes adversas como prurido nasal (coceira), retengado urinaria,
nauseas ou vémitos. Da mesma forma, ao submeté-lo ao bloqueio do nervo femoral
havera uma nova pungdo na regido anterior da coxa, podendo ter como
consequéncia dor, hematoma, parestesia (dorméncia) ou bloqueio motor transitério
ou duradouro da coxa, com possivel perda da forga e dificuldade para caminhar.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome

ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar,
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sera mantido em sigilo. Também fui informado de que posso me recusar a participar
do estudo, ou retirar meu consentimento a qualqguer momento, sem precisar
justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, ndao sofrerei qualquer prejuizo a
assisténcia que venho recebendo. Foi-me esclarecido, igualmente, que eu posso
optar por métodos alternativos, como anestesia geral ou optar por um método em
detrimento ao outro.

Caso julgue necessario, posso entrar em contato com um dos pesquisadores
envolvidos com o referido estudo — Fabio Perches, vinculado ao Hospital
Universitario Cajuru — cujo telefone para contato € (41) 33872295.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é
garantido o livre acesso a todas as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre
o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e
depois da minha participagao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participagao.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participacado nesta
pesquisa, havera ressarcimento na forma de depdsito em conta bancaria. De igual
maneira, caso ocorra algum dano decorrente da minha participagao no estudo, serei
devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Em caso de reclamacao ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo
ligar para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um email para nep@pucpr.br

Curitiba, de de

Pesquisador Paciente (nome e assinatura)

Gratos desde o momento.



