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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Dor aguda; Justificativa e objetivos: Nao ha consenso sobre qual € a técnica ideal para prover analgesia
Reconstrucao do em reconstrucdes ligamentares de joelho. Objetivou-se comparar a intensidade da dor pos-
ligamento)cruzado -operatoria desses pacientes sob diferentes modalidades de analgesia.

anterior; Método: Ensaio clinico randomizado e controlado de pacientes submetidos a reconstrucdo do
Bloqueio do nervo ligamento cruzado anterior com tenddes flexores entre dezembro de 2013 e 2014. Todos os paci-
femoral; entes foram submetidos a raquianestesia e analgesia de resgate com tramadol. Compararam-se
Anestesia espinhal os grupos C, M, R0,375 e R0,25; aos quais se ofertou apenas a técnica anteriormente descrita,

morfina subaracndidea (100 wg) ou bloqueio de nervo femoral com 25 mL de ropivacaina 0,375%
e 0,25%, respectivamente. Avaliou-se intensidade da dor em 6, 12 e 24 horas, idade, sexo,
analgesia de resgate, reacoes adversas e satisfacao.

Resultados: Entre os 83 pacientes elegiveis, observou-se predominio do sexo masculino (85,7%)
entre 28 e 31 anos. O Grupo C solicitou mais opioide (27,3%) do que os demais grupos, sem
significancia quando comparados. Nao houve diferencas significativas na intensidade da dor em
6, 12 e 24 horas. Houve maior incidéncia de retencao urinaria no Grupo M (23,8%) do que no
R0,375 (0%) e de bloqueio motor prolongado do quadriceps no Grupo R0,375 (30%) do que nos
Grupos M e C (0%), com significancia estatistica (p < 0,05).
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Introducao

Conclusdo: Nao houve diferenca na intensidade da dor pos-operatoria nos pacientes subme-
tidos a reconstrucao de ligamento cruzado anterior com tenddes flexores sob as modalidades
analgésicas avaliadas, apesar do predominio de retencao urinaria no Grupo M e bloqueio motor
no Grupo R0,375.

© 2019 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este € um
artigo Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

Comparison between subarachnoid morphine and femoral nerve block for analgesia
after knee ligament reconstruction: a randomized clinical trial

Abstract

Background and objectives: There is no consensus of the ideal technique to provide analge-
sia in knee ligament reconstructions. The aim of this study was to compare the intensity of
postoperative pain in these patients under different modalities of analgesia.

Method: Randomized and controlled clinical trial of patients undergoing reconstruction of the
anterior cruciate ligament (ACL) with flexor tendons between December 2013 and 2014. All
patients underwent spinal anesthesia and rescue analgesia with tramadol. The Groups C, M,
R0O,375 and R0,25 were compared with only the previously described technique, subarachnoid
morphine (100 pg) or femoral nerve block with 25 mL of 0.375% ropivacaine and 0.25%, respec-
tively. Pain intensity at 6, 12 and 24 hours, age, sex, rescue analgesia, adverse reactions and
satisfaction were evaluated.

Results: Among the 83 eligible patients, a predominance of males (85.7%) was observed,
between 28 and 31 years. The Group C requested more opioid (27.3%) than the other groups,
without significance when compared. There were no significant differences in pain intensity at
6, 12 and 24 hours. There was a higher incidence of urinary retention in the Group M (23.8%)
than in the R0,375 (0%) and prolonged quadriceps motor block in the R0,375 Group (30%) than
in the M and C Groups (0%), with statistical significance (p < 0.05).

Conclusion: There was no difference in the intensity of postoperative pain in patients submitted
to anterior cruciate ligament reconstruction with flexor tendons under the analgesic modalities
evaluated, despite the predominance of urinary retention in the M Group and motor block in
the R0,375 Group.

© 2019 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

Ha divergéncias na literatura quanto a técnica ideal para
o controle da dor pds-operatoria desse grupo de pacientes.

A reconstrucao cirlrgica do ligamento cruzado anterior
(LCA) consiste na substituicao do ligamento nativo por um
autoenxerto, os tenddes patelar e flexores sao os mais comu-
mente usados."

Apesar de ser um tema controverso, alguns autores rela-
tam que o uso de enxerto dos tendoes flexores, quando
comparado ao enxerto do tenddo patelar, relaciona-se a
reducdo da morbidade cirurgica, pode contribuir para uma
menor intensidade de dor pos-operatoria.’

Considera-se associar alguma técnica analgésica comple-
mentar devido a evidéncia de dor a incisao das capsulas
suprapatelar e meniscal, do coxim gorduroso infrapatelar
e do local de insercao e retirada do enxerto.?

Postula-se que a abordagem do nervo femoral na regiao
inguinal confira analgesia a regido da incisdao cutanea, a
insercao tibial do enxerto® e, pela possibilidade de disper-
sdo de anestésico local até o nervo obturatoério, poderia
superar a analgesia da morfina administrada no espaco
subaracnoideo.* Apesar da facil execucao, a administracio
da morfina associa-se a efeitos colaterais indesejaveis.*>

O objetivo deste trabalho foi avaliar a intensidade da dor
pos-operatdria dos pacientes submetidos a reconstrucao de
LCA com tenddes flexores e comparar a analgesia endove-
nosa com opioide a administracao de morfina subaracnéidea
e ao bloqueio do nervo femoral (BNF) com ropivacaina em
diferentes concentracoes.

Métodos

Fez-se um ensaio clinico, randomizado e controlado cujo
enfoque principal foi avaliar a intensidade da dor pos-
-operatdria dos pacientes submetidos a reconstrucao de LCA
com enxerto dos tenddes flexores, no Hospital Universitario
Cajuru em Curitiba/PR, entre dezembro de 2013 e dezem-
bro de 2014. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Pontificia Universidade Catodlica do Parana
(PUC-PR), parecer 495.780, e registrado no ClinicalTri-
als.gov. Nao ha conflitos de interesse de carater financeiro,
pessoal, académico, institucional, politico ou religioso.
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Grupo C (Controle) : Apenas a técnica ofertada anteriormente l

- Raquianestesia com

Grupo M : Associacdo de morfina subaracnéidea I

bupivacaina isobarica 0,5% (15 mg)

- Tramadol 50 mg
EV de 8/8h se dor forte

Grupo R0,375: Associagdo de BNF com ropivacaina 0,375% (25 ml) |

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

Figura 1

Avaliou-se a intensidade da dor pods-operatéria em 6,
12 e 24 horas do pds-operatorio por meio da escala visual
numérica (EVN) entre 0 e 10 e conforme a intensidade leve
(EVN 1-2), moderada (EVN 3-6) e intensa (EVN 8-10), idade,
sexo, necessidade de opioide de resgate no pos-operatorio,
reacoes adversas, ocorréncia de quedas e satisfacao do paci-
ente quanto a técnica proposta.

Foram incluidos os pacientes entre 18 e 65 anos e estado
fisico | e I, conforme classificacdo da American Society of
Anesthesiologists (ASA). Excluiu-se da analise os pacientes
com déficit neurolégico do membro operado, diabéticos,
coagulopatas, com sinais de infeccdo nos sitios de puncao
e alteracdes da técnica cirdrgica inicial.

Para o calculo do tamanho amostral minimo usou-se o
software OpenEpi 3.0, que solicita valores referentes a
média e ao desvio-padrao da variavel analisada em dois gru-
pos distintos. Com base no estudo feito por Guirro et al.,®
que avaliou a intensidade da dor em reconstrucées de
LCA e comparou o grupo submetido apenas a raquianes-
tesia ao grupo em que se associou a raquianestesia ao
BNF, evidenciou-se EVN aproximada minima de 2 e maxima
de 4, sem diferenca estatisticamente significativa quando
comparados. Dessa forma, optou-se por usar as variaveis
descritas - EVN de 2,0 e de 4,0 (DP 2,0). Adotou-se erro
alfa de 0,05 e beta de 0,2 (poder de 80%) e o calculo do
tamanho amostral minimo por grupo foi de 16 pacientes
(n =16).

Prevendo a ocorréncia de possiveis perdas, optou-se
por randomizar 95 protocolos de pesquisa. O pesquisa-
dor principal foi responsavel por identificar cada protocolo
sequencialmente, conforme os quatro grupos em estudo.
Posteriormente, os protocolos foram dobrados e colocados
em envelopes, que foram lacrados, misturados e somente
entdo enumerados de 1 até 95, de forma aleatoria, sendo
violados somente apds o paciente assinar o termo de con-
sentimento livre e esclarecido.

Todos os grupos foram igualmente submetidos a sedacao
leve com midazolam e fentanil, raquianestesia com 15 mg
de bupivacaina isobarica e farmacos adjuvantes no periope-
ratério - cetoprofeno 100 mg, dipirona 2g, dexametasona
4 mg e ondasetrona 4 mg - e no pods-operatorio - ceto-
profeno 100 mg a cada 12 horas, dipirona 1¢g a cada
6 horas, tramadol 50 mg a cada 8 horas se dor refrataria
as medicacdes e ondansetrona 4 mg se nauseas ou vomitos
(N/V) ocorressem.

Ao Grupo C (Controle) ofertou-se apenas a téc-
nica anteriormente descrita; ao Grupo M acrescentou-se
morfina subaracnoéidea (100 mcg); aos grupos R0,375 e R0,25

Intervencoes realizadas conforme os grupos em estudo.

associou-se BNF com 25 mL de ropivacaina 0,375% e 0,25%,
respectivamente (fig. 1).

Os pacientes pertencentes aos Grupos R0,375 e RO,25
foram submetidos ao BNF antes da raquianestesia,
reduzindo-se o risco de administracao inadvertida de anes-
tésico local intraneural. Posicionados em decubito dorsal,
fez-se antissepsia e procedeu-se ao bloqueio por meio da
técnica inguinal perivascular, abordando-se o nervo femo-
ral 1 a 2 cm lateral a palpacdo do pulso da artéria
femoral. Usou-se agulha de bisel curto e estimulador de
nervo periférico com intensidade entre 1 e 1,2 mA, buscou-
-se atividade motora do musculo reto femoral através de
elevacao da patela, que se manteve apos reducao da inten-
sidade do estimulo (0,6 a 0,3 mA), sem exercer pressao
sobre a agulha, procedeu-se a administracdo do anestésico
local.

Os ortopedistas do grupo do joelho usam, desde 2008, a
técnica de reconstrucdo anatomica do LCA com o uso dos
tenddes flexores, que reproduz a anatomia nativa do liga-
mento, com uma funcdo biomecanicamente satisfatéria e
raros casos de revisao cirurgica até entao. As incisoes sao
feitas no terco proximal da tibia, 2 cm medial e inferior
a tuberosidade anterior. Os tenddes semitendineo e gra-
cil sdo dissecados com extrator de tendao (stripper) no
nivel de sua insercdo. Ocasionalmente, associam-se menis-
cectomias parciais e/ou desbridamento. Os cotos do LCA
sao cuidadosamente identificados e desbridados dos pontos
anatémicos de insercao, minimizando-se, assim, a possibi-
lidade de erro de posicionamento dos tineis por meio da
visualizacdo direta dos sitios de insercao.’

As avaliacoes foram feitas em 6, 12 e 24 horas do
pos-operatorio por algum dos pesquisadores do estudo. Ini-
cialmente, tentou-se cegar esses avaliadores, o que foi
descontinuado devido a incompatibilidade com a rotina da
equipe.

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

Os resultados obtidos de cada grupo através da EVN
foram comparados pelos testes nao paramétricos de Kruskal-
-Wallis ou Kolmogorov-Smirnov. Empregou-se o teste de
Wald para comparacao dos grupos. Usaram-se os testes qui-
-quadrado para comparar intensidade da dor e género e de
Kolmogorov-Smirnov ou Anova para comparar medianas e
médias.

Os dados foram analisados com o software IBM SPSS v.20.
0 nivel de significancia adotado foi de 95% (p < 0,05).
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Pacientes randomizados (n = 95)

Excluidos (n = 12)

- Prescrito tramadol de horario (n = 6)
- Avaliaca@o incompleta (n = 4)

- Perda dos dados avaliados (n = 2)

| Pacientes elegiveis (n = 83) |

I Técnica anestésica: Raquianestesia (Bupivacaina 0,5% isobarica -15 mg) |

| l

Grupo C (n =20) Grupo M (n =22)
Grupo controle morfina 100 mcg

Grupo R0,375 (n = 21)
Bloqueio de nervo femoral
(25 ml de ropivacaina 0,375% - 93,75 mg)

Grupo R0,25 (n =20)
Bloqueio de nervo femoral
(25 ml de ropivacaina 0,25% - 62,5 mg)

I |

[ J

I Analgesia pos-operatoria de resgate: Tramadol (50 mg a cada 8 horas se dor forte)

Avaliagao 6, 12 e 24 horas

Figura 2

Resultados

Dos 95 pacientes submetidos a reconstrucao de LCA com
0 uso de tenddes flexores no periodo proposto, 12 foram
excluidos por falha em alguma das etapas da pesquisa
(fig. 2).

A média de idade dos 83 pacientes elegiveis ao estudo
variou entre 28 e 31 anos, com predominio do sexo masculino
(média de 85,7%), sem diferenca entre os grupos.

O Grupo C usou mais opioide no pos-operatorio quando
comparado aos grupos M, R0,375 e R0,25 - 27,2% vs. 14,2%,
10% e 5%, respectivamente -, porém sem significancia esta-
tistica (tabela 1). Em todos os grupos, o tramadol foi
solicitado apenas uma vez, entre 8 e 14 horas do pos-
-operatorio, nao se excedendo a dose de 50 mg. Esses
pacientes foram excluidos das analises relacionadas a dor
devido a possivel interferéncia do opioide endovenoso nessa
variavel, podendo nao refletir a dor relacionada a técnica
analgésica inicialmente proposta, o que reduziu a amostra
do Grupo C, M, R0,375 e R0,25 para 16, 18, 18 e 19 pacientes,
respectivamente.

Na avaliacao feita 6 horas apos a anestesia, a mobilidade
e a sensibilidade do membro contralateral estavam igual-
mente preservadas em todos os grupos, o que demonstrou
o término da raquianestesia. Nao houve diferenca estatis-
ticamente significativa na incidéncia de dor entre todos os
grupos nas avaliacoes de 6, 12 e 24 horas.

A intensidade de dor através da EVN variou, em todos os
grupos, entre 0,3 e 1,2 em 6 horas; 1,5 e 2,4 em 12 horas
e 2,2 e 2,7 em 24 horas do inicio do procedimento, sem
diferenca estatisticamente significativa ao comparar os gru-
pos (tabela 2). Quanto a intensidade de dor leve, moderada
e intensa, observou-se predominio de dor leve em todos os
grupos, sem diferenca estatisticamente significativa quando
comparados.

Os grupos C, M, R0,375 e R0,25 apresentaram reacodes
adversas em 13,6%; 33,3%; 35% e 15%, respectivamente,
sem diferencas estatisticas entre os grupos. Entre as reacdes
adversas pesquisadas, observou-se a ocorréncia de retencao
urinaria, bloqueio motor prolongado da musculatura do qua-
driceps e N/V. Nenhum paciente apresentou queda, prurido,

Delineamento do estudo.

depressao respiratoria, hematoma local ou parestesia no
pos-operatorio.

A incidéncia de retencao urinaria (definida como ausén-
cia de diurese em 18 a 24 horas) foi de 13,6%; 23,8%; 0%
e 5%, nos grupos C, M, R0,375 e RO,25, respectivamente.
Observou-se maior incidéncia no Grupo M quando comparado
ao Grupo R0,375 (p = 0,048), conforme descrito na tabela 3.

Bloqueio motor prolongado da musculatura do quadriceps
(definido pela reducao da forca muscular 18 a 24 horas apos
o BNF) foi evidente no Grupo R0,375 (30%) e estatistica-
mente maior do que nos grupos C (p = 0,07) e M (p = 0,009);
conforme demonstrado na tabela 4.

A queixa de N/V ocorreu apenas nos pacientes perten-
centes ao Grupo M (10%), sem significancia estatistica ao
comparar os grupos.

Todos os pacientes referiram estar satisfeitos com as téc-
nicas anestésica e analgésica empregadas.

Discussao

As modalidades de analgesia ofertadas nesta pesquisa
aos pacientes submetidos a reconstrucao de LCA com
tendoes flexores foram semelhantes no controle da dor
pos-operatoria, porém observou-se predominio de retencao
urinaria no Grupo M e bloqueio motor prolongado no
Grupo R0,375.

Uma revisao avaliou 48 mil pacientes submetidos a
reconstrucao de LCA nos Estados Unidos entre 2004 e 2009,
e evidenciou predominio do sexo masculino (63,4%) e da
faixa entre 10 e 29 anos,® o que corroborou com os dados
apresentados.

Um estudo que avaliou pacientes submetidos a
reconstrucao de LCA com enxerto dos tenddes patelar
e flexores, sob raquianestesia associada ou nao ao BNF
(20 mL de ropivacaina 0,5%), também nao evidenciou
diferenca significativa na intensidade média da dor através
da EVN nas avaliacées de 6 horas (2,1 vs. 2,5), 12 horas
(3,9 vs. 3,2) e 24 horas (2,4 vs. 2,3).°

Um ensaio clinico randomizado feito por Harbell et al.’
em pacientes submetidos a reconstrucédo cirurgica do LCA
sob anestesia geral comparou a analgesia ofertada pelo
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Tabela 1  Uso de opioide no pds-operatorio

Nao 16 18 18
72,7% 85,7% 90,0%

Sim 6 3 2
27,3% 14,3% 10,0%

Total 22 21 20

19 CxM 0,303
95,0% C x R0,37 0,170
1 C x R0O,25 0,083
5,0% M x RO,37 0,676
20 M x RO,25 0,337

RO,37 x RO,25 0,556

Teste de qui-quadrado.
a p<0,05.

Tabela 2

Intensidade da dor conforme EVN em 6, 12 e 24 horas

EVN 6h C 16 0,9 0 0 4 1,3

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

RO,37 18 0,3 0 0 2 0,7

RO,25 19 1,2 0 0 6 1,9 0,296
EVN 12h C 16 1,8 2 0 5 1,5

M 18 1,5 1 0 7 1,7

RO,37 18 2,4 2 0 7 1,9

RO,25 19 1,9 2 0 6 1,7 0,345
EVN 24h C 16 2,5 2 0 7 1,9

M 18 2,2 2 0 6 1,6

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

R,025 19 2,6 2 0 7 1,7 0,645
Teste nao paramétrico de Kruskal-Wallis.

a p < 0,05.
Tabela 3  Ocorréncia de retencao urinaria
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 RO,25 0,608
13,6% 23,8% 0,0% 5,0% M x RO,37 0,0482
Total 22 21 20 20 M x R0,25 0,184
RO,37 x R0,25 1

Teste de qui-quadrado.
a p<0,05.

BNF (20-30 mL de ropivacaina 0,5%) vs. BNF associado ao
bloqueio do nervo ciatico (20-30 mL de ropivacaina 0,5%)
e evidenciou maior intensidade de dor no primeiro grupo
(EVN de 7 vs. 5; p = 0,002); maior permanéncia na sala de
recuperacao (128,2 vs. 103,1 minutos; p = 0,006) e maior
consumo de opioides durante a permanéncia no centro cir(r-
gico (equivalente a 31,8 vs. 19,8 mg de morfina; p < 0,001);
porém sem diferenca nas avaliacdes subsequentes, até
72 horas do pos-operatorio. Na atual pesquisa, a duracao
da raquianestesia pode ter ocultado possiveis diferencas na
analgesia nas primeiras horas do pds-operatorio.

Ha descricdo de sucesso anestésico do BNF com 40 mL
de ropivacaina 0,5% sobre os nervos femoral, obturatorio

e cutaneo lateral da coxa em 100%, 90% e 85%, res-
pectivamente. Esse bloqueio mostrou-se mais efetivo
do que a morfina subaracndidea para conferir analgesia
em cirurgias de quadril, fémur e joelho nas avaliacoes
feitas em até 16 horas do pods-operatorio, porém os
efeitos foram considerados mais constantes no grupo da
morfina.*

Uma revisao sistematica que comparou o BNF a analgesia
multimodal em reconstrucdes de LCA demonstrou nao haver
diferenca significativa no escore da dor e no tempo de alta
hospitalar entre os grupos.'°

Um estudo demonstrou que, quando comparado a raqui-
anestesia isolada, o BNF esteve associado ao melhor
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Tabela 4 Ocorréncia de bloqueio motor prolongado do quadriceps

Ausente 22 21 14 18 CxM 1
100,0% 100,0% 70,0% 90,0% C x R0,37 0,0072
Presente 0 0 6 2 CxRO0,25 0,221
0,0% 0,0% 30,0% 10,0% M x R 0,37 0,009
Total 22 21 20 20 M x R 0,25 0,232
R 0,37 x R0,25 0,235

Teste de qui-quadrado.
a p<0,05.

controle da dor nas primeiras 12 horas do pds-operatorio
de reconstrucoes de LCA com o uso de enxerto dos tendoes
patelar e flexores, tornando-se uma op¢ao para analgesia
nessa populacao desde que se permaneca atento a possibi-
lidade de queda.®

Frost et al."" compararam o BNF com bupivacaina 0,25%
ao grupo placebo em reconstrucao de LCA com tenddes fle-
xores e observaram reducao da dor pés-operatoria apenas na
noite da cirurgia, sem evidéncia de significancia clinica, e
nao apoiaram o BNF para conferir analgesia ao procedimento
em questao.

Um estudo randomizado e duplo-cego que submeteu os
pacientes a anestesia geral e BNF (20 mL de ropivacaina
0,75%) associado ou nao a infiltracdo do sitio de retirada
do enxerto e da incisao cirlrgica (40 mL de ropivacaina
0,25%) evidenciou significativa reducao na intensidade de
dor conforme EVN (4,2 para 2,3 na 12 hora; 2,8 para 1,3
na 62 hora) e na dose do fentanil (58 para 35 pg) e da
morfina (10 para 6 mg) de resgate nas primeiras 6 horas do
pds-operatério, sem diferenca ap6s esse periodo.'?

De forma semelhante, uma coorte prospectiva demons-
trou reducdo do consumo de opioide no pos-operatério,
porém sem reducdo da intensidade da dor e sem diferenca
funcional em 6 meses." Tais achados corroboram os dados
de estudos que consideram ser o sitio de retirada do enxerto
o local responsavel pela maior intensidade de dor, corres-
pondendo, no caso dos tenddes flexores, aos nervos tibial e
obturatério.?

Kristensen et al."™ randomizaram 60 pacientes sub-
metidos a reconstrucao de LCA com tenddes flexores,
compararando BNF vs. infiltracao local (20 mL de ropiva-
caina 0,2%) associados a administracao de AL intra-articular,
e nao evidenciaram diferenca quanto a intensidade da dor e
ao consumo de opioide em até 48 horas do pds-operatorio.

Observou-se maior ocorréncia de retencao urinaria no
Grupo M (23,8%), o que foi ao encontro dos dados encon-
trados na literatura, que descrevem incidéncia de retencao
urinaria relacionada a administracdo de morfina no neu-
roeixo entre 17,3 a 29,9%, sem relacao com a dose
administrada.'® Entretanto, esse achado pode ocorrer em
todos os grupos, como consequéncia do bloqueio autonémico
relacionado a raquianestesia.®

Bloqueio motor prolongado da musculatura do quadriceps
foi evidente no Grupo R0,375 (30%) e estatisticamente sig-
nificativo quando comparado aos grupos em que o BNF nao
foi feito; nao foram evidenciadas quedas. Um trabalho cor-
relato descreve a ocorréncia de paralisia motora transitoria

do quadriceps em 80,8% dos pacientes submetidos ao BNF
com bupivacaina 0,5%, o que levou dois pacientes (7,7%) a
queda ao deambular.® Por ser menos lipofilica, a ropivacaina
penetra menos nas fibras motoras mielinizadas e acarreta
menor bloqueio motor quando comparada a bupivacaina.'”

Fonseca et al.# avaliaram o BNF 3 em 1 e descreveram
que a duracao do bloqueio motor conferido por 40 mL de
ropivacaina 0,5% foi de 9,9 &+ 3,54 horas. Uma metana-
lise descreveu reducao da contragao isométrica voluntaria
maxima do quadriceps na primeira hora do pos-operatério
em 79,4% dos pacientes submetidos ao BNF.?

Uma revisao sistematica feita por Swank'® avaliou dados
relacionados aos testes isocinéticos e funcionais da muscu-
latura do quadriceps em pacientes submetidos ao BNF versus
anestesia multimodal para reconstrucao de LCA e evidenciou
maior déficit motor no pds-operatorio precoce (sem relevan-
cia clinica ou funcional aparente), porém com resultados
conflitantes em 6 meses.

Um estudo de coorte que avaliou criancas e adolescentes
submetidas a reconstrucao de LCA evidenciou déficit isoci-
nético significativo na forca de extensao e flexao do joelho
seis meses apds o procedimento no grupo submetido ao BNF,
com propensao quatro vezes menor para retorno aos espor-
tes em 6 meses.®

Um estudo retrospectivo de adultos submetidos a
reconstrucao do LCA com enxerto do tendao patelar que
comparou o BNF com bupivacaina 0,5% (20-30 mL), seguido
de 10 mL.h"" de bupivacaina 0,1% por 40 horas vs. auséncia
do BNF, evidenciou menor forca de extensao e maior défi-
cit funcional do joelho em 6 meses, porém sem diferencas
quanto ao retorno ao esporte. '

Um estudo que avaliou os pacientes submetidos
a reconstrucdo de LCA sob anestesia geral compa-
rou BNF vs. BCA guiados por ultrassom, com ropiva-
caina 0,5% (20 mL), demonstrou nao haver diferenca na
analgesia pos-operatoria, porém no Ultimo preservou-se a
forca muscular do quadriceps.?°

Apesar da auséncia da superioridade analgésica, uma
metanalise que comparou a analgesia conferida pelo blo-
queio do canal adutor (BCA) ao BNF e ao grupo controle
evidenciou reducdo da contracdo isométrica voluntaria
maxima em 26,2% dos pacientes submetidos ao bloqueio
do nervo safeno, possivelmente relacionado a realizacao de
bloqueios mais proximais (meio da coxa).?

O bloqueio motor decorrente do BNF pode influenciar
diretamente a feitura de fisioterapia precoce, enquanto a
administracdo subaracnoidea de morfina é pouco eficaz no
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controle da dor dindmica,?' fatores que podem interferir
negativamente na reabilitacao.

Muitos servicos ainda usam o BNF ou o BCA como técnica
isolada de eleicao para conferir analgesia em cirurgias de
joelho, porém deve-se rever sua indicacao nessa modalidade
cirargica. A indisponibilidade da ultrassonografia na época
de inicio da pesquisa impossibilitou a feitura de bloqueios
puramente sensitivos.

N&o ha consenso na literatura quanto a técnica ideal para
o controle da dor pos-operatdria em reconstrucoes de LCA
com enxerto de tendodes flexores. Dessa forma, deve-se ava-
liar cada técnica de forma individualizada, a fim de reduzir a
dor, o consumo de opioides no pos-operatério e a morbidade
dos pacientes.

Conclusao

A intensidade de dor relacionada a reconstrucdes de LCA
com enxerto de tenddes flexores foi semelhante entre
0s grupos, porém observou-se mais retencao urinaria no
grupo em que se administrou morfina subaracnoidea e mais
blogueio motor no grupo em que se fez o BNF com ropiva-
caina 0,375%.
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