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RESUMO:

Objetivos: Este estudo foi comparar os efeitos de diferentes protocolos de analgesia local em
pacientes com osteoartrite submetidos a artroplastia total do joelho (ATJ).

Métodos: Prontuarios de 148 pacientes com osteoartrite submetidos a ATJ unilateral entre
outubro de 2016 e outubro de 2017 em nosso hospital foram analisados retrospectivamente.
Todos esses pacientes foram divididos em trés grupos de acordo com o protocolo de manejo
da dor (morfina, morfina + coquetel [100 mg de ropivacaina, 10 mg de morfina e 30 mL de
solucao de cloreto de sodio 0,9% contendo 2 mL de betametasona (4 mg)] ou coquetel). A
pontuacao da escala visual analégica pos-operatoria (EVA), forca muscular e complicacoes
foram comparadas entre os grupos.

Resultados: As 6 e 12 horas de pos-operatério, o escore EVA no grupo C foi significativamen-
te maior do que no grupo A ou grupo B. Além disso, o escore de forca muscular (quadriceps
femoral) do grupo C (3,7 + 2,8) foi significativamente maior do que nos grupos Ae B as 6 e
12 horas de pods-operatorio. O escore EVA e o escore de forca muscular ndo apresentaram
diferencas significativas entre os trés grupos em 24 e 36 horas de pos-operatorio. O tempo da
primeira miccao poés-operatdria do grupo C foi significativamente menor do que o dos grupos
A e B. Os grupos A ou B tiveram uma incidéncia significativamente maior de nausea e vomito
em comparacao com o grupo C. A incidéncia de prurido foi maior nos grupos A ou B do que
que no grupo C.

Conclusdo: A anestesia peridural combinada com injecdo de coquetel analgésico local € uma
analgesia multimodal eficaz preferivel para ATJ.
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Introducao

A artroplastia total do joelho (AT]) é conhecida por ser
um procedimento de muito sucesso para a osteoartrite
avancada. No entanto, a dor persistente ap6s AT] pode
dificultar o exercicio de reabilitacio e a recuperacao
funcional.! Varios protocolos de controle da dor poés-
operatéria tém sido sugeridos, cada um com seus pros e
contras. Por exemplo, opioide administrado por via oral,
intramuscular ou intravenosa desempenha um papel
fundamental no alivio da dor poés-operatoria devido a
sua eficacia no alivio da dor moderada a intensa, no
entanto, os opioides podem causar depressao respiratoria,
sedacao, insuficiéncia renal, nausea, vomito e inibicao da
contracao do musculo liso.? O bloqueio do nervo femoral,
um dos métodos de controle da dor comumente usados
ap6s AT], demonstrou fornecer analgesia eficaz, mas pode
levar a fraqueza muscular, com possivel aumento do risco
de queda.® Nos dltimos anos, a medida que os cirurgioes
se tornaram mais conscientes da dor pos-operatoria, a
analgesia preemptiva e a analgesia multimodal tém sido
amplamente utilizadas em um ambiente clinico. A anal-
gesia multimodal normalmente inclui uma combinacao
de varios medicamentos diferentes para aliviar a dor, que
proporcionam controle bem-sucedido da dor, previnem a
dependéncia de um tnico componente e reduzem a inci-
déncia de efeitos colaterais associados a analgesia de alta
dose.* Current Enhanced Recovery after Surgery (ERAS)
protocolos para AT] se concentram principalmente nos
cuidados perioperatorios, que incluem gerenciamento
otimizado da dor e do sono e protocolo otimizado de dre-
nagem e cateterismo urindrio.”” Para melhorar o manejo
perioperatorio, melhorar a recuperacao poés-operatoria,
aumentar a satisfacao geral em pacientes com AT]J, realiza-
mos este estudo clinico retrospectivo . Revisamos os dados
clinicos de 148 pacientes submetidos a cirurgia primaria
de ATJ e comparamos os efeitos de diferentes protocolos
de administracao de analgésicos intraoperatorios na recu-
peracao pos-operatoria em pacientes com AT]J.

Métodos

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética do nosso
hospital. O consentimento informado por escrito nao foi
exigido de cada paciente, conforme o conselho de revi-
sao institucional do nosso hospital, pois este ¢ um estudo
retrospectivo.

Os prontudrios de pacientes com osteoartrite submetidos
a AT]J unilateral em nosso hospital entre outubro de 2016
e outubro de 2017 foram analisados retrospectivamen-
te. Critérios de inclusao: (1) idade inferior a 80 anos;
(2) IMC < 35; (3) diagnostico definitivo de osteoartrite
do joelho antes da AT] (Kellgren-Lawrence Grau III-1V),
sintomas principalmente em um joelho e nao respondeu
ao tratamento nao ciruargico; (4) estado fisico geral foi
grau I ou II de acordo com o escore da American Socie-

ty of Anesthesiologists (ASA); (5) As abordagens de AT]J
foram incisao cutanea simples na linha média ou inci-
sao parapatelar medial; (6) utilizaram proteses estaveis
sem retencao do ligamento cruzado posterior. Critérios
de exclusao: (1) doenca grave em ambos os joelhos; (2)
dependéncia prévia de narcoéticos, historia de abuso de
drogas ou tratamento hormonal ou opioide atual; (3)
disfuncao hepatica ou renal antes da cirurgia; (4) his-
toria de acidente vascular cerebral ou distirbios neu-
rolégicos ou psiquiatricos; (5) angina incontrolavel ou
bloqueio de ramo; (6) coagulacdo anormal; (7) joelhos
severamente deformados ou instabilidade ligamentar;
(8) complica¢oes pos-operatorias, por exemplo, lesao do
nervo fibular comum; (9) hiperplasia prostatica benigna.

Todos os pacientes apresentaram manifestacoes clini-
cas semelhantes, que incluiam dor intensa na articulacao
do joelho afetada e incapacidade de andar ou ficar em
pé por longos periodos. Nesses pacientes, a dor piorava
quando se levantavam ou subiam escadas. A articulacao
do joelho apresentava varios graus de deformidade e
atividade restrita. O exame radiogrdfico pré-operatério
mostrou estreitamento significativo do espaco articular,
esclerose subcondral e formacao de oste6fitos. A defor-
midade articular em valgo nao foi observada. Nenhum
paciente tinha histéria de cirurgia no joelho ou instabi-
lidade do joelho.

Neste estudo, todos os pacientes selecionados foram di-
vididos em trés grupos com base no protocolo de manejo
da dor. As informacoes de agrupamento de detalhes sao
as seguintes: pacientes que receberam morfina (3 mg) via
cateter de anestesia epidural antes da extracao do cateter
foram atribuidos ao grupo A, pacientes que receberam
morfina (3 mg) via cateter de anestesia epidural antes da
extracao do cateter mais injecao de coquetel analgésico
local em o joelho foi designado para o grupo B, e os pa-
cientes que receberam anestesia peridural mais injecao de
coquetel analgésico local no joelho foram designados para
o grupo C.

Antes da operacao, todos os pacientes foram explicados
detalhadamente sobre o manejo da dor e treinados para
avaliacao da dor por meio da EVA. Além disso, os pacientes
receberam administracao oral de celecoxib uma vez ao dia
durante trés dias na dose de 200 mg.

Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgiao
de uma equipe cirurgica de quatro membros. Durante a
cirurgia, o acesso intravenoso periférico foi estabeleci-
do e os sinais vitais, incluindo pressao arterial, saturacao
capilar periférica de oxigénio (SpO2), frequéncia res-
piratéria e diéxido de carbono expirado/ETCO2 (Pet-
CO2) foram monitorados. Todos os pacientes receberam
a mesma anestesia peridural. A anestesia peridural con-
tinua foi administrada nos interespacos L2-3 ou L3—4
para obter bloqueio sensitivo bilateral entre T8 e T10.
A infusao intraoperatéria de ropivacaina foi usada para
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manter a sedacao durante a cirurgia e a profundidade da
anestesia foi ajustada de acordo com a pressao arterial,
frequéncia cardiaca, indice bispectral e outros parame-
tros. Todas as cirurgias foram realizadas com artrotomia
parapatelar medial padrao com torniquete inflavel com
pressao definida como pressao sistolica do paciente mais
100 mmHg (1 mmHg = 0,133 kPa).*

Foi realizada resseccao do fémur pela técnica de
alinhamento intramedular seguida de osteotomia de
quatro superficies do fémur. A resseccao da tibia foi
realizada pela técnica de alinhamento extramedular. A
protese foi inserida ap6s a medicao do tamanho. Préotese
de joelho estabilizada posterior fixada com cimento 6s-
seo (Zimmer Biomet, EUA) foi utilizada em todas as AT]J.
Para o grupo A, foi administrado morfina (3 mg) pelo
cateter peridural, que foi retirado ao final da cirurgia.
Para o grupo B, foi administrada morfina (3 mg) pelo
cateter peridural que foi retirado ao final da cirurgia.
Além disso, antes da insercao da protese, um coquetel
analgésico foi injetado na cdpsula periarticular da arti-
culacao do joelho, ligamentos colaterais mediais, tecido
mole peripatelar, coxim adiposo infrapatelar e capsula
articular posterior. Para o grupo C, os pacientes recebe-
ram igual volume de soro fisiolégico ao invés de morfina
pelo cateter peridural e injecao periarticular do coquetel
de drogas (o mesmo do grupo B). O coquetel de drogas
consistiu em 100 mg de ropivacaina, 10 mg de morfina,
30 mL de solucao de cloreto de sédio a 0,9% contendo 2
mL de betametasona (4 mg).

Nenhuma bomba de analgesia intravenosa controlada pelo
paciente foi usada. Em vez disso, todos os pacientes recebe-
ram administracao intramuscular de cloridrato de ondan-
setrona (4 mg). Apoés a cirurgia, os pacientes receberam
resfriamento intermitente com bolsa de gelo na drea da in-
cisao durante as primeiras 24 horas. Uma dose de 5 mg de
Dezocine foi administrada a meia-noite quando EVA > 5.
Eles foram solicitados a levantar a perna afetada. Enquan-
to isso, os pacientes foram solicitados a iniciar exercicios
isométricos de quadriceps e bombas de tornozelo imediata-
mente apos a cirurgia. Parecoxib (40 mg) foi administrado
2 vezes por dia durante os primeiros 3 dias pos-operatorio.
Em seguida, celecoxib oral (200 mg) foi administrado dia-
riamente (duas vezes por dia) até a alta.

A avaliacao poés-operatoria incluiu os seguintes itens: (1) ni-
vel de dor: nivel de dor em 6 h, 12 h, 24 h e 36 h de pos-ope-
ratorio, tanto em repouso quanto em atividade (elevacao
da perna reta, flexao e flexao do joelho no posicao supina),
foram avaliados usando EVA em cada ponto de tempo. (2)
Forca muscular do quadriceps femoral: os pacientes foram
solicitados a completar o exercicio isométrico do quadri-
ceps e o escore de forca muscular que foi dividido em cin-
co graus (0-5) foi estimado em 6 h, 12 h, 24 h e 36 h pos-
Operacao. O grau “0” representa absolutamente nenhuma

contracao visivel; grau “1” significa que houve contracao vi-
sivel, mas nenhum movimento; grau “2” representa algum
movimento, mas insuficiente para neutralizar a gravidade;
grau “3” representa apenas contra a gravidade (incapacida-
de de resistir a qualquer forca adicional); grau “4” repre-
senta menos que o normal (mas o suficiente para resistir a
gravidade); grau “5” representa normal. (3) Complicacoes
pos-operatorias: a incidéncia de nausea pés-operatoria, vo-
mitos, prurido e retencao urinaria. (O cateter de Foley foi
removido 4 h ap6s a cirurgia. O periodo durante o qual o
paciente esvaziou a bexiga pela primeira vez ap6s a cirurgia
foi registrada como primeira mic¢ao poés-operatoria. Se a
primeira miccao poés-operatoria for maior que 10 h, o cate-
ter foi reinserido.)

Os dados foram analisados no software SPSS 22.0. Os da-
dos numéricos foram apresentados como média + DP, e
as varidveis categoricas foram expressas como frequéncia
(%). A comparacao intergrupos foi realizada por meio
do teste t pareado. A comparacao de médias multiplas foi
realizada por meio do teste F quando a distribuicao nor-
mal foi alcancada, seguido pelo teste SNK-q para com-
paracoes post hoc. Caso a distribuicao normal nao fosse
alcancada, utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis. A com-
paracao dos dados categoéricos foi realizada por meio do
teste X% Um valor de p menor que 0,05 foi considerado
significativamente diferente.

Resultados

Um total de 148 pacientes com osteoartrite foram final-
mente incluidos em nosso estudo. As caracteristicas basais
de cada grupo foram resumidas na Tabela 1 e descritas em
detalhes da seguinte forma:

Grupo A: Havia 50 pacientes composto por 20 homens
e 30 mulheres neste grupo. A média de idade foi de 65,3
+ 8,3 anos (variacao de 52 a 78 anos). O indice de massa
corporal (IMC) médio foi de 25,3 + 2,3 kg/m2 (variando
de 22,3 a 28,5 kg/m2). Entre todos os casos, 27 eram joe-
lhos esquerdos e 23 eram joelhos direitos. Dois pacientes
tiveram osteoartrite traumadtica e 48 tiveram osteoartrite
degenerativa. Dezenove pacientes foram categorizados em
grau III de Kellgren-Lawrence e 31 foram categorizados em
grau IV de Kellgren-Lawrence. A média do escore EVA pré-
-operatorio foi de 4,2 + 3,2 (variacao de 3 a 5). A pontuacao
média da sociedade do joelho (KSS) foi de 52,2 (variando
de 40 a 68). A média do angulo tibiofemoral (deformidade
em varo) foi de 14,3 + 5,6° (variacao de 0 a 25°) e a média
do angulo de contratura em flexao do joelho (deformidade
em flexao) foi de 14,2 + 8,3° (variacao de 0 a 29°).

Grupo B: Havia 46 pacientes composto por 16 ho-
mens e 30 mulheres neste grupo. A média de idade
foi de 66,8 + 7,9 anos (variacao de 51 a 79 anos). O
IMC médio foi de 24,3 + 2,7 kg/m2 (variacdo de 22,2
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Tabela 1

Género (masculino/feminino, N) 20/30
Idade (ano) 65,3+ 8,3
IMC (kg/m2) 25,3+2,3
Grau Kellgren-Lawrence (lll/ 1V, N) 19/31
Local da osteoartrite (esquerda/direita) 27/23

Tipo de osteoartrite (traumatica/degenerativa, N) 2/48

Escore KSS 52,2 +7,1
Escore EVA 42 +3,2

Angulo tibiofemoral (°) 14,3 5,6
Angulo de contracdo de flexdo do joelho (°) 14,2 £ 8,3

Dados caracteristicos dos pacientes submetidos a ATJ (média + DP)

16/30 18/34 0,4025 0,8177
66,8 +7,9 65,5 + 8,1 0,44 0,6413
243+2,7 24,3 + 3,1 0,29 0,7486
17/29 19/33 1,3488 0,5095
20/26 25/27 1,0772 0,5085
3/43 4/48 0,6628 0,7179
53,8 +7,9 54,4 + 6,8 1,80 0,1652
4,3£3,5 4,0 +3,1 0,79 0,4549
15,6 + 6,0 15,7 +5,7 1,64 0,1938
13,5+ 8,8 13,9+7,9 0,85 0,4267

a 27,4 kg/m2). Entre todos os casos, 20 eram joelhos
esquerdos e 26 eram joelhos direitos. Trés pacientes ti-
veram osteoartrite traumatica e 43 tiveram osteoartrite
degenerativa. Dezessete pacientes foram categorizados
para grau III de Kellgren-Lawrence e 29 foram catego-
rizados para grau IV de Kellgren-Lawrence. A média do
escore EVA pré-operatorio médio foi de 4,3 + 3,5 (va-
riacao de 3 a 5). A pontuacao média do KSS foi de 53,8
+ 7,9 (intervalo 43-67). O angulo tibiofemoral médio
(deformidade em varo) foi de 15,6 + 6,0° (variacao
de 0 a 23°). O angulo médio de contratura em flexao
do joelho (deformidade em flexao) foi de 13,5 + 8,8°
(variacao de 0 a 27°).

Grupo C: Havia 42 pacientes composto por 18 ho-
mens e 34 mulheres neste grupo. A média de idade foi
de 65,5 + 8,1 anos (variacao de 52 a 77 anos). O IMC
médio foi de 24,3 + 3,1 kg/m2 (variacao de 23,4-28,4
kg/m2). Entre todos os casos, 25 eram joelhos esquer-
dos e 27 eram joelhos direitos. Quatro pacientes tiveram
osteoartrite traumatica e 48 tiveram osteoartrite dege-
nerativa. Dezenove pacientes foram categorizados em
grau III de Kellgren-Lawrence e 33 foram categorizados
em grau IV de Kellgren-Lawrence. A pontua¢ao média
da escala visual analégica (EVA) pré-operatoria foi de
4,0 £ 3,1 (variacao de 3 a 5). A pontuacao média do KSS
foi de 54,4 + 6,8 (variacao de 41 a 69). O angulo tibiofe-
moral médio (deformidade em varo) foi de 15,7 + 5,7°
(variacao de 0 a 25°). O angulo médio de contratura em
flexao do joelho (deformidade em flexdao) foi de 13,9 +
7,9° (variacao de 0 a 26°).

Nao foram encontradas diferencas significativas em re-
lacao a todas as variaveis mencionadas acima entre os trés
grupos.

Nivel de dor e uso de dezocina apos ATJ unilateral

Os escores EVA, tanto em repouso quanto em atividade, as
6h e 12h pos-operatorio, foram significativamente diferen-

tes entre os trés grupos (p < 0,05). Além disso, o teste q
nao mostrou diferenca na pontuacao EVA entre os grupos
AeB (p>0,05), no entanto, a EVA no grupo C foi signifi-
cativamente maior do que no grupo A ou B (p < 0,05). Os
escores EVA em 24 h e 36 h pés-operatorio nao foram di-
ferentes entre os trés grupos (p > 0,05). O uso de dezocina
nao diferiu entre os trés grupos (p > 0,05) (Tabela 2).

Escore de forca muscular em pacientes submetidos a
ATJ unilateral

O escore de for¢ca muscular em 6 h e 12 h pés-operatorio
diferiu significativamente entre os trés grupos (p < 0,05).
Testes q posteriores nao mostraram diferenca na forca mus-
cular entre os grupos A e B (p > 0,05), enquanto a forca
muscular no grupo C foi significativamente maior do que
nos grupos A ou B (p < 0,05). A forca muscular em 24h e
36h pos-operatorio nao foi diferente entre os trés grupos (p
> 0,05). (Tabela 3).

Complicacoes pos-operatorias apos ATJ unilateral

As incidéncias de complicacoes poés-operatorias, incluindo
retencao urinaria, nduseas, vomitos e prurido, diferiram sig-
nificativamente entre os grupos A, B e C (p < 0,05). Testes
Q adicionais mostraram que todas as incidéncias de com-
plicacoes pos-operatorias entre os grupos A e B nao foram
significativamente diferentes (p > 0,05). Além disso, todas
as incidéncias de complicacoes pos-operatorias no grupo G
foram significativamente menores do que nos grupos A ou
B (p <0,05) (Tabela 4).

Discussao

A concepcao do ERAS tem atraido cada vez mais atencao
na artroplastia total da articulacao.”'’ Os programas ERAS
visam reduzir as complicacoes pos-operatorias, reduzir a
resposta a0 estresse ao trauma cirurgico, melhorar a segu-
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Tabela 2 Comparacgéo do nivel de dor e uso de Dezocina entre grupos de pacientes que receberam diferentes proto-
colos de manejo da dor (média + DP).

GrupoA 50 2,1+0,6 2,3+0,7 2,2+0,6 3,0£0,7 2,4+0,7 45+09 38+0,7 48+09 6(12,0)
GrupoB 46 1,5+0,6 1,8+0,5 1,8+0,6 2,1+0,7 2,2+0,7 2,7+08 2,5+0,7 3,0£1,1 4(8,7)
GrupoC 52 2,9+0,6 3,0+0,8 2,8+09 3,4+£10 3,0£1,1 41+£09 3,8+1,0 47+£1,2 6(11,5)
Valor X?/F 12,56 13,34 15,23 11,65 2,11 3,02 1,83 1,27 2,48
Valor P < 0,05 <0,05 < 0,05 < 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Grupo A: Os pacientes receberam morfina (3 mg) via cateter de anestesia peridural antes da extracao do cateter. Grupo B: Os pacientes
receberam morfina (3 mg) via cateter de anestesia peridural antes da extragao do cateter e injecao de coquetel analgésico local. Grupo
C: Os pacientes receberam anestesia peridural e injecao de coquetel analgésico local. EVA, escala visual analogica; DP, desvio padrao.

Tabela 3 Comparagao da forca muscular da perna afetada entre os grupos de pacientes que receberam diferentes
protocolos de manejo da dor (média + DP).

GrupoA 50 2,2+1,2 2,4+0,8 3,7+ 1,1 4,2+2,6
GrupoB 46 1,9+0,7 2,1+£1,2 3,5¢1,9 4,2+2,7
GrupoC 52 3,2+1,9 3,7+2,8 4,1+2,1 4,5+0,9
Valor-F 8,82 12,23 3,63 2,46
Valor-P < 0,05 < 0,05 > 0,05 > 0,05

Grupo A: Os pacientes receberam morfina (3 mg) via cateter de anestesia peridural antes da extracao do cateter. Grupo B: Os pacientes
receberam morfina (3 mg) via cateter de anestesia peridural antes da extracao do cateter e injecao de coquetel analgésico local. Grupo
C: Os pacientes receberam anestesia peridural e injecao de coquetel analgésico local. DP, desvio padrao.

Tabela 4 Comparacao de complicacdes entre diferentes grupos de pacientes apés ATJ.

Grupo A 50 442 + 112 39 (78) 29 (58)
Grupo B 46 463 + 98 32 (69) 32 (69)
Grupo C 52 269 + 107 12 (23) 20 (38)
Valor X?/F 9,39 12,76 10,48

Valor P < 0,05 < 0,05 < 0,05

Grupo A: Os pacientes receberam morfina (3 mg) via cateter de anestesia peridural antes da extracao do cateter. Grupo B: Os pacientes
receberam morfina (3 mg) via cateter de anestesia peridural antes da extragao do cateter e injecao de coquetel analgésico local. Grupo
C: Os pacientes receberam anestesia peridural e injecao de coquetel analgésico local. ATJ, artroplastia total do joelho; DP, desvio padrao.

ranca cirargica e melhorar a satisfacao geral do paciente.
Atualmente, as abordagens de analgesia perioperatoria
para pacientes submetidos a AT] incluem métodos nao far-
macologicos, métodos farmacolégicos, analgesia intraespi-
nhal, bloqueio de nervos periféricos, injecao de coquetel
analgésico ao redor do local da incisao e analgesia contro-
lada pelo paciente (PCA). A administracao intratecal de

opioides ainda é a base no manejo da dor pés-operatoria.
Os efeitos colaterais comuns dos analgésicos opioides con-
centram-se no trato gastrointestinal e no sistema nervoso
central.!! Esses efeitos colaterais incluem ndusea, vomito,
constipacao, sonoléncia e sedacao excessiva e depressao
respiratoria. Além disso, os opioides podem causar pruri-
do, retencao urinaria e pressao arterial baixa. Além disso,
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os anestésicos administrados localmente podem bloquear
0s neurdnios motores e, assim, afetar os exercicios de re-
abilitacao poés-operatorios. Os programas ERAS na AT]J se
concentram principalmente no cuidado perioperatorio,
que inclui a otimizacao do controle da dor, prevencao de
infeccao e trombose venosa profunda e otimizacao do ca-
teterismo vesical.”” Neste estudo, comparamos os efeitos de
uma injecao de coquetel analgésico local sobre os efeitos
da injecao epidural de morfina no controle da dor. Os re-
sultados mostraram que a injecao de coquetel analgésico
local é mais propicia a recuperacao da forca muscular nas
primeiras 24 horas de pés-operatorio, reduzindo a retencao
urinaria e diminuindo o risco de complicacoes pos-operato-
rias, incluindo nauseas, vomitos e prurido.

A dor € considerada o quinto sinal vital. A dor aguda in-
controldvel pos-operatoria dos pacientes com AT]J dificulta
o treinamento funcional precoce,'? que geralmente é reco-
mendado o mais precocemente possivel apds a operacao.
Em nosso estudo, a injecao peridural de morfina e/ou co-
quetel analgésico local foi/foi administrada aos pacientes
submetidos a artroplastia total do joelho. Os escores EVA,
que representam os niveis de dor, foram comparados entre
diferentes grupos e diferentes momentos. Os escores EVA
em 36 horas de pos-operatorio, tanto em repouso quanto
em atividade, foram significativamente maiores do que em
6 h, 12 h e 24 h de pos-operatorio. A dor tardia pode estar
associada ao uso de bolsa de gelo e administracao intrave-
nosa de parecoxib. A pontuacao EVA diferiu significativa-
mente entre os grupos A, B e C. Uma comparacao adicional
foi realizada entre os pares de grupos. A EVA dos grupos A
e C diferiu significativamente em 6 h e 12 h de p6s-opera-
torio, tanto em repouso quanto em atividade, mas nao dife-
riu em 24 h e 36 h de pés-operatério. Em contraste, a EVA
dos grupos A e B nao diferiu em nenhum dos momentos,
seja em repouso ou com atividade. Esses resultados foram
consistentes com a observacao anterior de que a morfina
permaneceu no liquido cefalorraquidiano por pelo menos
20 horas,13 e demonstraram que a administracao peridural
de morfina pode efetivamente aliviar a dor pés-operatoria
aguda. Entre os trés grupos, os pacientes do grupo B obtive-
ram alivio maximo da dor as 6h e 12h, seguidos pelo grupo
A, e o percentual de uso de dezocina no grupo B foi o me-
nor, sugerindo que a morfina teve melhor desempenho no
alivio da dor do que um coquetel.

Husted e cols.® relataram que a fraqueza muscular ap6s
a cirurgia de AT] estd positivamente correlacionada com o
tempo de internacao (TDI). Alta tardia e recuperacao pro-
longada aumentarao as despesas médicas. Yan e cols."* ve-
rificaram que a administracao peridural de morfina afeta
a recuperacao precoce da forca muscular. Neste estudo, as
forcas musculares dos grupos A e B em 6h e 12h foram sig-
nificativamente menores do que as de 24h e 36h. No grupo
C, a forca muscular em 6 horas de pos-operatorio foi signifi-
cativamente menor do que em 12 h, 24 h e 36 h. A maioria
das pesquisas sugeriu que a adicao de glicocorticoide ao co-
quetel analgésico local pode reduzir o tempo de elevacao da
perna estendida no pés-operatorio e melhorar o movimento
articular pés-operatorio. os dos grupos A e B, embora as di-

ferencas em 24 h e 36 h nao tenham sido significativas. Esses
resultados sugeriram que um coquetel analgésico local sem
administracao de morfina epidural poderia facilitar a recu-
peracao precoce da for¢ca muscular apos AT].

Conforme proposto pelo ERAS atual, sem cateterismo,
sem vOmitos, maior satisfacao dos pacientes € menor risco
de complicacoes pos-operatorias sao a tendéncia de desen-
volvimento futuro nos cuidados perioperatoérios. A sonda
vesical de demora causa desconforto ao paciente, impede
a mobilidade precoce, prolonga o tempo de internacao e
aumenta o risco de trombose venosa pos-operatoria.20 Em
nosso estudo, os pacientes dos grupos A e B que receberam
administracao de morfina tiveram uma incidéncia significa-
tivamente maior de retencao urinaria, vomitos e prurido, su-
gerindo que a injecao de coquetel analgésico local é superior
a administracao de morfina via cateter de anestesia epidural.

Apesar dos achados interessantes, nosso estudo ainda
contém limitacoes. Primeiro, nao incluimos um grupo con-
trole sem tratamento por motivos éticos. Em segundo lugar,
este ¢ um estudo retrospectivo com um tamanho de amos-
tra limitado. Um outro estudo clinico prospectivo multi-
céntrico com um tamanho de amostra maior € necessario
para validar nossos resultados.

Conclusao

Em resumo, ambos os protocolos de dor, anestesia peridural
mais morfina e anestesia peridural mais injecao de coque-
tel analgésico local, proporcionam alivio satisfatorio da dor.
Entretanto, nas primeiras 24 horas de pos-operatorio, o pro-
tocolo de anestesia peridural mais morfina causa reducao
da for¢ca muscular e maior incidéncia de reten¢ao urinaria,
nauseas, vomitos e prurido em compara¢ao com o protocolo
de anestesia peridural mais injecao de coquetel analgésico
local. A injecao de coquetel analgésico local proporciona
melhor alivio da dor, previne a ocorréncia de complicacoes
pos-operatorias, melhora a taxa satisfatoria precoce do pa-
ciente e facilita a recuperacao. Portanto, a anestesia peridu-
ral combinada com injecao de coquetel analgésico local é
uma analgesia multimodal eficaz preferivel para AT].
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