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RESUMO

JUSTIFICATIVA: Intervengdes cirurgicas sobre o joelho sdo causa de incapacidade
funcional pos-operatéria devido a dor. A ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA) pode
ter um efeito deletério a longo prazo, pois ele ¢ essencial para a funcdo adequada da
articulagdo. O tratamento de elei¢do para os pacientes ativos e instabilidade do joelho ¢ a
reconstrugdo artroscopica do LCA (RLCA). A RLCA tem como objetivo estabilizar o joelho
por meio da reproducdo da anatomia ligamentar, reduzindo assim o potencial efeito adverso
das sequelas das lesdes intra-articulares tardias. O manejo apropriado da dor pds-operatoria
nos primeiros dias apoés a cirurgia ¢ uma preocupagdo comum do cirurgido ortopédico, do
anestesiologista, do paciente e do fisioterapeuta. A bupivacaina ¢ um anestésico local,
administrado IA por alguns cirurgides ortopédicos, a fim de prevenir a dor aguda nesse tipo
de cirurgia. Técnicas para controlar a dor pds-operatoria das cirurgias apresentam o potencial
de diminuir o tempo de internacdo pos-operatorio, conferir menor custo ao tratamento e
abreviar o retorno do paciente a atividades e a recuperacdo funcional do joelho operado.
OBJETIVOS: Avaliar a dor pods-operatoria, nos pacientes submetidos a RLCA que
receberam solucgdes analgésicas intra-articulares; objetivos especificos: verificar qual solugao
analgésica ¢ mais eficaz no controle da dor pods-operatdria, quais periodos existe melhor
controle da dor pos-operatdria, quais sdo os potenciais efeitos adversos dessas solugdes,
assinalar a quantidade de medicacdes adjuvantes analgésicas e anti-inflamatorias utilizadas,
verificar os efeitos sistémicos adversos causados pelas medicagdes analgésicas e anti-
inflamatorias e existéncia ou ndo de relacdo com as solugdoes. METODOLOGIA: Foi
realizado um ensaio clinico randomizado, triplo cego, no Servigo de Cirurgia do Joelho da
Fundacdo Hospital Adriano Jorge em Manaus, com 48 pacientes que foram submetidos a
RLCA, divididos aleatoriamente em 4 grupos: Grupo I (n=12) 20 ml de solugdo fisioldgica
(controle); Grupo II (n=12) 20ml de bupivacaina a 0,5%; Grupo III (n=12) 20 ml de
bupivacaina a 0,5% + 0,1 mg de epinefrina; Grupo IV (n=12) 20 ml de solugdo fisiologica +
0,1 mg de epinefrina, injetados no joelho ao término da operacdo antes da desinsuflagdo do
torniquete. A dor foi avaliada pela escala visual analdgica imediatamente apds o
procedimento, e seis, 12, 24 e 48 horas ao fim da cirurgia, bem como as variaveis descritas
nos objetivos. RESULTADOS: Observou-se a grande variabilidade dos resultados da EVA
entre os pacientes avaliados em cada grupo. Nesse sentido, verificou-se, pela ANOVA de

Kruskal-Wallis, considerando um nivel de 5% de significancia, que as solu¢des analgésicas



IA de cada grupo influenciaram na avaliagdo da dor desses pacientes (p = 0,003), sendo os
pacientes do Grupo III os que apresentaram menor dor pos-operatdria. Nao se evidenciou um
maior ou menor consumo de drogas analgésicas suplementares, bem como efeitos adversos
das decorrentes das solugdes empregadas. CONCLUSOES: A solugio combinada de
bupivacaina e epinefrina foi a mais eficaz no controle da dor nos pacientes que foram
submetidos a RLCA, porém sem diferencas estatisticamente significativas com o grupo II (p
= 0,547); ndo se observou diminui¢do ou aumento no consumo de analgésicos suplementares

nem aparecimento de efeitos sistémicos adversos (p > 0,05).

PALAVRAS CHAVES: Ligamento cruzado anterior, medi¢cdo da dor, analgesia, tratamento,

artroscopia.



ABSTRACT

JUSTIFICATION: Knee Surgery cause postoperative functional disability due to pain. The
anterior cruciate ligament (ACL) injury can lead to a catastrophic future effect in the knees,
because this ligament is essential for proper joint function. The treatment of choice for active
patients with gross instability is arthroscopic ACL reconstruction (ACLR). The ACLR aims
to stabilize the knee through reproduction of ligament anatomy, thus reducing the potential
adverse effects of intra-articular late sequels. The appropriate management of postoperative
pain in the early days after surgery should be a common concern of the orthopedic surgeon,
anesthesiologist, patient and physiotherapist. The intraarticular injection of analgesics (IA) is
one of techniques employed to control postoperative pain in patients undergoing knee
arthroscopy. Bupivacaine is a local anesthetic administered IA by some orthopedic surgeons
to avoid acute pain, in this type of surgery. Techniques to control the surgery postoperative
pain present the potential to reduce the time of hospitalar stay, confer lower cost to the
treatment and abbreviate the patient return to activities and the complete joint functional
recovery. OBJECTIVES: This research aimed to evaluate postoperative pain in patients
undergoing ACL reconstruction using the analogic visual scale (AVS) who received analgesic
IA solutions and specific objectives to assess what analgesic solution is more effective to
control postoperative pain and evaluate in which periods there is a better pain control, the
solutions side effects and the analgesic consumption. METHODS: A triple blinded
randomized clinical trial, was performed at the Servigo de Cirurgia do Joelho da Fundagdo
Hospital Adriano Jorge, Manaus, Amazonas, Brazil, with forty-eight patients who underwent
ACL reconstruction randomized into 4 groups: Group I (n = 12) 20 ml of normal saline
(control); Group II (n = 12) 20 ml of 0.5% bupivacaine; Group III (n = 12) 20 ml of 0.5%
bupivacaine + 0.1 mg of epinephrine; Group IV (n = 12) 20 ml of normal saline + 0.1 mg of
epinephrine injected into the knee at the end of the operation before the tourniquet deflation.
Pain was assessed by visual analogue scale immediately after, six, 12, 24 and 48 hours after
surgery, as well the other variables seen in the objectives. RESULTS: The great variability of
the AVS results was observed among the patients evaluated in each group. It was found by
Kruskal-Wallis ANOVA, considering a 5% level of significance, the analgesic IA solutions of
each group influence the assessment of patients pain (p = 0.003), and the Group 3 had patients
with lower postoperative pain. It did not revealed a greater or lesser consumption of

supplementary analgesic drugs. CONCLUSIONS: It was concluded that the combination of



bupivacaine and epinephrine solution is the most effective clinically in pain control in patients
undergoing ACL reconstruction, but has no statistical difference with the Group III (p =
0,547), and was not observed in this study decrease or increase in consumption of additional

analgesics as well as their adverse effects (p > 0,05).

KEY WORDS: Anterior cruciate ligament, pain measurement, analgesia, treatment,

arthroscopy.
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1 INTRODUCAO

O ligamento cruzado anterior (LCA) ¢ essencial para fun¢do adequada do joelho,
estando estas diretamente relacionadas a sua anatomia macroscépica. As lesdes do LCA sdo
bastante comuns entre os atletas e, segundo Mall et al (2013), sdo funcionalmente
incapacitantes. Joelhos com LCAs insuficientes tém uma maior probabilidade de eventos
recorrentes de instabilidade que podem levar a lesdes meniscais e condrais. Embora nenhuma
correlacdo direta entre a insuficiéncia do LCA e o desenvolvimento de osteoartrite
degenerativa (OA) do joelho tenha sido confirmada, estudos mostraram que a instabilidade
cronica dessa articulagdo tem uma maior probabilidade de causar lesdes meniscais, e estas,
sim, predispdem a uma maior chance de desenvolver OA (AYERZA et al., 2003;
FREEDMAN et al, 2003; GEORGOULIS et al., 2007; HOWELL, TAYLOR, 1993;
TASHMAN et al., 2004). O LCA ¢ o restritor primario contra a anteriorizac¢do da tibia e um
estabilizador secundério ao estresse em valgo e varo na extensdo completa. Além da
anteriorizagdo da tibia, limita conjuntamente a rotacdo interna, podendo ser avaliado por meio
de manobras especificas do exame fisico. As propriedades ténseis e a natureza viscoelastica
do LCA estdo correferidos as suas propriedades biomecanicas. A natureza eléstica e a rigidez
do ligamento controlam a capacidade de limitar o movimento tibiofemoral, enquanto a rigidez
determina a forga necessaria para resistir a uma carga aplicada até o momento da ruptura.

O ligamento mais acometido nas lesdes do joelho, conforme citam Pinheiro et al.
(2015), ¢ o LCA. A maioria das lesdes desse importante ligamento esté relacionada a pratica
esportiva, principalmente nos esportes que exigem mudancgas rapidas de direcdo associadas ao
contato corporal. A reconstrucdo por via artroscopica desse ligamento (RLCA) € uma cirurgia
ortopédica que costuma ser bem sucedida, ja estabelecida na ortopedia mundial e considerada
o padrdo-ouro para o tratamento deste tipo particular de lesdo. H4 uma variedade consideravel
de técnicas cirtirgicas, materiais de fixacdo e enxertos empregados nas reconstru¢des. Nos
Estados Unidos da América (EUA) sdo feitas aproximadamente 175 mil reconstrugdes
ligamentares ao ano, sendo uma das cirurgias ortopédicas mais realizadas no mundo com um
dos melhores indices de bons e excelentes resultados.

No entanto, de acordo com Rawal et al. (2007), o alivio da dor pos-operatdria
continua a ser um dos principais desafios médicos. Apesar dos grandes avangos na
compreensdo da fisiopatologia da dor aguda e do desenvolvimento de novos medicamentos
analgésicos e de técnicas de administragdo de farmacos, um niimero significativo de pacientes

continua a ter dor pos-operatoria de dificil controle. Historicamente, o tratamento da dor pds-
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operatdria ndo era prioridade dos cirurgides e anestesiologistas. Sendo assim, os pacientes
aceitavam a dor como inevitavel quando se submetiam a um procedimento cirargico, o que ja
causava e causa até os dias atuais grande ansiedade e sofrimento até antes mesmo da cirurgia.
Relatos de dor ndo tratada resultam, invariavelmente, em medidas corretivas judiciais, mas,
mesmo assim, os cirurgides € o pessoal de apoio médico e de enfermagem ndo t€m sido
tradicionalmente responsabilizados pela analgesia insuficiente. Atualmente, muitos pacientes
ndo obtém o alivio adequado da dor pos-operatéria devido as falhas da equipe em avaliar e
tratar a dor rotineiramente, bem como a um alegado desconhecimento das técnicas de
analgesia por parte dos cirurgides ortopédicos.

O manejo apropriado da dor pds-operatoria nos primeiros dias apOs a cirurgia no
joelho deve ser uma preocupagdo comum e constante do cirurgido ortopédico, do
anestesiologista e do paciente, assim como do fisioterapeuta. A analgesia adequada permite
baixa permanéncia hospitalar, conforto e confianca ao paciente para realizar apoio precoce
com o membro operado e a inclusdo no programa de fisioterapia, cujo objetivo €&, nos
primeiros trinta dias apos o procedimento cirtrgico, o ganho de amplitude de movimento
(ADM) articular, a prevengdo da artrofibrose (que ¢ a rigidez articular apos a cirurgia por
aderéncias cicatriciais), a melhoria do tonus e do trofismo muscular quadricipital e o melhor
controle neuromotor do membro (WRIGHT et al., 2008).

A analgesia epidural continua, o bloqueio do nervo femoral (BNF), a analgesia
controlada pelo paciente e a injec¢do intra-articular (IA) de analgésicos sdo algumas das varias
técnicas de analgesia empregadas para controlar a dor pds-operatoria na artroscopia do joelho
(LAWRENCE et al., 1992; MOQINICHE et al., 1999; MULLER et al., 2001).

Os anestésicos locais IA sdo muitas vezes utilizados para a prevenc¢ao da dor apds a
cirurgia artroscopica do joelho; no entanto, a magnitude dessa dor varia de paciente para
paciente. Num esforgo para encontrar o método ideal para analgesia pos-operatdria eficaz e de
longa duragdo, muitos farmacos diferentes, incluindo opiddes, anti-inflamatorios nao
esterdides (AINE), cetamina, clonidina e neostigmina, foram adicionados as solucdes
analgésicas IA (ALAGOL et al.,, 2005; RAJA et al., 1992), mas ndo ha consenso e
padronizac¢do acerca de doses e de quais fArmacos devam ser utilizados.

A bupivacaina é um anestésico local, administrado por via A, por alguns cirurgides
ortopédicos, a fim de prevenir a dor aguda em cirurgias de joelho. E um anestésico de curta
duragdo e, para prolongar a sua duracdo analgésica, tem sido associada a um opidide (por

exemplo, morfina). Todavia a morfina sozinha carece de efeitos anestésicos locais e tem
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inicio de acdo lenta e maior risco de depressdo respiratoria entre os opiddes (IMANI et al,
2015).

A bupivacaina e a morfina, com o objetivo de aliviar a dor, sdo amplamente
utilizadas em combinacdo para fornecer analgesia eficaz no periodo pds-operatorio imediato.
No entanto, a eficdcia e a seguranca dessa combinagdo para pacientes submetidos a cirurgia
artroscopica do joelho permanece controversa. Alguns estudos descobriram que a bupivacaina
IA associada a morfina sdo eficazes para o alivio da dor nestes pacientes, enquanto outros nao
encontram esse efeito (WANG et al., 2015).

A bupivacaina ¢ frequentemente utilizada para analgesia IA por causa do seu periodo
ativo e eficicia. A eficacia analgésica da bupivacaina IA, especialmente em administracdo
unica, foi estudada porque seu efeito sobre a dor pds-operatoria ¢ conceitualmente simples;
existem, todavia, relatorios conflitantes sobre a eficacia da sua administragdo IA tnica (SUN
etal.,2015).

Recentes relatos de casos clinicos e estudos de ciéncia bdasica levantaram
preocupacdes sobre a toxicidade potencial para os condrocitos articulares com a exposi¢ao
prolongada aos anestésicos locais usados isoladamente ou em combinagdo com outros
farmacos, tais como corticosteroides. Foi verificado que os anestésicos locais (lidocaina) e a
bupivacaina sdo particularmente condrotoxicos in vitro, sendo esse efeito dose e tempo
dependentes (CHU et al., 2006; CHU et al., 2008; CHU et al., 2010; SESHADRI; COYLE;
CHU, 2009). Esses dados sugerem que os condrocitos podem tolerar uma breve exposicao a
baixas doses de bupivacaina.

Apesar do uso pos-operatdrio IA de anestésicos locais, em associacdo ou ndo a outras
drogas, ser difundido e haver evidéncias experimentais conflitantes acerca da condrotoxidade,
qualquer desenvolvimento de condrélise ou de degeneragdo articular com uma redugdo
progressiva da densidade dos condrocitos ¢ provavelmente multifatorial e pode levar muitos
anos, nao podendo estar relacionadas a uma unica injecdo IA dos farmacos utilizados. O
estudo de Chu et al. (2010) mostra que os efeitos condrotoxicos de uma unica injecio A de
bupivacaina 0,5% sdo sutis e com repercussdes clinicas dificeis de serem aferidas com
precisao.

Os efeitos analgésicos no pds-operatorio de varias drogas ou solugdes foi verificado
por Drosos et al. (2008), e numerosos fatores tém sido implicados para influenciar a dor pos-
artroscopia: técnica anestésica, efeitos residuais da analgesia peri-operatéria, a sensibilidade
dos métodos para o registro da dor pos-operatdria, o nivel de dor pré-operatdria, o tipo de

trauma cirirgico (ou seja, a artroscopia diagndstica ou cirtrgica), o uso e duracdo do
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torniquete para esvaziamento venoso na raiz da coxa, a experiéncia dos cirurgides, o género e
o nivel de atividade pds-operatoria dos pacientes.

A maneira mais frequente de se avaliar a dor ¢ por meio da Escala Visual Analogica
(EVA), instrumento que tenta aferir uma caracteristica ou atitude que, acredita-se, varia por
meio de uma série continua de valores e ndo pode ser facilmente medida diretamente.
Também ¢ 1til para analisar se o tratamento esta sendo efetivo, quais procedimentos tém
surtido melhores resultados, assim como se hd alguma deficiéncia no tratamento de acordo
com o grau de melhora ou piora da dor. A quantidade de dor sentida pelo paciente varia em
uma faixa que vai de nenhuma dor (zero) a dor extrema (dez), conforme descrito por Wewers
e Lowe (1990).

Com base, entdo, no que se encontra publicado sobre o assunto, e por nao ter sido
especificamente investigado da forma como se coloca, seria a solugdo IA do anestésico local
bupivacaina a 0,5% associada ou ndo a epinefrina eficaz no combate da dor pds-operatoria de
pacientes submetidos a RLCA? Este estudo apresenta uma discussao que pretende responder a

essa indagacao.

1.1 Justificativa

O tratamento cirtirgico das lesdes do LCA ndo ¢ meramente resumido ao ato
cirargico. Envolve todo um preparo pré-operatério, o ato operatorio per se, € o processo de
fisioterapia, que pode demorar de seis a nove meses em condigdes ideais. O controle da dor na
fase imediata ao pos-operatorio nessas cirurgias deve ser adequado, inclusive para encorajar o
paciente a iniciar a reabilitacdo o mais precocemente possivel.

A motivagdo para a realizagdo desta pesquisa surgiu por varios aspectos: a grande
quantidade de pacientes sumetidos a reconstru¢cdo do LCA na institui¢do em que se realizou o
estudo, onde existem varias modalidades de analgesia empregadas no controle da dor pos-
operatdria, sem estas, contudo, estarem padronizadas; a tentativa de se estabelecer um novo
protocolo de analgesia pos-operatoria eficiente e de facil manejo, com o objetivo dos
pacientes apresentarem menos dor e poderem receber alta o mais precocemente possivel
iniciando, destarte, o tratamento fisioterapico de forma adequada; as vantagens e facilidades
na coleta de dados, pelo fato de o acompanhamento dos pacientes ndo demandar longo tempo
(apenas durante a internacdo hospitalar, cuja estimativa ¢ em torno de 48 horas) e pelo fato de

as cirurgias serem todas cobertas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), ndo sendo necessario
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nenhum financiamento externo para as suas realizacdes e serem todas realizadas na mesma

instituigao.

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo geral

Avaliar a dor pos-operatdria nos pacientes submetidos a reconstrugdo artroscopica do

ligamento cruzado anterior que recebem solugdes analgésicas intra-articulares.

1.2.2 Objetivos especificos

1.2.2.1 Descobrir qual solugdo analgésica ¢ mais eficaz no controle da dor pos-
operatoria;

1.2.2.2 Observar em quais periodos existe melhor controle da dor pds-operatoria;

1.2.2.3 Identificar os potenciais efeitos adversos sistémicos dessas solucdes;

1.2.2.4 Averiguar a quantidade de medicagdes adjuvantes analgésicas e anti-
inflamatorias;

1.2.2.5 Verificar os efeitos adversos sistémicos causados pelas medicagdes

analgésicas e anti-inflamatorias e existéncia ou ndo de relagdo com as solugdes.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 O ligamento cruzado anterior

2.1.1 Embriologia e anatomia

Umas das mais antigas descrigdes do LCA humano foi feita por volta do ano 3000
a.C. em um papiro egipcio. No império romano, a primeira descrigdo com seu nome atual foi
feita por Claudius Galeno de Pergamon como “ligamenta genum criaciata”. Em 1543, o
primeiro estudo anatdmico do LCA foi descrito por Andreas Vesalius em seu livro De
Humani Corporis Fabrica Libri Septem. As duas bandas do LCA foram descritas pela
primeira vez em 1938. A formacdo do LCA pode ser observada no desenvolvimento fetal,ja
com cerca de oito semanas de gestagdo. Uma hipdtese advogada ¢ que o LCA se origina de
uma condensacao ventral do blastoma fetal que gradualmente migra posteriormente com a
formagdo do sulco intercondilar do fémur. Outro mecanismo proposto para a formagao do
LCA ¢ a confluéncia entre as fibras coldgenas e as fibras do peridsteo do fémur distal. Apos a
formacdo inicial do ligamento, ndo se observam maiores mudangas estruturais e na
composi¢ao no restante do desenvolvimento fetal (STARMAN et al., 2008).

Os ligamentos cruzados do joelho sdo formados de uma matriz coldgena altamente
organizada, que responde aproximadamente por trés quartos do seu peso seco. A maioria
dessa matriz de colageno é do tipo I (90%) e o restante do tipo III (10%). A microscopia, os
ligamentos e os tenddes tém uma estrutura caracteristica em que as fibrilas coladgenas
continuam diretamente para dentro do osso. Os ligamentos cruzados sdo assim chamados em
decorréncia das suas insergdes na tibia e sdo essenciais para a fungdo articular. Os ligamentos
cruzados agem na estabilizacdo do joelho e previnem, essencialmente, o desvio antero-
posterior da tibia sob o fémur. A presenca de terminagdes nervosas também implica uma
fun¢do proprioceptiva. Esses ligamentos sdo intra-articulares mas, como a sindvia os recobre,
sdo considerados extrassinoviais. A irrigagdo ¢ proveniente dos ramos da artéria genicular
média e ambas as artérias geniculares inferiores (CLARK et al., 2012).

O LCA se origina da superficie medial do condilo femoral lateral, posteriormente a
fossa intercondilar e a crista intercondilea lateral na forma de um segmento de circulo. O
ligamento se dirige anteriormente, distalmente e medialmente sobre a superficie articular da
tibia proximal. As fibras no seu curso sofrem ligeira rotacdo externa. O comprimento médio
do ligamento ¢ de cerca de 38mm, com largura de 11mm. A insercdo tibial ¢ orientada em

uma dire¢do obliqua e ¢ mais robusta que a inser¢ao femoral.
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Na ultima década, observa-se uma maior importancia na identificacdo das bandas
desse ligamento. Embora a base anatomica dessa divisdo seja hd muito debatida, com
evidéncias que corroborem uma estrutura unica, duas bandas discretas ou até trés bandas, o
conceito de duas bandas funcionais, na atualidade ,ja esta mais que bem estabelecido. As duas
bandas s3o definidas de acordo com as suas inser¢des tibiais em anteromedial (AM) e
posterolateral (PL). A banda AM se origina na por¢ao proximal da origem femoral e se insere
na por¢ao anteromedial da tibia; em contraste, a banda PL se origina distalmente na origem
femoral e se insere no aspecto posterolateral da insercao tibial, proximo ao corno posterior do
menisco lateral. Ultimamente existe uma maior énfase nos aspectos anatomicos da RLCA,
com a confeccdo de dois tuneis, duas bandas, bem como por meio da modificacio da
colocacdo do tunel femoral com a reconstru¢do em banda unica (CLARK et al., 2012).

O LCA ¢ o estabilizador primario contra a transla¢do anterior da tibia sob o fémur,
sendo responsavel por 86% da resisténcia a esses movimentos. As bandas do LCA nao sdo
isométricas durante os movimentos de flexo-extensdo do joelho; funcionalmente a banda AM
fica mais tensa quando o joelho flete a cerca de 60 graus e a PL fica mais frouxa, sendo o
contrario verdadeiro no movimento de extensdo, com a banda PL tensa proximo a extensdo
completa e a banda AM mais frouxa. A banda PL assume também um papel importante no
controle da rotacdo interna e externa. A forca ténsil maxima do LCA ¢ de aproximadamente
1725 + 270 N, sendo menor que o pico de forca onde ocorrem atividades atléticas de alto
impacto e rendimento. O LCA desempenha uma importante fun¢io na propriocep¢ao devido a
grande variedade de mecanoceptores, assim como de terminagdes nervosas livres. Os
corpusculos tendinosos de Golgi e os receptores tendinosos Golgi-/ike proximos as insercdes
ligamentares sdo a maioria do pequeno niimero de mecanoceptores, desempenhando um papel
na contengdo e propriocepcao do joelho. Sinais aferentes e eferentes concernentes ao LCA sdo
conduzidos por ramos do nervo tibial posterior. A avaliagio por meio da artroscopia ¢é
considerada o padrdo-ouro para as lesdes do LCA, bem como para o seu tratamento (CLARK

etal.,2012) (Figura 1).



24

Figura 1 - Anatomia do LCA integro e roto.

Fonte: Disponivel em: <http://www.aoaortho.com/media/files/Normal ACL.jpg>; Disponivel em:
<http://www.aoaortho.com/media/files/ACLTearl .jpg>.Acesso em 26 set. 2016.
Legenda: LCA — ligamento cruzado anterior.

2.1.2 Tratamento das lesoes do LCA

A histdria da cirurgia do LCA estd associada, principalmente, ao reconhecimento da
funcdo desse ligamento aos tipos de lesdo e ao desenvolvimento de técnicas precisas de
diagnoéstico. O tratamento de escolha para essas lesdes, durante o século XIX, era
essencialmente conservador, ocorrendo nos casos em que a vida do paciente poderia estar em
risco, tais como luxacdes ou fraturas expostas do joelho indicado o tratamento cirturgico
aberto. O objetivo fundamental era devolver o paciente ao trabalho, com pouca énfase na
observancia da fun¢do bem como retorno no as atividades recreacionais; os pacientes tinham
seus joelhos imobilizados por alguns meses, e, embora demonstrassem uma estabilidade
aceitavel, poucos recuperavam a mobilidade inicial. No inicio do século XX, o reparo do
LCA era feito sem resultados muito previsiveis. Na década de 50, O’Donoghue publicou sua
experiéncia no tratamento de 22 atletas, situagdes em que a cirurgia nos primeiros 10 dias
apos a lesdo era a melhor chance de recuperagao. O reparo com suturas continuou ser feito até
o inicio da década de 1980 com bons resultados descritos, da mesma forma como aconteceu
com a reconstru¢do ligamentar, com relatos acerca desse procedimento deste 1895. Apesar
dos excelentes trabalhos desses pioneiros, a discussdo nesses 50 anos (1930 — 1980) ndo tinha
como foco o reparo primario versus a reconstru¢do, mas sim se a cirurgia deveria ser realizada
como um todo ou ndo (SCHINDLER, 2013).

Desde o desenvolvimento da reconstrugdo assistida por artroscopia, inicialmente
realizada por Dandy, em 1980, o seu uso para a RLCA tornou-se cada vez mais popular. A

técnica transtibial com feixe Unico, em que o tinel femoral ¢ perfurado de dentro para fora
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por meio do tunel tibial, foi e ainda €, provavelmente, uma técnica de RLCA muito comum.
Atualmente, o padrao-ouro da RLCA ¢ definido como o conceito de RLCA anatomica. Esse
conceito esta enraizado na anatomia, com o objetivo de restaurar o LCA nativo de acordo com

as caracteristicas individuais de cada paciente (FU et al., 2014) (Figura 2).

Figura 2 - Visdo artroscopica do local de confecg@o dos tuneis dsseos.

h "‘a ’
Fonte: Disponivel em: <http//www.healio.com/orthopedics/knee/journals/ortho/2011-2-34-2/%7B554d51d1-
31e2-4816-82b4-3f59023a26595%7D/anatomic-graft-placement-in-acl-surgery-plain-radiographs-are-all-we-
need>. Acesso em 26 set. 2016.
Legenda: CFL — condilo femoral lateral, CFM — condilo femoral medial.

A lesdo do LCA ¢ uma das lesdes esportivas mais frequentes, apresentando uma
incidéncia de 35/100.000 pessoas por ano, conforme descrito por Irarrazaval et al. (2016).
Sem o devido tratamento, essas lesdes resultam em aumento da frouxiddo articular,
instabilidade do joelho, redu¢do da atividade fisica e diminui¢do na participagdo nos esportes.
Por esses motivos, o tratamento ¢ particularmente importante em pacientes fisicamente ativos,
o que lhes permite retornar as atividades didrias, incluindo esportes, e reduzir o risco de
desenvolverem alteracdes degenerativas do joelho em pelo menos dez anos.

A RLCA diminui a frouxiddo patoldgica do joelho e a incidéncia de lesdes
subsequentes, incluindo lesdes meniscais e condrais, que levam a alteragdes degenerativas,
cujo resultado final ¢ a OA. Essas observagdes definiram a RLCA como o tratamento de
escolha para lesoes do LCA.

O paciente ideal para a RLCA, de acordo com Shea et al. (2015), ¢ jovem (< 40
anos), com um estilo de vida ativo e uma lesdo ligamentar recente. A instabilidade ¢ a
principal indicag¢@o para o tratamento cirurgico e deve ser avaliada tanto de forma subjetiva
(histdria, sintomas) quanto objetivamente (exame fisico e por meio de aparelhos, verificando
diferengas com o lado sdo). A RLCA ¢ contra-indicada em pacientes com lesdes ligamentares

4

parciais, instabilidade minima e sem frouxiddo articular exuberante ao exame fisico. E
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também contra-indicada em pacientes idosos, com baixa demanda fisica, pacientes com mau
alinhamento do membro inferior acometido e comorbidades associadas em que a intervengao
cirargica se torna arriscada (infeccdo ativa). Contra-indicagdes relativas, cujas avaliagdes
devem ser vistas caso a caso, incluem pacientes com as epifises de crescimento abertas
(Estagio Tanner < 3, masculino < 16 anos, ou feminino < 14 anos), evidéncia radiografica de
doenga articular degenerativa grave (Classificacdo de Kellgren-Lawrence grau > 3), estilo de
vida sedentério ou inativo, obesidade (IMC > 35), além da falta de vontade ou incapacidade
de cumprir com o protocolo de reabilitagdo pos-operatdrio necessario.

Uma vez tomada a decisdo relizar o tratamento cirargico de uma ruptura do LCA,
Mayr, Weig e Plitz (2004) afirmam que o momento do procedimento, uma varidvel
importante a ser considerarado. A amplitude de movimento (ADM) pré-operatoria, o edema
articular e a for¢a do quadriceps sdo fatores que podem afetar o sucesso da RLCA. A
recomendacdo ¢ que a cirurgia seja adiada até que qualquer derrame articular ap6s a lesdo seja
resolvido, que o paciente recupere completamente a ADM, exista o retorno da forca e do
tonus quadricipital, bem como a observacdo de questdes pessoais e laborativas que permitam
ao paciente estar fisicamente e psicologicamente preparado para a cirurgia, e também ter

acesso a um programa de fisioterapia pos-operatoria adequado e completo.

2.1.3 Escolha do enxerto ¢ fixagao

Desde o inicio da década de 1980, a escolha do enxerto para a RLCA tem sido
motivo de muita controvérsia, embora a morbidade da coleta dos autoenxertos (do proprio
paciente) e os resultados clinicos versus o tipo de enxerto permanecam sem defini¢do clara
acerca do melhor método. Historicamente, o autoenxerto do terco central do ligamento
patelar, antes chamado tenddo patelar (TP), tem sido a op¢do de escolha. Todavia o uso dos
tendoes dos musculos flexores mediais do joelho (semitendineo - ST e gracil - G) dobrados de
forma a se tornarem quadruplos se estabeleceu, principalmente, devido a facilidade da retirada
e a menor dor residual na regido anterior do joelho, quando comparados com o TP, sendo
atualmente a primeira escolha como enxerto em varios paises, inclusive o Brasil. Outras
opc¢des menos usadas incluem o terco central do tenddo quadricipital (com ou sem o bloco
6sseo da patela) e aloenxertos (doador caddver — banco de tecidos musculo esqueléticos).

O autoenxerto do TP tem dois pequenos blocos 6sseos em cada uma das suas
extremidades (patela e tibia), proporcionando uma fixacdo mais firme, menor taxa de falhas e

altas taxas de satisfagdo por parte dos pacientes. Esse ¢ o enxerto de escolha entre os
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cirurgides ortopédicos para atletas profissionais de alto rendimento, apesar de estar associado
a um indice aumentado de dor anterior no joelho e parestesia peri-incisional no local da coleta
e a uma maior incidéncia da perda da extensdo e OA a longo prazo. A dor anterior no joelho
residual pode ser diminuida preenchendo-se os defeitos dsseos dos locais de coleta (patela e
tibia) com o osso restante da fresagem do tinel tibial, da mesma forma que um programa de
reabilitacdo adequado; a parestesia pode ser prevenida com o afastamento cauteloso do ramo
infrapatelar do nervo safeno durante a coleta do enxerto (CHRISTEL, 2013).

O TP ¢ tradicionalmente considerado o padrao ouro para as RLCA. Com o intuito de
evitar-se a morbidade no local doador relacionados a sua coleta, observa-se um aumento no
uso do ST-G nas RLCA. O enxerto dobrado quadruplo do ST-G tem uma resisténcia maior

que o TP (Figura 3).

Figura 3 - Aspecto final da RLCA com tenddes flexores mediais do joelho.

~

Fonte: Disponivel em:
<http//www.researchgate.net/publication/230699820 The Evolution_of Anatomic Anterior Cruciate Ligamen
t Reconstruction/figures?lo=1>. Acesso em 26 set. 2016.

Legenda: RLCA — reconstrugdo artroscopica do ligamento cruzado anterior.

De fato, os pacientes tratados com enxerto do ST-G t€ém uma menor probalidade de
serem acometidos de dor patelo-femoral e de perda da extensdo, e sdo mais propensos a ter
uma melhor recuperacao da forca do quadriceps. Outra vantagem ¢ a preservagdo da forga da
musculatura flexora, o que pode ocorrer devido a regeneracdo dos tenddes retirados
previamente em mais de 75 % dos pacientes, embora a drea de corte seccional ndo seja
recuperada por inteiro (MONLLAU; GELBER, 2014).

A fixagdo adequada do enxerto para a RLCA deve ser uma preocupagdo constante do
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cirurgido do joelho. Deve ser segura o suficiente para permitir a adequada cicatrizagdo do
tenddo e sua incorporagdo nos tineis femoral e tibial, e para que o neoligamento tenha
propriedades biomecanicas proximas daquelas as do ligamento nativo (“ligamentiza¢ao’). Ao
longo dos ultimos dez anos, avangos significativos tecnoldgicos levaram ao desenvolvimento
de muitos dispositivos diferentes para a fixa¢do dos enxertos com fragmentos dsseos ou
puramente tendinosos (BAUMFELD et al., 2008).

Para a fixacdo dos enxerto apenas tendinosos (ST-G) no tinel femoral, os implantes
do tipo suspensério sdo os mais comumente usados (EndoButton” CL; Smith & Nephew, Inc.
— Endoscopy Division Andover, MA, EUA). O beneficio dessa fixa¢do ¢ que ela necessita de
uma carga de ruptura maior, menor rigidez que os parafusos de interferéncia, pontos em que
também pode ocorrer a falha do enxerto no local da inser¢do. No entanto, existe um risco
aumentado do alargamento do tunel consoante a um potencial efeito elastico (pistonamento) e
ao chamado efeito limpador de para-brisas (BAUMFELD et al., 2008).

Em recente revisao sitematica com metanalise, Mascarenhas et al. (2015) concluiram
que, para a fixagdo tibial, o parafuso de interferéncia ¢ o dispositivo mais usado para blocos
Osseos e enxertos tendinosos puros, pois apresenta algumas vantagens, incluindo a facilidade
de inser¢do e a fixacdo na abertura do tunel confeccionado, criando uma constru¢do mais
rigida do enxerto e ocorrendo afrouxamento minimo durante as cargas ciclicas. Os parafusos
de interferéncia bioabsorviveis e metalicos tém apresentado os mesmos resultados clinicos e
funcionais, exceto para o derrame articular e quebra dos parafusos, casos em que sdo mais

frequentes com os dispositivos bioabsorviveis.

2.1.4 Resultados do tratamento cirurgico das lesdes do LCA

A pratica da medicina evoluiu com o tempo. Até o século XIX, a medicina era
ensinada por meio do aprendizado direto com os mais experientes, € o que era praticado era
inteiramente baseado nos ensinamentos dos tutores e de acordo com a experiéncia pessoal.
Nos tultimos vinte anos, a qualidade das pesquisas clinicas melhorou com a aplicagdo do
método cientifico aos estudos clinicos com o foco em epidemiologia, estatistica, bioética e
resultados relatados pelos pacientes. Com a melhoria da metodologia cientifica, hd agora uma
énfase na pratica da “medicina baseada em evidéncias”.

Algumas questdes de maior importancia ainda precisam ser respondidas apds a
RLCA: quais sdo os fatores de risco e preditivos para uma OA precoce? Ha uma prevengao

secunddria para nova lesdo do neo-ligamento e para lesdes contra-laterais?
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Outras areas que precisam de estudos subsequentes sdo o tempo de retorno pleno ao
esporte e a performance nesse retorno, a eficacia e o melhor método de reparo meniscal com
RLCA concomitante, e como tratar lesoes parciais do LCA. Em resumo, independentemente
do tipo de enxerto a ser utilizado, a maioria dos pacientes deve esperar como ideal:

Joelho com menos de 2 mm de frouxiddo quando comprado ao lado normal;

Forga isocinética > 90 % em relagdo ao lado normal;

ADM plena;

Diminui¢do pequena da fun¢do do joelho como um todo;

Uma probalidade de 40 % de desenvolver OA as radiografias em 10 anos;

O enxerto que pode falhar em 1-20 % das vezes, com maiores taxas em pacientes
jovens;

Possibilidade de romper o outro lado (LCA) maior que o proprio enxerto;

Taxa de infec¢do pos-operatdria baixa — 0,5 % a 0,9 %;

Se houver necessidade de um reparo meniscal (sutura) concomitante a RLCA, a
lesdo meniscal pode cicatrizar em 87-96% das vezes (HETTRICH; SPINDLER, 2013).

Embora ainda existam muitas controvérsias em torno do posicionamento ideal dos
enxertos na RLCA, estudos anatdomicos e biomecanicos evidenciaram claramente a
superioridade clinica de uma RLCA anatdmica. Independentemente dos métodos utilizados
para se alcancar esse objetivo, os estudos demonstraram claramente a importancia de
posicionar a abertura dos tuneis 0sseos nas inser¢des anatdomicas do LCA nativo. Os pontos
de referéncia artroscopicos devem ser usados para definir esses locais, e radiografias intra-
operatorias podem ser realizadas se o cirurgido ndo tiver a certeza da adequada localizagio ou
se a anatomia estiver distorcida. As reconstrugdes anatomicas, conceitualmente, deverao
permitir uma melhor recuperacdo do func¢do normal do LCA, o que foi demonstrado em
estudos biomecanicos. Apesar das controvérsias que cercam as indicagdes cirurgicas, os
métodos de fixagdo e os tipos de enxertos, a técnica de perfuragdo do tinel femoral e o
niamero de bandas reconstruidas, ha pouca controvérsia sobre se a reconstru¢do do LCA
anatomica deva ser o objetivo de qualquer reconstru¢do do LCA moderna (MALL et al.,
2013).

Nos ultimos anos, houve um aumento da indica¢do da confeccdo do tunel femoral,
independentemente do tunel tibial nas RLCA, por diferentes técnicas: transportal ou inside-
out (10), outside-in (Ol) e all-inside (Al). Mesmo com essa mudanca de paradigma na técnica
da RLCA, ainda pairam duvidas sobre a melhor técnica no tocante aos resultados clinicos

objetivos e subjetivos, assim como se existe superioridade biomecanica de uma técnica sobre
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a outra. Existem evidéncias mostrando que as técnicas Ol podem estar relacionadas a um
melhor controle rotacional e a menor frouxiddo pos-operatoria, contudo existe uma
probabilidade maior de taxa de nova lesdo com revisdes da RLCA. Uma causa aventada para
a taxa de nova ruptura ser maior com as técnicas de perfuragdo femoral OI ¢ o tinel femoral
mais curto, onde ha uma menor area de contato osso-tenddo e consequente menor integracao,
e também a quebra da parede posterior do condilo femoral lateral, comprometendo a fixagao e
rigidez do enxerto. Sendo assim, mais ensaios clinicos controlados e randomizados serdo
necessarios com o intuito de se verificar a superioridade de uma técnica sobre a outra (LUZO

etal., 2016).

2.1.5 Reabilitagdo e retorno aos esportes

A reabilitacdo dos pacientes que se submetem a RLCA evoluiu consideravelmente
desde a década de 1970, quando as reconstruc¢des intra-articulares tiveram inicio. Essa
evolugdo ocorreu em varios aspectos: da imobiliza¢do por seis semanas ap0s a cirurgia para o
abandono dessa pratica; da restricdo da descarga do peso ao encorajamento da marcha normal
e precoce; da limitagdo da ADM para realizagdo de exercicios com o intuito de alcangar
extensdo e flexdo plenas; por fim, da restricdo aos esportes por pelo menos um ano apds a
cirurgia para permissao da participacdo aos esportes quando o paciente se sentir confortavel
para tal (cerca de cinco a seis meses).

Essas mudangas foram motivadas pelos avancos nas pesquisas, onde mostraram que:
a descarga precoce de peso parece ser benéfica e pode diminuir a dor patelofemoral; o
movimento precoce € seguro e pode ajudar a evitar problemas como artrofibrose tardia; o uso
das méquinas de movimentagdo passiva continua ndo garante a melhora dos resultados da
reabilitagdo em pacientes e pode evitar o aumento dos custos associados com tais
dispositivos; a fisioterapia minimamente supervisionada em pacientes selecionados e
motivados € segura e sem risco significativo de complicagdes € o uso de oOrteses tanto em
extensdo quanto as com dobradigas abertas para flexo-extensdo (braces) ndo oferece
vantagens significativas sobre ndo as usar (WRIGHT et al., 2008).

A reabilitagdo adequada dos pacientes submetidos 8 RLCA ¢ tdo importante quanto a
localizagdo do tuneis e ndo podem ser separados. O cirurgido deve se envolver a0 maximo
possivel com esse processo, proporcionando um programa efetivo e consistente para os
pacientes seguirem. E de grande valia ter uma relagio proxima com os fisioterapeutas e

educadores fisicos que tratem os pacientes operados. Sdo varias as fases do programa de
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reabilita¢do, variando de acordo com o esporte, a regido geografica e o paciente, porém esses
topicos fogem do escopo desta revisao.

Quanto ao retorno as atividades, ndo existem diretrizes fechadas para quando o
paciente deva retornar aos esportes, mas durante este retorno o paciente deve monitorar o
edema e a ADM constantemente. O aumento da atividade causa estresse no enxerto, o que €
até desejavel, pois estimula a sua maturacdo. Dessa forma, o retorno as atividades, deve ser
progressivo. Alguns cirurgides recomendam que o paciente ndo deva retornar as atividades
competitivas antes do periodo de seis meses a um ano apos a cirurgia, acreditando que esse
tempo fara que o enxerto mature e com isso prevenira uma nova lesdo no futuro, no entanto,
ndo existe nada de especial com o tempo arbitrario de seis meses, como amplamente
difundido, para que o retorno ao esporte seja seguro. Sendo assim a reabilitagdo deve ser feita
da forma com que os pacientes recuperem a ADM plena e a for¢a muscular o mais cedo
possivel apds a cirurgia, retornando aos esportes com a confianca e a estabilidade articular
recuperadas (SHELBOURNE; GRAY, 2008).

Por outro lado, estar satisfeito com a fungao articular apéos RLCA ¢ associado a uma
maior eficcia relacionada ao joelho, a qualidade de vida e ao retorno as atividades fisicas
pré-lesdo. Menos da metade dos pacientes relataram que eram satisfeitos com a funcao do
joelho apds a cirurgia. Isso sugere que fatores psicoldgicos, avaliacdo funcional e a
recuperacdo plena da articulacdo podem ser importantes para satisfagdo global apds a RLCA.
Os resultados sugerem que as pessoas, modificando ou cessando a participagdo na sua
atividade pré-lesdao, podem estar satisfeitas com a fun¢do dos seus joelhos apds a RLCA. A
modificacdo da atividade pode ser uma importante estratégia na prevencdo de lesdes
secunddrias, particularmente para pacientes praticantes de esportes de contato e giro, prévios a
lesdao do LCA. O retorno a esses tipos de esportes ¢ um fator de risco para uma re-lesdo do
neoligamento, bem como um aumento substancial lesdes meniscais e condrais subsequentes,
e, como consequéncia, pode predispor a OA pds-traumatica do joelho. Portanto, o fato de os
pacientes poderem estar satisfeitos, apesar de ndo regressarem a sua atividade pré-lesdo,
poderia ter implicagdes importantes para os médicos e pacientes envolvidos na tomada de
decisdo compartilhada sobre o retorno aos esportes (ARDERN et al., 2016).

Apo6s todas essas consideracdes baseadas em pesquisas, a questdo permanece: a
reconstru¢do do LCA pode impedir a ocorréncia de OA precoce? Até o momento, uma prova
direta para confirmar ou rejeitar essa afirmacdo ¢ dificil de conseguir. Uma das principais
questdes nesse debate € a falta de estudos prospectivos controlados sobre a histéria natural a

longo prazo do joelho com LCA deficiente. O advento da RLCA moderna na década de 1980
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foi meramente impulsionado pelos resultados superiores a curto e médio prazo no que diz
respeito a estabilidade e fun¢do do joelho quando comparado ao tratamento conservador. No
entanto, o tratamento conservador da instabilidade cronica do joelho ja havia mostrado
resultados tardios desfavoraveis com taxas muito elevadas (60-90%) de OA precoce (CLAES

etal.,2012).

2.2 Analgesia na reconstruciao do LCA

Os procedimentos cirurgicos produzem uma cascata aferente inicial de sinais de dor
e geram uma resposta inflamatéria secundaria; dois processos que contribuem
substancialmente para a dor pds-operatoria. Os sinais t€ém a capacidade para iniciar mudancas
prolongadas tanto no sistema nervoso periférico quanto no sistema nervoso central,
culminando com a amplificagdo e prolongamento da dor pos-operatéria. A inflamagdo no
local do trauma cirtirgico resulta em sensibilizagdo periférica e uma redu¢do do limiar
nociceptor dos terminais aferentes periféricos. A sensibilizacdo central, uma atividade
dependente do aumento da excitabilidade dos neurdnios espinhais, ¢ o resultado da exposicao
persistente desses estimulos aferentes nociceptivos dos neurdnios periféricos.

Tomados em conjunto, esses dois processos contribuem para o estado de
hipersensibilidade no periodo pds-operatorio, que ¢ responsavel por uma reducio do limiar da
dor, tanto no local da lesdo (hiperalgesia primdria) quanto em torno do tecido sadio
(hiperalgesia secundaria).

Durante as ultimas duas décadas, uma maior compreensdo dos mecanismos da dor
levou ao conceito da analgesia antecipada (preemptiva). A analgesia preemptiva compreende
a administracdo de analgésicos antes dos estimulos dolorosos objetivando evitar a
sensibilizacdo central e, portanto, a amplificacdo da dor pos-operatéria. Em contraste, esses
agentes mostraram-se menos eficazes quando foram administrados ap6s o desenvolvimento
da hiperexcitabilidade central. Embora os beneficios da analgesia preemptiva sejam
amplamente divulgados entre anestesiologistas e cirurgides gerais, ela tem recebido pouca
atencdo na literatura da especialidade. Existem vdrias técnicas analgésicas disponiveis para
bloquear a transmiss@o nociceptiva apds a cirurgia artroscopica do joelho. No nivel periférico,
podem-se utilizar os AINEs, os corticosterdides, os opidides ou crioterapia. Os anestésicos
locais bloqueiam a transmissdo neuronal no local da infiltragdo, e os opioides orais agem ao
nivel do sistema nervoso central e periférico. A artroscopia do joelho poupa os pacientes de

grandes incisdes e diminui a morbidade, quando comparada aos procedimentos abertos
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convencionais, mas ndo elimina completamente a dor pos-operatéria. A maioria das estruturas
intra-articulares do joelho, incluindo o tecido sinovial, o coxim gorduroso anterior (gordura de
Hoffa), e a c4psula articular tém terminacdes nervosas livres que sdo capazes de detectar os
estimulos dolorosos da agressdo cirargica, podendo levar a dor intensa. A artroscopia pode
causar bastante dor e edema que causam atraso na reabilitacdo e o retorno ao trabalho por até
duas semanas apds a cirurgia. Pacientes que ndo podem completar um programa de
reabilitacdo estdo sujeitos a um risco aumentado de complicagdes pos-operatdrias (atraso na
recuperagdo da forca do quadriceps, rigidez do joelho prolongada, dor anterior do joelho,
perda da flexdo do joelho). Sendo assim, o manejo adequado da dor no periodo pds-operatorio
precoce ¢ essencial e pode melhorar a convalescenca apods artroscopia (REUBEN; SKLAR,
2000).

O alivio total ou ideal da dor, permitindo uma funcdo normal, ¢ dificil de ser
alcangado com um tUnico farmaco ou método. Atualmente, recomenda-se que os regimes
analgésicos combinados (analgesia multimodal), atuando por meio de diferentes mecanismos
ou locais, devem ser utilizados. Uma politica de analgesia multimodal aproveita os efeitos
aditivos ou sinergéticos de varios analgésicos, permitindo a utilizacdo de doses menores com
uma reducao concomitante dos efeitos colaterais.

O principal objetivo do moderno manejo da dor € reduzi-la, tanto em nivel central
quanto periférico, em combina¢do com a analgesia preemptiva. Essa estratégia deve reforcar a
restauragdo da funcdo, permitindo que os pacientes operados deambulem e se insiram no
programa de reabilitagdo o mais rapidamente possivel, melhorando assim o resultado pos-
operatorio em geral.

A artroscopia da articulagdo do joelho, incluindo a RLCA, ¢ um procedimento
comum nos EUA e ¢ rotineiramente realizado em regime ambulatorial (cirurgia e alta no
mesmo dia). Tradicionalmente, analgésicos orais s3o prescritos para esses pacientes,
objetivando o tratamento da dor pds-operatoria. A prescri¢ao rotineira de analgésicos opidides
orais administrados conforme a necessidade, no entanto, frequentemente, resulta em alivio
inadequado da dor pods-operatéria. O nao alivio da dor pode atrasar a deambulacdo precoce
confortavel, levando a uma internacdo mais prolongada, ao maior consumo de AINEs e
opiodes, a incapacidade de participar dos programas de reabilitacdo, a recuperacao retardada,
ao mal resultado cirurgico e a maior utilizagdo do sistema de saude, tanto publico quanto
privado. Atualmente, varias técnicas estdo disponiveis para tratar a dor apds a cirurgia
artroscopica do joelho, entre elas, incluem-se o uso de opiodides (analgesia periférica ou

central), anestésicos locais, AINEs, corticosteroides, clonidina, crioterapia e o BNF.
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Quando comparado a uma inje¢do de solucdo salina, soro fisiologico 0,9% (SF), o
BNF em dose unica diminuiu significativamente a dor verificada na EVA e também o
consumo de morfina pos-operatdria quando comparado a placebo com SF (SECRIST et al.,
2015). No entanto, contrariando a hipotese inicial, estudos mostraram que o BNF continuo
com ropivacaina ndo diminuiu a avaliagdo da dor ou uso de opiddes nas primeiras 24 horas
apos a RLCA em relag@o a injec¢do IA de bupivacaina com morfina. Os pacientes ficaram
satisfeitos com o controle da dor, independentemente do método. O BNF continuo com
ropivacaina ndo apresenta vantagem clinica clara sobre uma injecdo IA de bupivacaina
associada a morfina para controle da dor ap6s a RLCA com TP (WOODS et al., 2006).

Quando ¢ feita a andlise acerca do momento para a adminstracdo das solugdes
analgésicas IA, o assunto ainda ¢ motivo de controvérsia, porém, em trabalho classico,
Whitford et al. (1997) afirmam que o controle da dor apos cirurgia artroscopica do joelho foi
mais adequado e a necessidade de analgésicos suplementar foi diminuida por meio da
manutencdo do torniquete insuflado durante 10 minutos apos a injeccdo IA de morfina. No
entanto, Guler et al. (2004) encontraram resultados diferentes, demonstrando exatamente o
contrario: observou-se melhor analgesia e menor consumo de analgésicos no grupo em que a
solucdo IA era admistrada 10 minutos apds a desinsuflagdo do torniquete, mas na pesquisa
citada os autores inseriam drenos suctores na articulacdo, diferentemente do que se faz
atualmente.

Um dos principais objetivos do controle da dor no paciente operado no sistema
ambulatorial ¢ o de minimizar os efeitos colaterais das drogas analgésicas utilizadas, tais
como nauseas, vomitos, sedagdo, depressdo respiratoria e o prurido associados a utilizagdo
dos opidides, proporcionando, destarte, alternativas mais confidveis. Os AINEs proporcionam
uma alternativa mais segura para analgesia eficaz com um menor risco causado pelos
opiodides, enquanto o ibuprofeno oral proporciona maior controle da dor quando comparado
com o acetaminofeno e cetorolaco por via oral, assim como proporciona maior controle da
dor frente a uma combina¢do de hidrocodona e paracetamol. H4, no entanto, evidéncias em
animais € em estudos in vitro, vinculando AINEs com efeitos deletérios aos 0ssos, aos
ligamentos e a cicatriza¢do dos tenddes (SECRIST et al., 2015).

Atualmente, nenhum consenso bem definido sobre o manejo otimizado da dor nas
RLCA foi estabelecido e padronizado, e assim cada servigo e cirurgido langam mao do
arsenal disponivel bem como de suas experiéncias adquiridas ao longo do tempo, devendo

inclusive ao fato de as diferencas regionais e culturais serem respeitadas.
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2.2.1 Bupivacaina intra-articular

Anestésicos locais [A sdo frequentemente usados no tratamento pods-operatdrio
imediato da dor. A bupivacaina (1-N-butil-DL-piperidina-2-acido carboxilico-2.6 dimetilfenil
hidrocloridro) ¢ um anestésico local do tipo amino-amida e ¢ frequentemente utilizada devido
a sua longa dura¢do de ag@o. Os picos dos niveis séricos ocorrem dentro de 30 a 60 minutos
apos a inje¢do e permanecem bem abaixo dos niveis toxicos apds a injecdo de 150 mg ou
menos na articulacdo do joelho (NOLE; MUNSON; FULKERSON, 1985). Até o ano 2000, a
bupivacaina IA em doses de 0,5 % ou menos nao parecia ser prejudicial a cartilagem articular,
sendo utilizada de maneira indiscriminada. Assim, a eficidcia analgésica da bupivacaina
quando injetada no espaco IA permanece controversa. A dosagem da bupivacaina pode ser
um importante fator.

Outro fator indutor de um resultado negativo em estudos sobre a eficacia analgésica
da bupivacaina ¢ a pontuagdo média relativamente baixa da EVA (menos de 3,3) em ambos os
grupos de bupivacaina ou placebo (HENDERSON et al., 1990). Além disso, outra variavel
que ndo tem sido bem documentada € se os pacientes t€ém hemartrose no pds-operatorio,
podendo aumentar o nivel de dor devido a distensdo capsular e diminuir a concentracdo de
bupivacaina no interior da articulagdo. A bupivacaina IA ¢ um analgésico eficaz e sua
utilizagdo no tratamento da dor apos cirurgia artroscopica do joelho pode ser considerada.

As taxas de absor¢do para todos os anestésicos locais do tipo amida variam de acordo
com o local da inje¢do. Os niveis séricos elevados ocorrem depois das infiltragdo nos espacos
intercostais, seguidos do espago epidural, do plexo braquial e no nervo ciatico femoral. A
bupivacaina, apesar de suas vantagens, ¢ um agente potencialmente neurotoxico e
cardiotoxico, apresentando um limiar toxico muito menor que a lidocaina. As reagdes toxicas
apos a administra¢do de bupivacaina sdo manifestadas por zumbido, dorméncia perioral, fala
arrastada, tontura, convulsdes, hipotensdo, bradicardia, arritmias ventriculares e até parada
cardiaca. Os niveis séricos de 2 pug/ml sdo considerados toxicos, mas ndo existem relatos de
reagdes toxicas da injecdo IA de bupivacaina, mas deve-se ter em mente 0s seus
acontecimentos. O estudo de Solanki ef al (1992) demonstrou que a injecdo IA de 20 ml de
bupivacaina a 0,25 % ¢ segura. As concentragdes sé€ricas maximas ocorreram dentro de 10
minutos e se tornaram estaveis ao longo do tempo. A adi¢do de epinefrina com inje¢dao da
solugdo apds a insuflagdo do torniquete diminuiu a concentragdo sérica do pico de

bupivacaina para 0,09 kg/ml, o que ¢ muito abaixo do limiar toxico de 2 ug/ml e ndo se altera
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ao longo do tempo. Essa técnica permite a injecdo de bupivacaina em ambos os joelhos, se
necessario, ainda sem se aproximar dos niveis séricos toxicos.

Um fenémeno conhecido como condrdlise (desaparecimento da cartilagem articular
como o resultado de lise ou da dissolucdo da matriz cartilaginosa e das suas células) tem sido
associada a administracdo IA de anestésicos locais em pacientes humanos. Desde 2006
existem relatos de casos clinicos e estudos de ciéncia bdsica, em que se levantam
preocupacgdes sobre a potencial toxicidade aos condrocitos articulares com a exposi¢ao
prolongada aos anestésicos locais usados, quer sozinhos ou em combina¢do com outras
substancias tais como corticosterdides. Os resultados de Chu et al. (2006) mostraram que a
solu¢do de bupivacaina a 0,5% ¢ citotdxica a condrécitos articulares bovinos em cultura de
alginato e da cartilagem articular bovina in vitro apds apenas 15 a 30 minutos de exposicao.
Dados adicionais mostram que a superficie articular bovina intacta permite algum grau de
protecdo contra os efeitos toxicos do bupivacaina. Uma vez que a cartilagem articular de
pacientes submetidos a artroscopia frequentemente ¢ fissurada ou fibrilada, resultados
sugerem que devem ser tomadas precaugdes no uso IA da solu¢do de bupivacaina a 0,5 %.

Embora os resultados in vitro ndo possam ser diretamente extrapolados para a pratica
clinica, eles fornecem informagdes importantes sobre o uso IA da bupivacaina, amplamente
utilizada como um agente anestésico local nas cirurgias artroscopicas devido as suas
propriedades de longa duracdo de acdo, e, desse modo, complementam eficazmente a
anestesia geral, regional ou local. Essas propriedades, no entanto, puderam também contribuir
para os efeitos citotoxicos da bupivacaina a 0,5 %, bem como para a morte progressiva e
apoptose dos condrdcitos, observadas apds a exposi¢do para bupivacaina a 0,25 %. Esses
dados sugerem que a bupivacaina IA deva ser utilizada em doses mais baixas e pelo menor
periodo de tempo necessario. Apds exposi¢do a bupivacaina a 0,25 % durante 15 minutos, a
citometria de fluxo mostrou uma viabilidade dos condrdcitos bovino de 41% ao fim de sete
dias. Apos exposi¢do a bupivacaina 0,125 % durante até 60 minutos, a viabilidade de ambos
os condrodcitos bovino e humano foi semelhante a dos grupos controle. Dessa forma, esses
dados também sugerem que o uso IA prolongado e continuo da bupivacaina a 0,25 % e a 0,5
% pode aumentar o potencial de condrotoxicidade (CHU et al., 2008).

Qualquer desenvolvimento de condrélise ou degeneracdo conjunta da articulagdo,
devido as pequenas mudancas, tais como uma reducdo progressiva da densidade dos
condrdcitos, ¢ provavelmente multifatorial e pode levar muitos anos. Os efeitos condrotoxicos
de uma tnica injec¢do IA de bupivacaina a 0,5% sdo muito sutis e seria muito dificil de

detectar clinicamente, até porque todos os estudos sdo em modelos animais, sem nada
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comprovado em humanos (CHU et al., 2010). A propria cirurgia, inclusive, causa um efeito
deletério sobre a cartilagem articular, e nenhum fator isolado pode ser responsablizado pela
degeneracdo a longo prazo.

Foi demonstrado, in vitro, que a bupivacaina a 0,5 % ¢ significativamente toxica para
os condrdcitos articulares humanos, tanto na cartilagem intacta quanto em condrécitos
cultivados ap6s apenas uma exposi¢do de trinta minutos. Também foi demosntrado que a
ropivacaina a 0,5% ¢ significativamente menos condrotéxica que a bupivacaina 0,5%, em
ambas as configuragdes. Os resultados sugerem que a inje¢do IA de bupivacaina 0,5% possa
ser prejudicial aos condrocitos, embora os efeitos clinicos a longo prazo precisem ser
avaliados. Uma vez que a ropivacaina ¢ significativamente menos condrotoxica que a
bupivacaina, pode se revelar uma alternativa mais segura para analgesia IA (PIPER et al.,
2008).

Os efeitos analgésicos da bupivacaina e ropivacaina IA apds artroscopia do joelho
sdo clinicamente significativos quando comparados ao placebo. No entanto, considerando a
melhoria no conforto do doente, de um lado, e, de outro, a curta duracdo e pequena
quantidade dessa melhoria e o risco de condrotoxicidade, o uso IA de bupivacaina ou
ropivacaina com fins analgésicos nao deve ser recomendado, segundo Campo ef al. (2011).

Bogatch et al. (2010) constataram que a morte de condrocitos (< 5 %) foi causada
por anestésicos isolados ou formulagdes diluidas de anestésicos locais. Acidez (pH tao baixo
quanto 3,8) ou epinefrina nas solugdes anestésicas ndo poderiam ser responsaveis pela morte
dos condrdcitos. Em vez disso, a incompatibilidade quimica entre anestésicos locais e de
cultura de células do fluido sinovial humano pode ser a causa da morte de condrocitos. Com
base nesses resultados e nos relatorios anteriores, a administracdo IA de lidocaina e
bupivacaina ndo deve ser defendida.

Um estudo de modelo animal translacional (SHERMAN et al., 2015) ¢ o primeiro a
demonstrar uma significante toxicidade in vivo de combinagdes anestésicos locais-
corticosterdides para a cartilagem articular canina normal e a sindvia apds uma Unica injecao
IA. A combinagdo de lidocaina a 1% e metilprednisolona foi vinculada a mais efeitos
adversos sobre os tecidos articulares, enquanto bupivacaina-triancinolona a 0,0625% foi
associada ao minimo de efeitos prejudiciais sobre a viabilidade e o metabolismo dos
condrdcitos e sinovidcitos quando comparado ao SF.

Em recente meta-analise conduzida por Wang et al. (2015), ¢ descrita a taxa de
efeitos colaterais tanto com bupivacaina e morfina quanto no grupo placebo com SF, caso em

que o autor afirma que a maior parte dos estudos incluidos sugeriu que os efeitos secundarios
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foram raros, e ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos. No
entanto, ¢ digno de nota que, em nenhum dos estudos incluidos, o periodo de observagao foi
longo o suficiente para detectar um importante efeito colateral da toxicidade da cartilagem
apos a adminstracdo IA de bupivacaina ou morfina. Alguns relatérios indicaram que o uso 1A
bupivacaina pode causar toxicidade da cartilagem, enquanto outros afirmaram que
bupivacaina IA ¢ segura. No entanto, a morfina [A parece ser um analgésico eficaz e menos
toxico. Sendo assim, os autores s6 puderam concluir que uma dose unica de bupivacaina IA,
além da morfina apds cirurgia artroscopica joelho, ¢ segura e os efeitos colaterais a curto
prazo sdo semelhantes ao placebo.

A marcante condrotoxicidade dos anestésicos locais contendo epinefrina parece ser
um efeito combinado do baixo pH. Geralmente esses medicamentos sdo titulados até pH 4,0 a
5,5 para a estabilidade do produto, tendo como conservante o metabissulfito de sodio, que ¢
acido. Extrema cautela deve ser tomada ao se usar bombas A para controle da dor com
anestésicos locais associados a epinefrina (DRAGOQO et al., 2010).

Vinte e quatro horas apos a exposicao de culturas de condrécitos a anestésicos locais,
a condrotoxicidade ¢ observada com lidocaina a 2 %, com uma perda quase total de células
viaveis, devido a necrose maci¢a. A exposi¢cdo dos condrocitos humanos a lidocaina 1% e
bupivacaina 0,5 % durante uma hora causa uma detectavel, mas ndo significativa, diminui¢ao
da viabilidade depois de vinte e quatro horas. Doses mais baixas de lidocaina e de
bupivacaina (0,5 % e 0,25 % respectivamente), bem como duas concentracdes de ropivacaina
(0,5 % e 0,2 %), ndo afetam a viabilidade dos condrécitos, quando comparada com os

controles de SF (GRISHKO et al., 2010).

2.2.2 Morfina intra-articular

A bupivacaina intra-articular pode proporcionar analgesia pos-operatoria adequada,
no entanto, a sua eficacia aparenta ser de curta duragdo (duas a quatro horas). Pacientes em
recuperagdo de cirurgia artroscopica do joelho ainda podem necessitar de analgesia
suplementar antes da alta hospitalar e posteriormente em casa.

Os analgésicos narcéticos sdo uma escolha popular, mas podem causar efeitos
colaterais, incluindo depressdo respiratoria, sedagdo, prurido, nauseas e vOomitos, podendo
retardar o retorno do paciente a sua residéncia, aumentando a morbidade do procedimento.

A descoberta da existéncia de receptores opiaceos nos tecidos periféricos ¢ de grande

valor potencial para a prevencao ou reducdo da dor pos-operatdria. Todos os trés receptores
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opiodides (u, 0, k) foram isolados em nervos periféricos e mostraram ser os responsaveis por
mediarem a antinocicepg¢do periférica. Estes receptores sdo sintetizados nos corpos celulares
dos neurdnios sensoriais primarios localizados nos ganglios da raiz dorsal e sdo transportados
no sentido distal por meio de um fluxo axoplasmatico (STEIN et al., 1989).

O fato dos opiodides administrados localmente produzirem analgesia em presenca de
inflamacao, e ndo em tecido normal, foi explicado de varias maneiras. Em primeiro lugar, tem
sido proposto que a inflama¢do induz uma interrup¢do do perineuro, permitindo um acesso
mais facil dos opidides aos receptores neuronais. Alternativamente, ou em combinagdo com
esse mecanismo, os receptores opiddes anteriormente inativos podem se tornar ativos ou
podem ser expostos em condi¢des de inflamagao. O mecanismo do efeito antinociceptivo dos
opiodides em tecidos inflamados ndo foi definido com precisdo. Foi posta a hipotese de ocorrer
por um efeito analgésico ou um efeito anti-inflamatdrio, ou por ambos. Um efeito analgésico
foi postulado porque a morfina reduz a excitabilidade do terminal de entrada nociceptiva de
neurdnios de fibras-C; isso resulta em uma redug¢do do processamento da dor central. Os
opidides também tém uma a¢ao anti-inflamatoria direta nos tecidos periféricos, uma vez que a
ligacdo aos receptores do opidide parece inibir a liberagdo de neuropeptideos pro-
inflamatorios, tais como a substancia P (STEIN, 1993).

A injecdo IA de bupivacaina, morfina, ou bupivacaina associada a morfina reduz os
niveis de dor no pos-operatdrio em pacientes apos cirurgia artroscopica do joelho. A solugdo
de bupivacaina associada a morfina parece ser a mais benéfica, devido as suas exigéncias
analgésicas suplementares baixas no pos-operatério, de acordo com Boden ef al. (1994), casos
em que os niveis de dor sdo estatisticamente semelhantes, mas o consumo de analgésicos ¢
menor. No entanto, com resultados contrarios, McDermott et al. (1999) ndo encontraram
nenhuma melhoria na qualidade da analgesia proporcionada apos artroscopia do joelho pela
adicdo de morfina a bupivacaina IA, e observaram ainda ndo haver qualquer diferenga na
eficdcia analgésica da morfina IA, quando comparada com bupivacaina ou SF [A (controle).
Alguns desses resultados podem ter sido influenciados pelo uso de opidides sistémicos, ou
AINEs ou anestesia regional no perioperatorio, pois todos eles podem diminuir a resposta
inflamatoria cirargica, diminuindo desse modo a ligagdo da morfina IA.

A anestesia peridural também pode alterar o efeito da morfina IA, por pelo menos
duas razdes. Em primeiro lugar, a anestesia peridural diminui substancialmente a resposta
neuroenddcrina ao trauma cirurgico e reduz a liberacdo de mediadores inflamatorios. Além
disso, a anestesia peridural pode produzir um efeito analgésico pos-operatodrio preemptivo e

prolongado. Na verdade, o estudo de Katz ef al. (1994) mostrou que a anestesia peridural teve
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um efeito analgésico estendido que foi evidente durante 48 horas apds a cirurgia, com menor
consumo de opiddes entre 12 e 24 horas.

Outra variavel de confusdo que pode afetar a eficacia analgésica da morfina IA ¢é o
momento da liberagdo do torniquete. E possivel que, a0 aumentar o intervalo de tempo entre a
injecdo IA e a liberacdo do torniquete, a ligacdo aos receptores opidides pode ser aumentada,
aumentando o efeito analgésico. O momento ideal para administracdo IA de morfina ainda
estd para ser estabelecido. Reuben, Sklar e El-Mansouri (2001) confirmaram um beneficio
analgésico com a administracdo pré-operatdria, embora seja tipicamente injetada ao final da
artroscopia. A inflamag¢do do tecido IA ¢ um pré-requisito para morfina exercer o seu efeito
analgésico, embora os mecanismos precisos de acdo ndao sejam conhecidos. O uso
concomitante de AINEs e anestesia raquidiana ou peridural, que diminuem a inflamacao,
pode mascarar ou atenuar o efeito analgésico da morfina IA.

Baixas doses de morfina IA podem reduzir significativamente a dor pos-operatéria
em pacientes submetidos & RLCA, conforme descrevem Karlsson et al. (1995). Esse efeito €
provavelmente devido a interagdo com receptores opidides periféricos especificos e ndo esteja
acompanhada por quaisquer efeitos secundarios graves. A morfina IA produz um efeito
analgésico de longa duragdo, enquanto a bupivacaina proporciona um efeito imediato, mas
apenas de curta duragdo. A combinacdo de ambas as drogas resulta em melhor analgesia com
significativamente mais baixos escores de dor em mais de 48 horas e menos uso de
complementar de analgésicos; além disso, reduz a estadia hospitalar.

Como alternativas ao uso da morfina IA, pode-se usar o fentanil e a meperidina; ja
como alternativas de analgésicos, pode-se lancar mdo do cetorolaco, corticosteroides,
clonidina e até mesmo da metadona, ja estudada.

Os resultados de Seshadri, Coyle e Chu (2009) mostram diminui¢cdo da viabilidade
dos condrocitos apos exposi¢ao a doses clinicamente relevantes de metilprednisolona, sendo
dose e tempo-dependente. A combinagdo de metilprednisolona e lidocaina pode ser toxica,
pois nesse estudo os autores relatam que praticamente nao havia células sobreviventes apos o
tratamento. Além disso, a metilprednisolona ndo atenua os efeitos inflamatorios da IL-1p,
pelo contrério, em vez disso, potencializa ainda mais a condrotoxidade.

A metadona ¢ um analgésico potente, de longa duragdo, com alta atividade intrinseca
nos receptores opioides. Devido a sua alta atividade de ligacdo as proteinas e a baixa
solubilidade lipidica sérica, sua meia-vida ¢ de cerca de 35 horas. Quando a metadona ¢
administrada IA, os efeitos analgésicos podem provavelmente ser estendidos muito além das

24 horas. Esse modo de administracdo pode proporcionar alivio da dor de longa duragdo com
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uma diminuicdo da necessidade de analgesia suplementar. Porém o uso de metadona IA
mostra que esse analgésico ¢ seguro com uma dose unica de 5 mg, e, com essa dose, no
entanto, a metadona ndo fornece uma melhor analgesia pds-operatéria apds a RLCA
(STEWART et al., 2005).

A combinagdo de farmacos também tem sido utilizada. Talu et al. (2002)
demonstraram que uma combina¢ao na administragdo de bupivacaina IA e um AINE de longa
acdo como o tenoxican promove boa analgesia em repouso e durante o movimento ativo-
passivo, conduzindo a um maior grau de satisfagdo do paciente no pds-operatorio imediato e

tardio submetidos & meniscectomia artroscopica eletiva.

2.2.3 Manejo da dor pds-operatoria apés RLCA

Melhorias na técnica cirirgica, anestesia e analgesia estdo permitindo aos pacientes
receberem alta hospitalar no mesmo dia quando se submetem a uma cirurgia de maior porte
no joelho, como a RLCA. Essa cirurgia estd associada a um consideravel grau de dor pos-
operatdria, podendo exigir além de anestésicos locais IA ou apenas opidides. O manejo
insuficiente da dor pode causar sofrimento desnecessario, hospitalizagao prolongada, aumento
dos custos médicos, recuperacdo mais lenta e até uma incapacidade de participar de
programas de reabilitagdo. Kao et al. (1995) concluiram que uma redugdo dos custos em até
58% pode ser alcangada quando a RLCA ¢ realizada de maneira ambulatorial. Por outro lado,
a satisfacdo do paciente depende, em parte, do grau do desconforto associado ao
procedimento. Estratégias mais abrangentes devem ser empregadas no tratamento da dor,
envolvendo ambas as técnicas analgésicas preemptivas e multimodais. Atualmente, os
regimes analgésicos multimodais para a RLCA incluem opidides IA, AINEs perioperatorios,
bupivacaina IA, ropivacaina IA, o BNF, crioterapia e os opidides orais ¢ EV. Em suma,
ambas as técnicas de analgesia preemptiva e multimodal devem ser utilizadas no tratamento
dos pacientes submetidos 8 RLCA. O tratamento eficaz da dor acelera a reabilitagdo, diminui
o risco de complicagdes pds-operatorias e prové um rapido regresso as atividades cotidianas e
esportivas (SHELBOURNE; NITZ, 1990).

A infiltragdo de um coquetel drogas multimodais [com doses modificadas para a
RLCA: 150 mg de ropivacaina a 0,75 % (20 ml), 5 mg de sulfato de morfina (5 ml), 30 mg de
cetorolaco (1 ml), 200 pg de epinefrina (1:1000 - 0,2 ml) e 375 mg de cefuroxima (misturado
com 5 ml de SF)], especialmente quando feita na regido periarticular, favorece um meio

eficaz e seguro de reduzir a dor pds-operatéria imediata apés a RLCA com um custo minimo.
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Além disso, uma duUnica injec¢do IA ndo teria qualquer valor no alivio da dor,
independentemente dos tipos de drogas utlizadas, porém ha autores recomendando mais
estudos necessarios para determinar se uma infiltragdo de um coquetel de drogas multimodais
durante a RLCA pode reduzir o uso de sistémico de opiddes (KOH et al., 2012).

A insuflacdo do torniquete na raiz da coxa ndo resulta em aumento da dor ou do
consumo de opidceos apdés a RLCA, quando uma combinacdo analgésica multi-modal
incluindo bloqueio do nervo femoral, morfina IA, ropivacaina, epinefrina e cetorolaco ¢
administrada no perioperatério. Apesar da visibilidade artroscopica ser um pouco prejudicada
em alguns pacientes sem o uso do torniquete, essa foi efetivamente remediada pelo aumento
do fluxo de irrigacdo na articulacdo ou pela adi¢do de epinefrina para a solucdo de irrigagdo
(HOOPER et al., 1999).

A ropivacaina, o fentanil e a dexmedetomidina sdo eficazes na manuten¢do da
analgesia no pds-operatorio em cirurgias artroscopicas no joelho. A ropivacaina ¢ um
anestésico local amino-amida que bloqueia as aferéncias periféricas que atuam sobre os canais
de Na' voltagem dependentes. Ela é menos toxica que os outros anestésicos locais de agio
prolongada, tais como a bupivacaina. O fentanil ¢ o opidide sintético mais comumente
utilizado para analgesia na pratica anestésica clinica. E também possivel obter com os
opidides um efeito analgésico, que agem sobre os receptores opiddes periféricos. A
dexmedetomidina ¢ considerada o padrdo para firmaco a-2 adrenérgico superseletivo; €
altamente seletiva (oito vezes mais seletiva do que a clonidina), especifica e potente agonista
a-2 adrenérgico, onde exerce efeito analgésico, sedativo, anti-hipertensivo e anestésico
quando utilizado por uma via sistémica. Em um estudo realizado para comparar a eficacia
analgésica da ropivacaina, fentanil, e dexmedetomidina pela via IA na cirurgia artroscopica
do joelho, Manuar et al. (2014) concluiram que a ropivacaina IA aumenta a duracdo do
periodo livre de dor e diminui a necessidade de analgesia suplementar no primeiro dia pos-
operatorio. Assim a ropivacaina IA mostra eficacia analgésica superior, quando comparada
com fentanil e dexmedetomidina apods a cirurgia artroscopica do joelho. A ropivacaina IA
aumenta a duragdo de analgesia e diminui a necessidade de analgésicos no primeiro dia pos-
operatorio.

Os anestésicos locais, tais como cloridrato de bupivacaina (B-HCI), sao normalmente
administrados nos sitios cirurgicos como parte dos esquemas multimodais de controle da dor.
Esses agentes tém relativamente poucos efeitos adversos e boa propriedades analgésicas, mas
geralmente ndo proporcionam alivio da dor pds-operatoria para além de oito horas. A fim de

lidar com a acdo curta dos anestésicos locais, sistemas de bombas de infusdo t€m sido
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utilizados para administrar anestésicos nos locais operados ao longo de varios dias. No
entanto, esse método de liberacdo de bupivacaina leva a um risco aumentado de infecgdes e
condrolise. Em recente publicagdo, Premkumar et al. (2016) descrevem o primeiro estudo
com uma nova droga, a bupivacaina lipossomal (Exparel”; Pacira Pharmaceuticals, Parsipany,
NJ, EUA) (BL), que ¢ uma formulagdo de bupivacaina multivesicular concebida para permitir
a difusdo lenta de uma unica dose de medicacdo ao longo de um periodo de 72 horas e que
tem um perfil de efeito adverso aceitdvel e eficaz para o alivio da dor pds-operatoria em
relagdo ao placebo. Nesse estudo, ndo houve diferengas significativas na dor pds-operatoria
ou o consumo de opidides entre os pacientes que receberam BL ou B-HCI a 0,25 % peri-
articular. Os autores ndo verificaram qualquer efeito superior que justifique o uso de BL,
devido ao seu alto custo, em detrimento da B-HCI nas RLCA, no cenario de um regime de
tratamento multimodal da dor, recomendando, destarte, novos estudos, a fim de explorar o
efeito da BL em outros ambientes e sem o bloqueio do nervo femoral.

Recentemente, os procedimentos ortopédicos tém utilizado infiltragdo periarticular
com anestesia local (IAL) como um modo alternativo para controle 4lgico, sem a necessidade
de um bloqueio regional. Em pacientes submetidos 8 RLCA e a artroplastia total do joelho, o
uso de um agente de agdo curta ou um coquetel de multiplos fairmacos, como IAL, ¢ uma
alternativa eficaz ou melhor ao BNF no manejo da dor, permitindo mobilizacdo mais precoce.
Um aumento da dor aguda pos-operatdria foi encontrado com BL, quando comparada ao
BNF, no controle da dor apés as RLCA, mas esses pacientes podem se beneficiar com
analgesia suplementar. Apds o periodo pos-operatdrio imediato, ndo houve diferencas
significativas no consumo de opidide no controle da dor. A ocorréncia de irritacdo pds-
operatéria do nervo femoral — diminuicdo da forca isocinética do quadriceps, alteracdes
sensoriais na area de inervagdo e alteracdes do sono — foi mais recorrente no grupo do BNF
(OKOROHA et al., 2016).

Uma unica inje¢do de lidocaina TA, nas doses utilizadas, provoca apenas alteracdes
moderadas detectaveis no metabolismo dos aggrecans (proteinas da matriz colagena) e nao
teve nenhum efeito detectavel sobre os marcadores de degradacdo de colageno da cartilagem.
Por conseguinte, ¢ provavel que o uso clinico de uma tUnica injec¢do IA de lidocaina cause
efeitos adversos minimos no metabolismo da cartilagem articular. Seguindo o caminho da
maioria dos estudos prévios in vivo e in vitro sobre o assunto, a bupivicaina provoca
perturbagdes na sintese e degradacdo dos biomarcadores condrais. No entanto, o aumento em
ambos os biomarcadores sintéticos na auséncia de um aumento de marcadores de degradacgao

do colageno ¢ dificil de explicar. E possivel que os ensaios bioquimicos ndo tenham
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sensibilidade suficiente para detectar as mudangas sutis do metabolismo da cartilagem e os
efeitos condrotoxicos de uma unica de injecao IA de um anestésico local (PIAT et al., 2012).
Recentemente, Iwasaki et al. (2016) demonstraram nao haver fortes evidéncias de
que a inje¢do IA de bupivacaina induza alteracdes degenerativas na cartilagem articular, sem
diferencas na viabiliade celular, densidade celular ou escores de avaliagdo da cartilagem,

portanto, os resultados podem se aplicar as articulagcdes normais e osteoartriticas.
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3 METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo prospectivo, aleatorio, triplo cego, em que o paciente, o
pesquisador principal e o responsavel pela andlise de dados desconheciam qual grupo estava
sendo estudado e/ou analisado.

A pesquisa foi realizada no Servico de Cirurgia do Joelho da FHAJ em Manaus
(AM), uma unidade publica de saude, vinculada a Secretaria de Estado da Satde, no periodo
de dezembro de 2015 a setembro de 2016.

O estudo foi realizado sem o auxilio monetério das agéncias de fomento a pesquisa,

de institui¢des publicas ou empresas privadas. Todas as cirurgias foram custeadas pelo SUS.

3.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da instituigio, com o
nimero de Certificado de Apresentagio para Apreciagio FEtica — CAAE:
50651315.8.0000.0007, recebendo o parecer consubstanciado com o numero 1.367.449, em
14 de dezembro de 2015 (ANEXO — A).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi devidamente preparado
para o projeto, de acordo com a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Os
pacientes que, por ventura, concordassem participar da pesquisa liam e assinavam o termo. O
TCLE, com linguagem acessivel aos pacientes, estd disponivel no Apéndice A, sendo

mandatéria a sua assinatura para inclusao no projeto.

3.3 Caracteristicas da amostra

A populacdo estudada foi composta por pacientes devidamente cadastrados no
Ambulatorio de Traumatologia e Ortopedia da FHAJ, Manaus (AM). A amostra foi obtida
com os casos de pacientes com diagndstico de instabilidade cronica do joelho (lesdo do LCA)
que tinham indica¢do de tratamento cirurgico para RLCA, apds o encaminhamento do
Ambulatorio de Ortopedia Geral ao Servigo de Cirurgia do Joelho da mesma Instituicao,
quando fossem atingidos os critérios de inclusdo. O TCLE foi apresentado aos pacientes, e em
caso de consentimento, eram incluidos na amostra, sem distin¢do de sexo, género, atividade

laborativa.
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3.4 Critérios de inclusido e exclusao
3.4.1 Inclusao
1. Pacientes com diagndstico de instabilidade cronica do joelho;
2. Pacientes maiores de 18 anos;
3. Classificacdo do estado fisico de acordo com a escala da American Society of
Anesthesiologists (ASA) L e 11,
4. Sem doengas inflamatorias locais e sist€émicas;
5. Lesodes isoladas do ligamento cruzado anterior (sem outros ligamentos do joelho);
6. Sem historia de fraturas na regido do joelho;
7. Auséncia de cirurgias prévias na regido do joelho;
8. Utilizagdo como enxerto os tenddes flexores mediais para RLCA;
9. Operados pelo pesquisador principal e sua equipe;
10. Capacidade para ler, entender e estar de acordo com a inclusdo dos seus dados

nesta pesquisa.

3.4.2 Exclusao

1. Pacientes esqueleticamente imaturos;

2. Lesdes condrais maiores que 2 cm’;

3. Procedimentos cirrgicos associados, tais como osteotomias, € outros ligamentos
do joelho;

4. Doengas neurologicas, musculares, reumatologicas, neoplasicas ou infecciosas que
pudessem provocar algum tipo de comprometimento articular (gota, mieloma multiplo,
psoriase, linfoma, doenga de Paget, artrite reumatodide, insuficiéncia renal cronica,
osteomielite, espondilite anquilosante, lipus eritematoso sistémico);

5. Pacientes sem condicdes clinicas, hipertensos, com coagulopatias, gravidas;

6. Uso cronico de anticoagulantes;

7. Uso de analgésicos até 24 h antes do procedimento cirurgico;

8. Pacientes que se recusaram a assinar o TCLE;

9. Pacientes ndo operados na FHAJ;

10. Recusa ou impossibilidade do paciente em realizar a reabilitacdo pds-operatoria;

11. Nao aceitacdo do anestesiologista em seguir o protocolo do projeto;

12. Pacientes alérgicos as medicacdes utilizadas no protocolo;

13. Pacientes que se auto declararam indigenas.
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3.5 Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi estimado em relacdo ao total de pacientes atendidos no
Ambulatorio de Traumatologia e Ortopedia da FHAJ, que tem um total de cerca de 1.200
pacientes a0 més e 3,33 % a propor¢do de pacientes atendidos no Servico de Cirurgia de
Joelho da FHAJ (Servico de Arquivo Médico e Estatistica FHAJ). Foi estabelecido um nivel
de 95 % de confianca e uma precisdo (margem de erro) de 5%, que resultou em um tamanho

de amostra de 48 pacientes. A amostra foi obtida por meio do seguinte calculo:

Figura 4 - Férmula para o célculo da amostra.

Z°.pg.N
d*(N-1)+Zpg

n=

Onde:

n: Numero de pacientes da amostra;

N: Total de pacientes atendidos no Ambulatorio de Traumato-Ortopedia da FHAIJ;

p: Proporg¢do de pacientes atendidos pelo Servi¢o de Cirurgia do Joelho - p = 3,33 %;
q: Propor¢ao de individuos ndo atendidos . § = 96,67 %;

Z: Valor critico que corresponde ao grau de 95% de confianca Z = 1,96;

d: Precisdo (margem de erro) - 5,0 %.

Nivel de Confianca Valor de Z
99 % 2,57
95 % 1,96
90 % 1,64
80 % 1,28

3.6 Instrumento de coleta de dados

Elaborou-se um formulario proprio confeccionado para esta pesquisa, onde foram
registrados os dados pertinentes dos pacientes e da cirurgia, tais como: nome, peso, idade e
registro do paciente, data da cirurgia, lado operado, grupo ao qual o paciente pertencia (LI,
I, IV), tempo de isquemia durante a cirurgia, frequéncia cardiaca (FC) e pressdo arterial

(PA) no chamado TO (imediatamente ao término da cirurgia), no T1 (6 horas apos a cirurgia),
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no T2 (12 horas apds a cirurgia), no T3 (24 horas apds a cirurgia) e no T4 (48 horas apds a
cirurgia). Foram anotados possiveis efeitos adversos, bem como necessidade de analgesia
suplementar. A EVA colorida com os respectivos horarios da coleta dos dados foi adicionada.
Lesdes associadas (meniscais e condrais) foram anotadas, da mesma forma que o diametro
dos tineis 6sseos no fémur e na tibia para a reconstru¢cdo ligamentar. O instrumento de coleta

de dados se encontra disponivel no Apéndice B.

3.7 Procedimentos

3.7.1 Recrutamento

Os pacientes foram recrutados por demanda espontdnea, por meio de
referenciamento ao Ambulatorio do Servico do Cirurgia do Joelho da FHAJ, onde foram
devidamente cadastrados e suas lesdes intra-articulares anotadas. Todos os pacientes eram

provenientes da FHAJ.

3.7.2 Selegao dos pacientes

Foram selecionados os pacientes com diagnostico de instabilidade cronica do joelho
com indicacdo de cirurgia para a RLCA, sendo essa indicacdo dada por meio das queixas
subjetivas (falseio), do minucioso exame fisico (gaveta anterior, teste de Lachman e Pivot
Shift de Maclntosh) e métodos complementares de diagndstico — radiografias e ressonancia
magnética. O autor da pesquisa realizava as manobras ortopédicas diagndsticas em todos os
pacientes e era o responsavel pela indica¢do final do tipo de tratamento: conservador ou

cirargico; se cirargico, qual o tipo de cirurgia seria realizada.

3.7.3 Processo operacional basico para os pacientes selecionados

As Normas Consolidadas dos Relatorio de Ensaios clinicos (Consolidated Standards
of Reporting Trials — CONSORT) foram desenvolvidas por um grupo internacional de
ensaistas clinicos, estatisticos, epidemiologistas e editores de revistas biomédicas, a fim de
melhorar o registro dos ensaios clinicos randomizados, permitindo assim aos leitores
entenderem o desenho de um estudo, o comportamento, a andlise e interpretacdo dos dados
com total transparéncia; estas foram seguidas para a realizagdo do presente estudo (SCHULZ
etal.,2010).

Apds a selecdo dos pacientes, e se fossem atingindos os critérios de inclusdo, o

projeto era explicado e solicitada a oportunidade da participacdo. Na possibilidade de
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aceitacdo, os pacientes assinavam o TCLE, sendo a partir dai numerados de um a 48, de
acordo com ordem de entrada no estudo. Os pacientes eram alocados, seguindo o resultado da
randomizacdo (Apéndice C), e era solicitada a autorizacdo de internagdo hospitalar, para
assim serem encaminhados a cirurgia conforme a vaga e a fila de espera dos pacientes.
Aqueles que por ventura se recusassem a participar do estudo foram submetidos ao
procedimento cirirgico da mesma forma, entrando também em fila de espera e aguardando
vaga para cirurgia. Nao houve discriminagcdo para com o0s pacientes que ndo quisessem
participar do projeto, nem discriminagdo por género, cor, orientagdo sexual ou atividades
laborativas.

A principio, utilizando-se o software livre disponivel no website
www.randomization.com, foram distribuidos aleatoriamente 60 pacientes em 15 blocos de
quatro, no dia 17 de novembro de 2015, com o niimero raiz 1483. Apos o célculo estatistico
da amostra, 48 pacientes foram divididos novamente em 12 blocos de quatro grupos iguais
(Apéndices C e D), sem prejuizo da aleatoriedade. Cada grupo recebeu uma solucdo intra-
articular no joelho conforme a aloca¢dao como se segue (Figura 5):

Grupo I (n=12) 20 ml de solucao fisiologica a 0,9% (controle);

Grupo II (n=12) 20 ml de bupivacaina a 0,5%;

Grupo III (n=12) 20 ml de bupivacaina a 0,5% + 0,1 mg (0,1 ml) de epinefrina;

Grupo IV (n=12) 20 ml de solugdo fisiolégica a 0,9% + 0,1 mg (0,1 ml) de
epinefrina.

Figura 5 - Fluxograma CONSORT.

Avaliados para Eligibilidade (n= 54
Recrutamento iacosp 9 (n=54)

Excluidos (n= §)

¢ Sem critérios de Inclus&o (n= 1)
+ Desistiram de participag&o (n= 2)
¢ Outras razdes (n= 3)

Randomizagdo (n= 48)

Alocacdo
Grupo 1 (n=12) Grupo 2 (n=12) Grupo 3 (n= 12) Grupo 4 (n= 12)

¢ Intervengdo (n=12) + Intervengdo (n= 12) ¢ Intervengdo (n=12) ¢ Intervengdo (n=12)

" " A

" " B
Seguimento
Perda do seguimento @ Perda do seguimento @ Perda do seguimento @ Perda do seguimento @

Analisados (n=12) Analisados (n=12) Analisados (n=12) Analisados (n= 12)
+ Exclusdo @ + Exclusdo @ ¢ Excluso @ ¢ Excluso @

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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O preparo da solugdo sempre foi realizado por um membro auxiliar da pesquisa
(médico residente de anestesiologia) que ndo tinha contato com o paciente antes e apos
cirurgia, cerca de 20 minutos antes do término da cirurgia, por comunicagdo direta do autor
pesquisador. O cirurgido ndo tinha conhecimento do contetido das solugdes a serem injetadas
pois as seringas e as agulhas eram todas iguais, ndo sendo possivel distinguir pelo aspecto
exterior qual solucdo era aplicada. As cirurgias transcorreram de dezembro de 2015, apos
liberagdo da pesquisa pelo CEP, a setembro de 2016 na FHAJ.

Como rotina, ndo foram administradas medicagdes analgésicas pré-anestésicas,
apenas uma dose de um grama de cefazolina endovenoso (EV) antes do bloqueio para
prevencao de infeccdo do sitio cirargico; era mandatoriamente feita, no ato operatorio, a
monitorizagdo do paciente com oximetria digital e cardiaca, e a afericdo da pressdo arterial
ndo invasiva.

Os pacientes foram anestesiados por meio de bloqueio subaracndide com
bupivacaina hiperbarica a 0,5% (dose de 15 a 20 mg) associado ao fentanil 20 mcg. O uso de
um opiodide como o fentanil tem o objetivo de potencializar a analgesia do anestésico local
somente no periodo trans-operatdrio, tendo eliminagdo sist€émica em 40 a 60 minutos. Nao ha
na literatura indicagdo de como padronizar a dose por peso para inje¢do IA de bupivacaina.
Apenas hé padronizagdo por peso para o seu uso em bloqueio regional, peridural ou caudal. A
dose no bloqueio raquidiano varia de acordo com a idade, a duracdo da cirurgia e o nivel de
bloqueio desejado. Essa foi a técnica padrdo para todos os pacientes, a fim de se evitarem
vieses. Nao foram administradas outras modalidades de analgesia multimodal, a fim de
controlar o maximo possivel as varidveis relativas a dor e a analgesia no periodo pos-
operatorio.

As cirurgias eram realizadas com colocacdo dos pacientes em decubito dorsal
horizontal pelo pesquisador principal ou sob supervisdo direta deste, com o membro a ser
operado identificado; apos liberagdo do anestesiologista, realizava-se um novo exame fisico
detalhado do joelho, instalava-se o torniquete pneumadtico na raiz da coxa do membro a ser
operado, sendo insuflado apds todo o procedimento de macrodegermacgdo, antissepsia,
colocacdo dos campos, montagem e teste do equipamento de artroscopia (Figura 6), com
pressdo constante em todos os pacientes de 300 mmHg ap6s exanguinag¢do com faixa eléstica

do tipo Esmarch.
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Figura 6 - Paciente preparado para a cirugia.

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Todas as cirurgias foram realizadas pela via artroscopica, com acesso articular por
meio dos portais AL alto e AM, sendo os tineis femoral e tibial perfurados na posi¢ao
anatomica, no centro da cicatriz do LCA prévio, para passagem do enxerto com sua ulterior
fixagdo, apds limpeza articular com instrumento motorizado — shaver, proprio para este fim.
O procedimento cirurgico foi executado de acordo com a técnica padrao ja estabelecida de por
Pinczewski et al. (2007).

A reconstrucdo do LCA, em todos os pacientes, foi feita com o uso dos tenddes dos
musculos flexores mediais do joelho - semitendineo e gracil (ST e G) ipsilaterais, coletados
por meio de incisdio AM sobre a pata de ganso no ter¢o proximal da perna, com

aproximadamente 3 cm de comprimento (Figura 7), antes da artroscopia propriamente dita.

Figura 7 - Coleta dos tenddes flexores mediais do joelho.
. o 3

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Os tenddes foram preparados com suturas nas extremidades do tipo “bola de
basebal” (Figura 8), sendo que o tenddo do G era suturado com fio absorvivel, sintético,
trangado de poligalactina n® 0 (Vycril ®, Ethicon Inc., Somerville, NJ, EUA); no tendao do
ST, a sutura era confeccionada com fio inabsorvivel, sintético, trangado de poliéster n® 2
(Ethibond®, Ethicon Inc., Somerville, NJ, EUA), sendo dobrados e utilizados de maneira a se
tornarem quadruplos, tinham os seus didmetros aferidos em milimetros e, caso esta medida
fosse igual ou meno que sete milimetros, o ST era preparado de maneira tripla; quando

associado ao grécil, se tornava um enxerto quintuplo.

Figura 8 - Tenddes do semitendineo e gracil preparados.

A fixagdo femoral era realizada por meio de dispositivo suspensério do tipo
EndoButton CL®. A fixagdo tibial se deu por meio de parafuso de interferéncia de titanio

rombo do tipo RCI® (Figuras 9 ¢ 10).

Figura 9 - Semitendineo e gracil quadruplos preparados com Endobutton CL®.

Fonte: Arquvo pessoal do autor.
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Figura 10 - Parafuso de interferéncia de titanio.

v

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Ap6s a confeccdo das suturas da pele, as solugdes foram injetadas no joelho por meio
do portal AL, de acordo com o grupo prévio (Figura 11). Terminadas as suturas e o curativo
compressivo confeccionado, o torniquete pneumatico era desinsuflado e o seu tempo de uso
era anotado em minutos, bem como os pardmetros de FC e PA, sendo esses dados registrados

ao instrumento de coleta de dados.

Figura 11 - Administragdo intra-articular da solug@o via portal artroscopico anterolateral.

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

A intensidade da dor era avaliada pela EVA (Figura 12), sendo o estimulo doloroso

causado pela flexdo do joelho a 45 graus, repetidos por trés vezes, medidos com o auxilio do
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gonidmetro, imediatamente ap6s o fim da cirurgia e nas 6, 12, 24 e 48 horas que se seguiam
(TO, T1, T2, T3 e T4), por um médico residente do Servigo de Ortopedia e Traumatologia que
ndo tinha conhecimento dos grupos estudados (Figuras 13 e 14). A necessidade de
complementacdo analgésica era anotada no instrumento de coleta de dados: AINE por via
venosa (tenoxicam 40 mg 1 vez ao dia), opidide (tramadol 50 mg 6/6 h e morfina 10 mg em

solu¢do EV lenta até de 4/4 h), nesta ordem crescente.

Figura 12 - Escala Visual Analdgica da Dor.

ODERADZA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Fonte: http://www.henriquecarneiro.com.br/dor-de-cabeca/escala-analogica-visual-de-dor

Figura 13 — Goniémetro

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 14 - Estimulo doloroso: flexdo de 45 graus.

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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O esquema de analgesia e dos cuidados pos-operatorios foram devidamente
padronizados, inclusive com orientagdes ao corpo de enfermagem. Durante a internacdo, os
pacientes eram mantidos com acesso venoso periférico e hidratacdo com SF 0,9%, sendo
utilizado como analgésico a dipirona na dose de 1 g EV a intervalos de 4/4 h de maneira
sistematica, com o AINE e o opidide aplicados se necessario. Todos recebiam profilaxia para
infeccdo do sitio cirtirgico com cefazolina 1 g EV, intervalada a 8/8h por 48 h. Todos
realizavam tromboprofilaxia com 40 mg de enoxaparina sddica 1x ao dia, pela via subcutanea
por 10 dias. A crioterapia era aplicada na regido do joelho em todos os pacientes por 20 min
de 4/4 h durante a internacdo. A deambulagdo precoce € movimentacdo eram estimuladas e
realizadas conforme tolerdncia individual. Os pacientes, caso as condi¢des clinicas
permitissem, recebiam alta hospitalar, o que ocorria, geralmente, apds 48 h do procedimento
cirargico, sendo neste periodo coletados os tltimos dados da pesquisa.

Foram anotadas a FC e a PA, ap6s o estimulo doloroso. Também foram anotados os
efeitos adversos das solugdes e medicamentos, tais como sudorese, tremores, nauseas ¢
vomitos, hipotensdo, prurido, retencdo urindria com necessidade de sondagem de alivio,
taquicardia ou bradicardia, rash cutdneo e cefaléia, se por ventura ocorressem. Essas
anotacdes poOs-operatorias eram feitas pelos médicos residentes do Servigo de Ortopedia e
Ttraumatologia da FHAJ ndo participantes do procedimento cirtirgico. O pesquisador
principal ndo examinava os pacientes no pds-operatorio, nem fazia qualquer anotagdo no
instrumento de coleta de dados, sendo esses repassados para a profissional de estatistica
independente (contratada para o fim de tabular e analisar os dados), que ndo tinha
conhecimento algum dos pacientes, nem trabalha na instituicdo onde a pesquisa foi

desenvolvida.

3.8 Analise estatistica

Foi realizada a distribuicdo de frequéncia absoluta (n) e relativa (%) dos dados
enumerados (atributos ou dados nominais) e a estatistica descritiva dos dados quantitativos
(grandezas especificas ou varidveis). Para as comparagdes entre as amostras de parametros
nominais, utilizou-se o teste Qui-quadrado ou, na impossibilidade de seu uso, o teste exato de
Fisher. Realizou-se uma andlise descritiva dos dados e os resultados foram apresentados em
tabelas de contingéncia (atributos) ou de estatistica (grandezas) com distribui¢do de
frequéncia, graficos e medidas descritivas. Para avaliar a influéncia da analgesia intra-

articular entre os grupos, realizou-se a andlise de varidncia. Para a tomada de decisdo em
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todas as relagdes entre as varidveis e os testes de hipdteses, adotou-se o nivel de significancia
de 5% (p = 0,05). Foi utilizado o arredondamento cientifico.

Estudos com este tipo de resposta em geral requerem técnicas mais complexas,
assim, foi incluida a técnica ANOVA que ¢ uma colecdo de modelos estatisticos na qual a
variancia amostral ¢ particionada em diversos componentes devido a diferentes fatores
(variaveis), que, nas aplicagdes, estdo associados a um processo, produto ou servigo. A
ANOVA ¢ uma técnica estatistica cujo objetivo ¢ testar a igualdade entre trés ou mais médias.
Para comparacdo entre as médias foi utilizado o teste de Tukey. O teste de Tukey ¢ um dos
testes de comparacdo de média mais utilizados, por ser bastante rigoroso e de facil aplicacao
ndo permitindo comparar grupos de tratamentos entre si, sendo utilizado para testar toda e
qualquer diferenca entre duas médias de tratamento e ¢ aplicado quando o teste “T” para
tratamentos da ANOVA (andlise de variancia) for significativo (O QUE... 2017).

Assim, neste trabalho, foi incluido o teste de Kruskal-Wallis (nomeado ap6s William
Kruskal e W. Allen Wallis), um método ndo paramétrico usado para testar se um conjunto de
amostras provém da mesma distribuicdo, sendo uma extensdo do Teste de Mann-Whitney
para mais de duas amostras. E usado para testar a hipotese nula de que todas as popula¢des
possuem fungdes de distribui¢do iguais contra a hipotese alternativa de que ao menos duas das
populagdes possuem fungdes de distribuicio diferentes. E o equivalente nio paramétrico para
a ANOVA, em que a varidvel medida deve estar em escala ordinal ou numérica e os
pressupostos de normalidade e homogeneidade das varidncias comprometidos. E conhecido
também como ANOVA by ranks test (VILELA JUNIOR, 2017).

Os dados foram tabulados por meio do Programa Microsoft® Excel 2016 e analisados

pelo programa estatistico MINITAB® versdo 14.1.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacao da amostra
Como ja descrito, foram selecionados, aleatoriamente, 48 pacientes submetidos a
cirurgia de joelho na Fundagdo Hospital Adriano Jorge, posteriormente distribuidos em quatro
grupos diferentes (Grupo I, Grupo II, Grupo III e Grupo IV), sendo 12 pacientes por grupo.
Dessa amostra de 48 pacientes, 36 (75,0%) eram de género masculino e 12 (25,0%) de género
feminino.
A idade dos pacientes variou entre 18 (minima) e 54 (maxima) anos, sendo a média de
31 + 10 anos (dp), sugerindo que as idades dos pacientes dessa amostra ndo sao homogéneas
(Figura 15). Nesse contexto, os pacientes da amostra selecionada tém idade mediana de 33

anos. A maioria dos pacientes estd na faixa etdria de 18 a 27 anos (adultos jovens).

Figura 15 - Frequéncia por faixa etaria dos pacientes avaliados.
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Quanto ao peso dos pacientes, variou entre 54 Kg (minimo) e 106 Kg (méximo), com
média de 74,97 + 10,91 Kg, evidenciado que os pesos desses pacientes sao muito similares

entre si. A maioria dos pacientes estava na faixa de peso de 76 a 86 Kg.

4.2 Caracteristicas clinicas

Em relagdo a lateralidade dos joelhos, 18 pacientes (37,5%) foram submetidos a
cirurgia do joelho esquerdo e 30 (62,5%) foram submetidos a cirurgia do joelho direito, com
pressdo do torniquete (raiz da coxa) de 300 mmHg em todos os pacientes. O tempo de
isquemia variou entre 75,00 (minimo) e 140 minutos (méximo), com tempo médio de 102,02

+ 15,02 minutos. Em relagdo ao diametro dos tineis dsseos femoral e tibial, 6 (12,5%)
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pacientes tiveram o tinel de 7 mm, 34 (70,8%) com tinel de 8 mm e 8 (16,7%) pacientes

com didmetro de 9 mm (Tabela 1).

Havia lesdes associadas em 31 (64,6%) pacientes (joelhos) e auséncia de lesdes em
17 (35,4%) pacientes. Nos 31 pacientes foram encontradas 38 lesdes, sendo o menisco medial

a lesdo mais frequente entre as observadas (Tabela 1).

A pressao arterial sistémica dos pacientes foi avaliada em seis momentos diferentes:
pré-operatorio imediato, pos-operatorio imediato (TO), 6 horas apds a cirurgia (T1), 12 horas
apos a cirurgia (T2), 24 horas ap6s a cirurgia (T3) e 48 horas ap6s a cirurgia (T4). Nesse
contexto, a pressao arterial foi classificada em cada momento, conforme apresentado na tabela

2.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos pacientes avaliados.

CARACTERISTICAS FREQUENCIA %
(n=48)
Lado
Esquerdo 18 37,5
Direito 30 62,5
Tempo de Isquemia (min)
75a85 9 18,8
86296 6 12,5
97 a 107 16 33,3
1082118 11 22,9
>118 6 12,5
Tunel
Sete 6 12,5
Oito 34 70,8
Nove 8 16,7
Lesdes
Presente 31 64,6
Ausente 17 35,4
Tipo de Lesao (n=38)
Lesdo Associada 1 2,6
Lesdo Condral Troclear 1 2,6
Sequela Fratura Espinha Tibial 1 2,6
Menisco Lateral 14 36,8
Menisco Medial 21 55,3

No pré-operatorio, 26 (54,2%) pacientes estavam com a pressdo arterial normal, 14

(29,2%) com pressao arterial normal limitrofe e 8 (16,7%), com hipertensdo leve. No pos-



59

operatdrio imediato, 41 (85,4%) pacientes estavam com a pressdo arterial normal e 7 (14,6%)
com pressdo arterial normal limitrofe. Seis horas apds a cirurgia, 32 (66,7%) estavam com a
pressdo arterial normal, 12 (25,0%) com normal limitrofe, 3 (6,3%) com hipertensao leve e 1
(2,1%) com hipertensdo severa. Doze horas apos a cirurgia, 26 (54,2%) estavam com a
pressdo arterial normal, 18 (37,5%) com normal limitrofe e 04 (8,3%) com hipertensao leve.
Vinte e quatros horas apos, 21 (43,8%) pacientes estavam com a pressao arterial normal, 20
(21,7%) com normal limitrofe e 07 (14,6%) com hipertensdo leve. Quarenta e oito horas apds
a cirurgia, 35 (72,9%) estavam com a pressdo arterial normal, 9 (18,8%) com normal

limitrofe, 03 (6,3%) com hipertensdo leve e 1 (2,1%) com hipertensdo moderada (Tabela 2).

Tabela 2 - Classifica¢do da pressdo arterial dos pacientes avaliados.

~ FREQUENCIA
TEMPO CLASSIFICACAO QUENC %
(n=48)

Normal 26 54,2

Pré-operatério Limitrofe 14 29,2

Estagio | (leve) 8 16,7

Pés-operatério Normal 41 85,4

imediato (T,) Limitrofe 7 14,6

Normal 32 66,7

06 hrs de pds- Limitrofe 12 25,0

operatério (T,) Estagio | (leve) 3 6,3

Estagio Ill (severa) 1 2,1

12 hrs de pos- N.orlmal 26 24,2

.. Limitrofe 18 37,5
operatério (T,) .

Estagio | (leve) 4 8,3

24 hrs de pods- N.or’mal 21 43,8

.. Limitrofe 20 41,7
operatorio (T;) .

Estagio | (leve) 7 14,6

Normal 35 72,9

48 hrs de pos- Limitrofe 9 18,8

operatorio (T,) Estagio | (leve) 3 6,3

Estagio Il (moderada) 1 2,1

A pressdo arterial dos pacientes sofreu influéncia de duas causas de variagdo: os
tempos considerados (TO, T1, T2, T3 e T4) e as solugdes analgésicas intra-articulares (Grupos
de I a IV). As pressdes arteriais foram influenciadas pelo tempo (p = 0,001), e ndo pelas

solucdes analgésicas IA (p = 0,380), conforme a andlise de variancia (Tabela 3).
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Tabela 3 - Analise da variancia das pressdes arteriais dos pacientes avaliados.

CAUSA DA GRAUS DE
N SS MS F p

VARIACAO LIBERDADE
Tempo1 5 3.806,30 761,3 4,25 0,001
Gru po2 3 552,60 184,2 1,03 0,380
Tempo vs Grupo 15 1.725,50 115,3 0,64 0,837
Residuo 264 47.282,10 179,1

TOTAL 287 53.370,50

Legenda: 1: 6, 12, 24 e 48h ap6s a cirurgia. 2: I, II, IIT e IV.

O mesmo procedimento foi realizado ao medir a frequéncia cardiaca dos pacientes
avaliados, sendo medida nos seis momentos diferentes: pré-operatorio imediato, poOs-
operatério imediato (TO), 6 horas apos a cirurgia (T1), 12 hrs apos a cirurgia (T2), 24 horas
apos a cirurgia (T3) e 48 horas apos a cirurgia (T4).

No pré-operatorio, 13 (21,1%) pacientes estavam com a frequéncia cardiaca menor
que 70 bpm, 20 (41,7%) com frequéncia entre 70 e 80 bpm e 15 (31,3%) com frequéncia
maior que 80 bpm. No pds-operatorio imediato (TO0), 17 (34,4%) estavam com a frequéncia
cardiaca menor que 70 bpm, 19 (39,6%) com frequéncia entre 70 e 80 bpm e 12 (25,0%) com
frequéncia acima de 80 bpm. Seis horas apos a cirurgia (T1), 05 (10,4%) estavam com a
frequéncia cardiaca menor que 70 bpm, 26 (54,2%) com frequéncia entre 70 ¢ 80 bpm e 17
(35,4%) com frequéncia cardiaca maior que 80 bpm. Doze horas apds (T2), 7 (14,2%)
pacientes estavam com a frequéncia cardiaca abaixo de 70 bpm, 23 (47,9%) com frequéncia
entre 70 e 80 bpm e 18 (37,5%) com frequéncia acima de 80 bpm. Vinte e quatro horas apos a
cirurgia (T3), 07 (14,6%) pacientes estavam com frequéncia abaixo de 70 bpm, 29 (60,4%)
com frequéncia entre 70 e 80 bpm e 12 (25,0%) com frequéncia acima de 80 bpm. E apos 48
horas (T4) da cirurgia, 06 (12,5%) pacientes estavam com a frequéncia cardiaca abaixo de 70
bpm, 27 (56,3%) com frequéncia entre 70 ¢ 80 bpm e 15 (31,3%) com a frequéncia acima de
80 bpm (Tabela 4).
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Tabela 4 - Classificacdo da frequéncia cardiaca dos pacientes avaliados.

CLASSIFICAGAO FREQUENCIA

TEMPO %
(bpm) (n=48) 0

<70 13 27,1

Pré-operatdrio 70a 80 20 41,7

>80 15 31,3

<70 17 35,4

Pds-operatorio 70a 80 19 39,6

imediato (T,) >80 12 25,0

06 hrs de pds- <70 > 10,4

L. 70a80 26 54,2
operatério (T,)

>80 17 35,4

12 hrs de pés- <70 / 14,6

- 70a80 23 47,9
operatério (T,)

>80 18 37,5

24 hrs de pds- <70 / 14,6

L. 70a80 29 60,4
operatério (T;)

>80 12 25,0

48 hrs de pds- <70 6 12,5

L. 70a 80 27 56,3
operatorio (T,)

>80 15 31,3

Conforme verificado na tabela 5, a frequéncia cardiaca dos pacientes avaliados nao
sofreu influéncia nem da solugdo analgésica IA (p = 0,118) nem do tempo (p = 0,216),

considerando um nivel de 5% de significancia.

Tabela 5 - Analise da variancia das frequéncias cardiacas dos pacientes avaliados.

CAUSA DA GRAUS DE
N SS MS F p

VARIACAO LIBERDADE
Tempo1 5 747,10 145,4 1,42 0,216
Grupo2 3 621,50 207,2 1,98 0,118
Tempo vs Grupo 15 1.200,60 80 0,76 0,718
Residuo 264 27.687,60 27687,6 104,9

TOTAL 287 30.256,80

Legenda: 1 -6, 12,24 ¢ 48 h ap6s a cirurgia. 2 — I, I, [l e IV.

4.3 Avaliacao da dor pos-operatoria
A dor poés-operatoria foi avaliada pela Escala Visual Analdgica (EVA), considerando
as solucdes TA administradas em cada grupo de 12 pacientes. A escala varia entre zero a dez.

Nesse sentido, observou-se que, no pos-operatorio imediato (TO), apenas os Grupos Il e IV



62

sofreram variagdo, sendo que no Grupo II a dor variou entre 0 e 3, considerada dor leve (0 a

2) e dor moderada (3), e no Grupo IV variou de 0 a 1 (dor leve). No momento T1, 6 horas

apoOs a cirurgia dos pacientes, observou-se que a dor variou entre 3 a 6 no Grupo I (dor

moderada), de 1 a 8 (de leve a dor intensa) no Grupo II, de 0 a 6 (de leve a moderada) no

Grupo IIT e de 2 a 9 (leve a dor intensa) no Grupo IV. Apds 12 horas da cirurgia (T2), nos

Grupos I e II, a dor variou de 0 a 7 (dor leve a moderada), no Grupo III variou de 0 a 5 (dor

leve a moderada) e no Grupo IV, de 1 a 9 (dor leve a dor intensa). Vinte e quatro horas apds a

cirurgia (T3), nos Grupo I, II e III a dor variou de 0 a 7 (dor leve a dor moderada) e no Grupo

IV de 1 a 9 (dor leve a dor intensa). Apds 48 horas da cirurgia (T4), no Grupo I a dor variou

de 0 a 7 (dor leve a dor moderada), no Grupo 11, de 0 a 6 (dor leve a dor moderada), no Grupo

III variou de 0 a 8 (dor leve a dor intensa) e no Grupo IV, de 0 a 7 (dor leve a dor moderada)

(Tabela 6).

Tabela 6 - Analise descritiva da dor pos-operatoria dos pacientes avaliados.

TEMPO GRUPO n MEDIA dp MINIMO | MEDIANA | MAXIMO

| 12 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Pés-operatdrio Il 12 0,3 0,9 0,0 0,0 3,0
imediato (T0) 1" 12 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
v 12 0,1 0,3 0,0 0,0 1,0

| 12 5,1 1,2 3,0 5,5 6,0

06 horas de pos- Il 12 3,1 2,1 1,0 2,0 8,0
operatorio (T1) 1" 12 2,4 2,2 0,0 1,0 6,0
v 12 4,8 2,4 2,0 4,5 9,0

| 12 4,4 2,5 0,0 6,0 7,0

12 horas de pos- Il 12 3,6 2,5 0,0 3,0 7,0
operatorio (T2) 1l 12 2,8 1,7 0,0 2,5 5,0
v 12 5,3 2,3 1,0 5,5 9,0

| 12 4,3 2,6 0,0 5,0 7,0

24 horas de pos- Il 12 3,3 2,1 0,0 3,0 7,0
operatorio (T3) 1" 12 2,6 2,3 0,0 2,0 7,0
v 12 4,8 2,5 1,0 4,5 9,0

| 12 3,6 2,4 0,0 4,5 7,0

48 horas de pos- Il 12 2,8 1,9 0,0 2,5 6,0
operatorio (T4) 11 12 2,7 2,8 0,0 2,5 8,0
v 12 3,8 2,5 0,0 3,5 7,0
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Observando apenas os periodos de tempo na classificacdo da EVA dos pacientes
avaliados, no pos-operatorio imediato (T0), 47 (97,9%) pacientes estavam com dor leve e 1
(2,1%) com dor moderada. No momento T1 (06 horas apds a cirurgia), 18 (37,5%) estavam
com dor leve, 27 (56,3%) com dor moderada e 3 (6,3%) com dor intensa. No momento T2 (12
horas apds a cirurgia), 15 (31,3%) estavam com dor leve, 31 (64,6%) com dor moderada e
dois (4,2%) com dor intensa. No momento T3 (24 horas apo6s a cirurgia), 16 (33,3%) estavam
com dor leve, 30 (62,5%) com dor moderada e 2 (4,2%) com dor intensa. Apos 48 horas da
cirurgia (T4), 20 (41,7%) pacientes estavam com dor leve, 27 (56,3%) com dor moderada e 1

(2,1%) com dor intensa (Tabela 7).

Tabela 7 - Classifica¢do da dor nos pacientes nos periodos de tempo estudados.

A FREQUENCIA
TEMPO CLASSIFICACAO QUENC %
(bpm) (n=48)
Leve 47 97,9
Pés-operatoério Moderada 1 2,1
imediato (To) Intensa 0 0,0
Leve 18 37,5
06 h de pos- ’
orasl .e pos Moderada 27 56,3
operatorio (T4)
Intensa 3 6,3
Leve 15 31,3
12 h de pos- ’
orasl .e pos Moderada 31 64,6
operatorio (T,)
Intensa 2 4,2
Leve 16 33,3
24 h de pos- ’
orasl .e pos Moderada 30 62,5
operatorio (Ts)
Intensa 2 4,2
Leve 20 41,7
48 h de pos- ’
orasl .e pos Moderada 27 56,3
operatorio (T,)
Intensa 1 2,1

Observou-se a grande variabilidade dos resultados da EVA entre os pacientes
avaliados em cada grupo. Verificou-se, pela ANOVA de Kruskal-Wallis, considerando um
nivel de 5% de significancia, que as solu¢des analgésicas IA de cada grupo influenciaram na

avaliagdo da dor desses pacientes (p = 0,003) (Tabela 8).



Tabela 8 - Andlise da varancia da dor dos pacientes operados
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GRUPO n MEDIANA RANK Z p
I 12 4,50 133,6 1,69
I 12 2,00 112,5 -1,03 0,003
1l 12 1,50 97,1 -3,01
v 12 4,00 138,8 2,35

Anova de Kruskal Wallis

Na Andlise de Variancia da dor dos pacientes, verificou-se que a mesma sofreu forte

influéncia tanto da analgesia IA estabelecida em cada grupo (p < 0,0001), quanto do intervalo

de tempo fixado na andlise experimental (p < 0,0001). Na intera¢do do tempo com a analgesia

IA estabelecida nos grupos nao houve diferengas significativas (p < 0,286) (Tabela 9).

Tabela 9 - Analise da variancia da dor pela EVA dos pacientes internados.

CAUSA DA VARIACAO GRAUS DE SOMA DOS QUAI?RADO p
LIBERDADE QUADRADOS MEDIO
Tempo1 17,23 17,2333 18,77 0,000
Grupo2 3 4,37 4,3667 6,34 0,000
Tempo versus Grupo 12 3,30 3,3 1,2 0,286
Residuo 220 50,50 50,5
TOTAL 239 75,40

Legenda: EVA — Escala visual analogica. 1 — 6, 12,24 e 48 h apds a cirurgia. 2 — L, II, Il e IV.

Para encontrar o momento que mais causou a variabilidade da dor dos pacientes, foi

realizada a andlise das comparagdes multiplas, pelo teste estatistico de Tukey. Desse modo,

observou-se que a variabilidade maior ocorreu entre o pds-operatorio imediato e todos os

outros momentos do experimento (p < 0,0001) (Tabela 10).



Tabela 10 - Comparagdes multiplas das médias da dor entre os intervalos de tempo.

Varidvel dependente: EVA

Tukey
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INTERVALO DE

DIFERENCA MODELO CONFIANCA 95%
INTERVALO DE TEMPO MEDIA (1) | PADRAO | P [ Limite Limite
inferior superior
6 h de pos -0,67" 0,10 0,00 | -0,94 -0,40
Pds-operatorio 12 h de pos -0,71° 0,10 0,00 -0,98 -0,44
Imediato 24 h de pos -0,69° 0,10 0,00 | -0,96 -0,42
48 h de pos -0,58" 0,10 0,00 -0,85 -0,31
PSs Imediato 0,67 0,10 0,00 0,40 0,94
6 h de pds- 12 h de pés -0,04 0,10 0,99 | -0,31 0,23
operatorio 24 h de pds -0,02 0,10 1,00 | -0,29 0,25
48 h de pos 0,08 0,10 0,92 | -0,19 0,35
Pds Imediato 0,71 0,10 0,00 0,44 0,98
12 h de p6s- 6 h de pds 0,04 0,10 0,99 | -0,23 0,31
operatorio 24 h de pds 0,02 0,10 1,00 | -0,25 0,29
48 h de pos 0,13 0,10 0,71| -0,15 0,40
PSs Imediato 0,69 0,10 0,00 0,42 0,96
24 h de pds- 6 h de pds 0,02 0,10 1,00 | -0,25 0,29
operatorio 12 h de pés -0,02 0,10 1,00 | -0,29 0,25
48 h de pos 0,10 0,10 0,83 | -0,17 0,37
PSs Imediato 0,58" 0,10 0,00 0,31 0,85
48 h de pos- 6 h de pds -0,08 0,10 0,92 | -0,35 0,19
operatdrio 12 h de pés -0,13 0,10 0,71 | -0,40 0,15
24 h de pds -0,10 0,10 0,83 | -0,37 0,17

Com base em médias observadas.
O termo de erro é Quadrado médio (Erro) =0,232.

*. A diferenca média é significativa no nivel 0,05.

Ao realizar as compara¢des multiplas das médias de dor entre os Grupos, observou-

se que houve diferencas significativas entre as médias de dor do Grupo I em comparagdo com

o Grupo III (p = 0,014) e entre as médias do Grupo II com o Grupo IV (p = 0,042). Ocorreu

ainda diferenga significativa entre as médias do Grupo III com o Grupo IV (p = 0,001) (tabela

11).




Tabela 11 - Comparagdes multiplas das médias de dor entre os grupos.
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Tukey
INTERVALO DE CONFIANCA
GRUPO DIFERENCA | MODELO , 9%
MEDIA (I-J) | PADRAO Limite Limite
inferior superior
Grupo II 0,15 0,088 0,323 -0,08 0,38
Grupo1 | Grupo III 0,27 0,088 0,014 0,04 0,49
Grupo IV -0,08 0,088 0,779 -0,31 0,14
Grupo I -0,15 0,088 0,323 -0,38 0,08
Grupo 11 | Grupo III 0,12 0,088 0,547 -0,11 0,34
Grupo IV -0,23 0,088 0,042 -0,46 -0,01
Grupo I -0,27 0,088 0,014 -0,49 -0,04
Grupo 111 | Grupo II -0,12 0,088 0,547 -0,34 0,11
Grupo IV -0,35 0,088 0,001 -0,58 -0,12
Grupo I 0,08 0,088 0,779 -0,14 0,31
I(i]mpo Grupo II 0,23 0,088 0,042 0,01 0,46
Grupo III 0,35 0,088 0,001 0,12 0,58

Quanto aos efeitos adversos, encontrou-se a presenga em 2 (4,2%) pacientes, enquanto

nos 46 (95,8%) nao houve ocorréncia de efeitos (Figura 16). Dos dois pacientes que tiveram

efeitos adversos, 1 era do Grupo I e teve nduseas, enquanto o outro era do Grupo 3 e teve

cefaléia.

Figura 16 - Frequéncia dos efeitos aversos estudados.
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Quanto a utilizacdo da analgesia coadjuvante, 7 pacientes (14,6%) fizeram uso desse
tipo de analgesia complementar: 6 fizeram uso de opidides e 1 fez uso de opidides e
antiinflamatdrio. Os outros 41 pacientes (85,4%) ndo necessitaram de analgesia extra (Figura

17).

Figura 17 - Freqéuncia dos pacientes que necessitaram de analgesia suplementar.
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7
14,6%
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Para comprovar que a analgesia coadjuvante ndo se tornou um fator de
confundimento experimental, verificou-se se havia relacdo entre o uso das solucdes IA e o uso
de analgesia coadjuvante. Sendo assim, inferiu-se-se que, pelo teste Qui-Quadrado de
Pearson, ao nivel de 5% de significancia, ndo houve relacdo significativa entre as solucdes e o

uso da analgesia complementar (p = 0,606) (Tabela 12).

Tabela 12 - Relagéo entre as solugdes IA e o uso da analgesia suplementar.

USO DE ANALGESIA COADJUVANTE

GRUPO Sim % Nio % TOTAL
I 3 25,0 9 75,0 12
I 1 8,3 11 91,7 12
1l 1 8,3 11 91,7 12
v 2 16,7 10 83,3 12
TOTAL 7 14,6 41 85,4 48

Teste Qui — Quadrado: p = 0,606.
Legenda: IA — Intra-articular.

Os dados brutos da EVA estdo apresentados na tabela 13, onde mostra a distribui¢ao
por grupos.



Tabela 13 - Dados brutos da Escala Visual Analégica.

ESCALA VISUAL ANALOGICA

TEMPO GRUPO n 0 1 2 3 4 5 6 7 10 | MEDIA MEDIANA DP

Pos- I 12 - - - - - - - - - 0,0 0,0 0,0
operatorio | ] 12 - - - 1 - - - - - 0,3 0,0 0,9
imediato 11 12 _ _ - - - - - - - 0,0 0,0 0,0
(T0) v 12 - 1 - - - - - - - 0,1 0,0 0,3
06 horas 1 12 - - - 2 1 3 6 - - 5,1 5.5 1,2
de pos- 1 12 _ 2 5 1 2 ] 1 ] ] 3.1 2,0 2.1
operatério [y 12 1 6 1 - 1 1 2 - - 2,4 1,0 2,2
(T1) v 12 | - - 3 - 3 | 2 | 2 - - 4.8 45 2.4
12 horas 1 12 1 2 - 1 1 - 5 2 - 4.4 6,0 2,5
de pos- 1 12 1 2 1 3 1 1 ] 3 ] 3.6 3.0 2.5
operatorio |y 12 | 2 - | 4 1 3 [ 2 - - - 2.8 2,5 1,7
(T2) v 2 | - 1 1 - 2 | 2 | 3 1 - 5.3 5.5 2.3
24 horas 1 12 2 1 - 1 - 3 3 2 - 4.3 5,0 2,6
de pos- 1 12 1 2 1 3 1 2 ] 2 ] 33 3.0 2.1
operatrio [y 12 | 3 1 3 1 1 2 - 1 - 2,6 2,0 2,3
(T3) v 2 | - 2 - 1 3 1 2 1 - 4.8 45 2.5
48 horas 1 12 2 1 1 1 1 4 1 1 - 3,6 4.5 3,6
de pos- I 12 1 2 3 3 1 ] 2 ] ] 2.8 2.5 2.8
operatério [yy 12 5 - 1 1 2 1 1 - - 2,7 2,5 2,7
(T4) v 2 | 2 3 2 | 2 1 1 2 | 2 3 3.8 3.5 3.8
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DISCUSSAO

O sucesso de qualquer intervengdo médica deve ser julgado, inclusive, de acordo
com as percepcdes dos pacientes, em relacdo aos beneficios obtidos com o tratamento, seja
ele conservador ou cirurgico, destarte, a busca de uma analgesia ideal para uso apods
artroscopia nas RLCA tornou-se cada vez mais importante como um maior nimero de
cirurgias sendo realizadas.

Para se alcancar os melhores resultados possiveis nas RLCA, ¢ importante ndo
apenas melhorar as técnicas cirirgicas, mas se concentrar igualmente no alivio da dor pds-
operatoria e reabilitacdo (ERIKSSON, 2004).

A RLCA ¢ associada com dor pos-operatoria significativa, conforme demonstrado no
nosso trabalho, podendo limitar a possibilidade de realizar esse procedimento em pacientes
ambulatoriais (alta hospitalar no mesmo dia — day hospital). Nos paises de lingua latina,
principalmente, ainda ¢ realizado com interna¢ao tradicional e a alta hospitalar ¢ dada com 24
a 48 horas, devido ao inadequado controle da dor e até por motivos culturais desses paises;
alguns dos nossos pacientes, inclusive, apresentam dor pos operatéria de intensidade nove,
medida pela EVA, e todos receberam alta 48 horas ap6s a cirurgia, por motivos burocraticos
do SUS.

Esses pacientes sdo predominantemente jovens e praticantes de atividades fisicas,
como mostram os nossos resultados, com 41,7% dos pacientes com idade até 27 anos, sendo o
motivo das lesdes devido a praticas desportivas, € o retorno a atividade normal também deve
ser acelerado pela melhoria da analgesia pds-operatoria. Continua a busca por uma técnica
analgésica ideal, especifica ao local afetado, de facil administra¢do, de longa duragdo e com
um alto indice de seguranca terapéutica (AHUJA et al., 1995). O crescimento da cirurgia
ortopédica na modalidade ambulatorial tem apresentado novos desafios no campo do manejo
da dor pos-operatdria, porém tal modalidade ndo ¢ realizada na FHAJ.

Dificuldades na adaptagdo dos métodos comuns de tratamento da dor pos-operatdria
em pacientes hospitalizados para pacientes ambulatoriais resultam em um manejo inadequado
da dor apo6s a cirurgia, e nosso estudo, mesmo naqueles que foi realizada a infiltracdo TA de
bupivacaina, houve casos onde se atingiu o nivel de dor oito, pela EVA, apds 48 horas do
procedimento, mostrando a necessidade do adequado controle 4lgico.

Na década de 1990 (DENTI et al., 1997) ja havia sugerido que a analgesia IA seria
segura ¢ eficaz apds uma cirurgia menor do joelho, assim como apods procedimentos mais

laboriosos semelhantes as RLCAs. Demosntrou-se que a morfina proporciona um melhor
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controle da dor do que a bupivacaina, e ndo existiam vantagens em se combinar as duas. Uma
dose de 2 mg de morfina ¢ adequada para uma artroscopia menor do joelho, enquanto para
grandes procedimentos a eficicia analgésica ¢ dose dependente: a dose de 5 mg produz
melhor controle da dor apdés RLCA. A administragdo [A pré-operatoria de opidides pode
proporcionar uma melhor analgesia pds-operatoria do que a administragdo pds-operatoria. O
mecanismo subjacente as vantagens observadas da administragdo pré-operatoria parecem ser a
prevencao dos estimulos nocivos periféricos que contribuem para a hiperalgesia pos-
operatdria. No nosso estudo ndo realizamos a combinagdo das solu¢des com morfina.

A RLCA ¢ considerada um procedimento altamente bem-sucedido no campo da
medicina desportiva. No entanto, o manejo da dor poés-operatdria na RLCA ainda ndo foi
alcangado de forma adequada. Embora o nivel da dor em geral que ocorre ap6s a RLCA ndo
tenha sido associada a dor intoleravel, a cirurgia pode levar a consideravel desconforto
durante o periodo pos-operatorio imediato. Além disso, uma dor significativa apds o
procedimento cirurgico foi relatado por ter um efeito negativo sobre a evolu¢do e causar
insatisfacdo do paciente (KOH et al., 2012), sendo esses dados corroborados no nosso
trabalho onde a necessidade de analgesia suplementar foi minima, porém, no grupo II
(Bupivacaina 0,5% isolada) houve pacientes com nivel de dor até oito medido pela EVA.

Osborne e Keene (1993) ndo conseguiram provar a eficacia do uso de bupivacaina a
0,5% associado ou ndo com epinefrina 0,2 mg, quando comparado a placebo. Os fatores pré-
operatdrios, tais como o desconforto, a tolerdncia a dor aguda ou cronica e a natureza de
qualquer patologia, provavelmente sejam os determinantes mais importantes na dor pds-
operatdria, ou seja, o status pré-operatorio do joelho ¢ o melhor preditor da evolucao pos-
operatdria, porém essas variaveis ndo foram analisadas no nosso estudo, mas com o desenho
do estudo semelhante.

Graham et al. (2000) mostraram nao haver diferenca entre os grupos estudados -
analgesia EV, IA e SF IA. Esses autores concluiram que a anestesia regional pré-operatoria
nesse cenario ¢ tdo boa quanto, mas ndo ¢ melhor do que a analgesia IA e que ndo ha
quaisquer vantagens técnicas sobre diclofenaco associado a analgesia controlada pelo
paciente. Como resultado da nossa pesquisa, ndo foi possivel com os dados obtidos, verificar
um controle melhor da dor com uso da bupivacaina associada a epinefrina IA, assim como a
bupivacaina isolada, da mesma forma que ndo foi utilizado o diclofenaco nem analgesia
controlada pelo paciente.

Existem relatos (NG et al., 2006), evidenciando que a adi¢ao de morfina e cetorolaco

a ropivacaina IA aumenta a eficdcia analgésica do anestésico local, reduz o consumo de
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analgésicos apoOs a alta hospitalar e melhora alguns aspectos das atividades da vida diaria
(incapacidade de dormir por causa da dor, apetite, concentracdo, necessidade de assisténcia,
capacidade de caminhar em terreno plano sem dor, capacidade de ir para o trabalho) sem
aumentar os efeitos colaterais apos a cirurgia artroscopica do joelho. Como ndo havia a
disponibilidade do cetorolaco e ropivacaina na institui¢do onde o nosso trabalho foi realizado,
os mesmos ndo foram utilizados. A morfina era usada em caso de dor intensa e insuportavel
por via EV com EVA > 6, ndo foi objeto da nossa pesquisa verificar a quantidade de
analgésicos consumidos apos a alta hospitalar; os desfechos foram verificados até 48 horas
apos a cirurgia.

Em estudo randomizado, Vintar, Rawal e Veselko (2005) observaram que a
analgesia regional IA controlada pelo paciente fornece alivio eficaz da dor apés a RLCA. A
combinag¢do de ropivacaina IA, morfina e cetorolaco foi superior ao grupo controle ou a uma
combinacdo de ropivacaina e morfina, mas essa modalidade de analgesia ndo ¢ disponivel no
nosso servico, nao sendo utilizada.

O uso de drenos de sucgao IA nas RLCA nao sdo mais de uso rotineiro ¢ nao foram
utilizados nesta pesquisa, diferentemente de Guler et al., (2004), em que, de um lado, em um
grupo procediam a administragdo de morfina associado a bupivacaina e mantinham o
torniquete fechado por 10 minutos e entdo abriam o dreno, e, de outro, em outro grupo em que
o dreno permanecia fechado durante 30 minutos apds a liberagdo do torniquete, os autores
verificaram que conseguiram melhor analgesia e diminui¢do da dor pos-operatéria e o
consumo dos opiodides no segundo grupo. A diferencga entre os dois métodos provavelmente
resulta no fato de que a manutencdo do dreno fechado durante 30 minutos prolonga a
exposicao dos tecidos articulares ao opiodde e prolonga a sua agdo, enquanto no método de
manter o torniquete insuflado, liberando o torniquete apds 10 minutos, drena o contetido IA,
bem como os analgésicos ai inseridos; sendo a similaridade com o nosso estudo apenas no
tempo de 10 minutos antes da desinsuflacdo do torniquete para aplicacdo das solugdes IA,
referendando assim a técnica de administragao das solugoes.

Uma varidvel impactante nas inje¢des IA é o uso de epinefrina (WHITE;
LAURENT; WILKSON, 1990), que também tem sido recomendada para prevenir toxicidade
do anestésico local. Sendo a bupivacaina IA injetada ao final do procedimento, se habilita
como um bom analgésico para as primeiras quatro horas no pos-operatério; além disso a sua
acdo sistémica carece de maiores efeitos adversos. O efeito analgésico parece comecar apos
esse periodo. Isso foi bem demonstrado no nosso estudo onde a analgesia nas primeiras 12

horas foi superior no grupo III (bupivacaina e epinefrina) com niveis de EVA inferiores em
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relacdo aos outros grupos.

O tramadol, no nosso estudo, foi utilizado por via EV, apenas em caso de dor
moderada (EVA > 5), diferentemente do que ¢ relatado na literatura (ZEIDAN et al., 2008)
onde, a mistura IA de 100 mg de tramadol com bupivacaina 0,25% diminuiu a EVA com
melhor analgesia pos-operatdria do que a produzida por injecdo IA de um ou outro isolados.
Essa solugdo também foi associada a recuperacdo mais rapida da deambulagdo sem apoio,
bem como a alta hospitalar mais precoce. Além disso, a combinacdo de tramadol-bupivacaina
IA nao foi associada com quaisquer efeitos secundarios, usamos tramadol em cinco pacientes,
mas nao associamos a uma diminui¢do da percepgdo da EVA.

Nao ¢ rotina do Servigo de Anestesiologia da FHAJ, nas RLCA, proceder a analgesia
com BNF, diferentemente do que ja foi mostrado (SOUZA et al., 2008), onde se concluiu que
o BNF usando ropivacaina a 0,25% ou bupivacaina a 0,25% ¢ um método eficaz de analgesia
pos-operatoria apos artroplastia total do joelho e RLCA por pelo menos durante as primeiras
10 horas. Além disso, a satisfagdo do paciente com manejo da sua dor foi maior para aqueles
que receberam o BNF do que para o grupo controle, mesmo 24 horas ap6s a cirurgia. Assim o
BNF com ropivacaina a 0,25% ou bupivacaina a 0,25% pode representar uma alternativa
atraente para o tratamento da dor apos uma grande cirurgia no joelho. Porém Kristensen ef al.
(2013) mostram que a analgesia com infiltracdo local com ropivacaina e epinefrina e BNF sdo
semelhantes na gestdo da dor pds-operatoria apds a RLCA com enxerto dos tenddes flexores
mediais do joelho. Até estudos randomizados investigarem o BNF combinado com a
infiltracdo no sitio doador, e os autores recomendam a analgesia com infiltragdo local na
RLCA com enxerto dos isquiotibiais mediais do joelho.

No nosso trabalho houve necessidade de analgesia suplementar em apenas sete
pacientes (14,1%) demonstrando que a analgesia IA ¢ util na reducdo da incapacidade dos
pacientes no pds-operatorio. Ela antecipa e previne o aparecimento da dor, além de ajudar a
evitar a necessidade de drogas adicionais. Normalmente, ¢ possivel chegar a boa analgesia no
pos-operatorio imediato pela administracao (EV, oral) de drogas analgésicas. No entanto,
essas substancias nem sempre atingem o objetivo por serem inespecificas, além de poderem
trazer consigo muitos efeitos colaterais, tais como lesdes gastricas agudas. Os resultados
mostraram que a combinagdo de 150 mg de ropivacaina com 30 mg de cetorolaco injetados
IA ao final da cirurgia artroscopica do joelho aumenta a eficicia analgésica dos anestésicos
locais sem aumentar efeitos colaterais; além disso, havia mais efeito sedativo nesse grupo
(ROKHTABNAK et al., 2014). A presenca de efeitos adversos, na nossa investigacdo, foi

verificada em apenas dois pacientes e foram considerados leves (cefaléia e nausea), ndo sendo
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verificada nenhuma correlagdo com os grupos ou medicamentos estudados.

Um efeito analgésico pos-operatdrio da injecdo IA da associacdo de morfina e
tramadol, ap6s pequenas cirurgias artroscopicas no joelho, foi maximo seis horas apds a
injecao (JAZAYERI et al., 2012). Os efeitos analgésicos observados na avaliacdo da nossa
pesquisa foram melhor observados nas primeiras seis horas, sem o inconveniente dos efeitos
adversos dos opidides. Observou-se, assim, que o controle da dor foi mais eficiente nas
primeiras 12 horas, principalmente nas primeiras seis horas.

Os anestésicos locais contendo epinefrina podem causar condrotoxicidade
significativa em condrdcitos humanos em modelos in vitro. A epinefrina isolada, a uma
concentragdo de 1:100 000 e 1:200 000, ndo teve nenhum efeito sobre a viabilidade dos
condrocitos, bem como o conservante metilparabeno (DRAGOO et al., 2010), por isso a
op¢ao no nosso estudo em utilizar a epinefrina em concentracao de 1:200 000.

A aplicagdo IA de bupivacaina e morfina, isoladas ou em associa¢do ndo tiveram
efeito analgésico forte o suficiente para explicar seu uso frequente em pacientes submetidos a
RLCA, com enxerto de tenddes flexores, sob anestesia raquidiana (DANIELI; CAVAZZANI
NETO; HERRERA, 2012), apesar da tendéncia a menos dor em todos os momentos do grupo
III (bupivacaina e morfina), o indice de dor na EVA foi baixo em todos os grupos e
momentos, ¢ a dor foi controlada com medicagdes mais simples e de baixo custo. Os
resultados da nossa pesquisa mostraram maior eficidcia analgésica com a solucdo de
bupivacaina e combinada de bupivacaina e epinefrina quando comparadas com placebo — SF.

A adicdo de 10 mg de morfina a 20 mL de bupivacaina a 0,5% na inje¢do [A apos a
RLCA reduz os requisitos para analgesia dos opidceos sist€émicos no pds-operatorio. Esse
protocolo tem sido adotado como pratica padrdo em um hospital de grande porte da Irlanda
(SENTHILKUMARAN et al., 2009), podendo servir para pesquisas e diretrizes futuras na
nossa instituigao.

No nosso estudo aqui descrito, houve menores valores da EVA em todos os
momentos estudados do Grupo III, principalmente nas primeiras 24 horas apos a cirurgia,
diferente do relatado (em referéncia nacional) por Souza, Issy e Sakata (2002) que ndo
encontraram diferencas na analgesia pos-operatdria quando utilizados a morfina, a
bupivacaina, o fentanil e o SF IA para cirurgia videoartroscopica do joelho sob anestesia
subaracnodidea, na maioria dos tempos investigados (imediatamente apds a cirurgia e de 6/6h
até¢ as 24h). Na sexta hora apds a operagdo, o grupo fentanil apresentou intensidade da dor
significativamente menor, e o grupo morfina necessitou de maior nimero de complementacao

analgésica.
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A utilizagdo de anestesia subaracnoidéa para RLCA, foi associada a nauseas e
vOmitos pos-operatdrios. A profilaxia combinada com dexametasona e perfenazina foi
associada com menos efeitos adversos em pacientes que foram anestesiados dessa maneira.
Com base nesses dados, a associacdo de perfenazina com dexametasona deve ser considerada
como uma técnica antiemética potencialmente util (WILLIAMS et al., 2004). No nosso
estudo, ndo foi achado frequente as nauseas (01 paciente), ndo se observaram casos de
vomitos. De acordo com a técnica anestésica, todos recebem dexametasona na indugdo, com o
intuito de se evitar tais complicacdes.

Quando sdo comparados os géneros, as mulheres relataram escores de dor
significativamente maiores em repouso, diminuicdo da capacidade de executar levantamento
do membro estendido e com a atividade no primeiro dia pos-operatério. Embora essa
diferenga absoluta dos escores de dor ndo fosse grande, a associacdo de uma diminui¢cdo na
fung¢do com o aumento dos escores, suporta a relevancia clinica das diferengas nos escores de
dor. Uma consequéncia clinica importante da dor ¢ piora da fungcdo musculo-esquelética
(TAENZER; CLARK; CURRY, 2000). Nao realizamos a correlagdo dos géneros com os
escores de dor, pois ndo fazia parte dos objetivos desta pesquisa.

Uma meta-analise com revisdo sistematica dos estudos disponiveis na literatura (a
época), mostrou que a morfina injetada no espago IA produz analgesia até 24 horas apds a
injecdo, e isso pode ser um efeito dose-dependente (GUPTA et al., 2001), feito esse ndo
realizado na nossa pesquisa, pois ndo utilizamos a morfina IA, pois era a opc¢ao de uso de
analgesia suplementar, utilivada por via EV.

No presente estudo, ndo houve correlagdo entre aumento do consumo de opiddes e
efeitos colaterais das drogas utilizadas e a natureza do grupo estudado. Dal et al. (2004)
observaram reducao da dor pos-operatdria e consumo adequado de drogas analgésicas com o
emprego de cetamina IA, bupivacaina ou a utilizacdo de neostigmina. Nao observaram
quaisquer efeitos secundarios psicomiméticos, particularmente como observado com doses
mais elevadas ou uso sistémico, com a administracdo IA de cetamina provendo analgesia
duradoura e eficaz, semelhante a neostigmina, mas menos eficaz que a bupivacaina apos a
artroscopia do joelho, sem quaisquer efeitos adversos.

No nosso estudo todos os grupos que receberam as solugdes, sejam elas combinadas
ou ndo, mostraram diminui¢do nos escores de dor aferidos pela EVA, sendo os resultados
semelhantes, apesar do desenho e drogas diferentes, a um estudo clinico prospectivo,
randomizado e duplo-cego (GOODWIN; AMIJADI; PARKER, 2005) sugerindo que as

injecdes analgésicas combinadas consistindo de morfina, bupivacaina, epinefrina e
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bupivacaina associada a epinefrina, quando utilizadas na artroscopia do joelho, resultaram em
menores niveis de dor e diminui¢do do consumo de narcéticos na sala de recuperagdo
anestésica, sendo estatisticamente significativos quando comparadas com epinefrina sozinha.
Esses resultados ocorreram independentemente do momento da inje¢do, quer seja pré ou pos-
operatdria.

Como resultado da nossa avaliagdo, verificou-se que, no uso das solugdes no Grupo
III, houve um controle analgésico satisfatorio em pacientes submetidos a RLCA com
anestesia raquidiana. No Brasil, o bloqueio espinhal ¢ de pratica corriqueira e a alta hospitalar
¢ dada habituamente no dia seguinte ou com 48 horas, como no nosso trabalho. A literatura
internacional ¢ abundante com relagdo as descri¢des de analgesia em pacientes submetidos a
RLCA com anestesia geral e BNF com alta hospitalar, frequentemente, no mesmo dia. Eroglu
et al. (2010) verificaram em pacientes submetidos a artroscopia do joelho, e ndo a RLCA, em
que o estimulo doloroso ¢ maior, e sob anestesia espinhal, niveis de dor menores com
associagdo de 5 mg de morfina e 20 ml de bupivacaina 0,25% IA, quando comparados a
placebo de SF.

Mesmo quando comparamos no nosso estudo bupivacaina isolada (Grupo II) com
placebo e até a epinefrina isolada (Grupo IV) verificamos uma analgesia superior, com
achados semelhantes a Wei et al.,, (2013), demonstrando que uma dose tUnica TA de
bupivacaina evidenciou ser significativamente melhor que o placebo no alivio da dor apos a
cirurgia artroscopica do joelho. Mais ensaios clinicos randomizados controlados de alta
qualidade com longo tempo de seguimento sdo altamente necessdrios para determinar a
seguranc¢a da dose Unica de bupivacaina. Ainda assim, a utiliza¢do rotineira da dose tnica [A
de bupivacaina ¢ uma forma eficaz para controle da dor apds a cirurgia artroscopica do joelho.
Em suma, ndo se pode chegar a conclusdo de que uma dose tnica IA de bupivacaina ¢ toxica
ou segura clinicamente.

Recentemente, Zhou et al. (2015) concluiram, com estudos baseados em desfechos
clinicos, por meio de metandlise, que uma dose Uinica administrada de ropivacaina IA ao final
da cirurgia artroscopica do joelho proporciona alivio eficaz da dor nos periodos pds-
operatdrio imediato e precoce, sem aumentar os efeitos colaterais de curto prazo, como nao
dispinhamos da ropivacaina, lancamos mao da bupivacaina, que possui mecanismo de acdo
semelhante e chegamos a resultados de analgesia semelhantes.

Quando a morfina, adrenalina, levobupivicaina e a bupivacaina foram comparados
com o placebo — SF, apdés a cirurgia artroscopica do joelho, verificou-se que a

levobupivacaina [A combinada com morfina e adrenalina diminuira a necessidade de
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analgésicos; diminuiram o uso pos-operatorio de analgésicos e aceleraram a mobilizacdo tdo
eficazmente quanto a bupivacaina (OZDEMIR et al., 2013). Nosso estudo revelou que os
pacientes do Grupo III queixaram-se menos de dor no pds-operatorio do que todos os dos
demais grupos, sendo a diferenga significativa (p < 0.05), no entanto, apenas em relacdo aos
Grupos [ e IV. O consumo de opidides no pos-operatdrio ndo apresentou relevancia estatistica
entre 0s grupos.

A solugdo IA de bupivacaina-fentanil parece ser a melhor combinagdo para o alivio
da dor pds-operatéria em pacientes submetidos a cirurgia artroscopica do joelho, seguida por
solugdo IA de bupivacaina-tramadol (MITRA; KAUSHAL; GUPTA, 2011).

Esta pesquisa apresenta algumas limitagdes. O tempo decorrido entre a lesdo e a
cirurgia ndo foi levado em consideracdo, pois o estatus pré-operatério do joelho pode
modificar a perpecdo da dor pelos pacientes, e quanto maior o tempo decorrido da lesdo, pior
o joelho estara. Se o paciente continua no mesmo nivel de atividade. A coleta de dados, com o
objetivo de captar com mais sensibilidade o padrdo de dor poderia ser realizada com
intervalos mais curtos. A dor poderia ser estratificada por género e idade a fim de se
coletarem informacdes mais precisas sobre esse mister, porém fugiriam dos objetivos
assinalados. Com toda a polémica em torno do uso de anestésicos locais A, no tocante a
condrotoxidade, esta s6 poderia ser verificada com um seguimento longo e através de estudo
histologico nos pacientes, tendo que ser submetidos a novo procedimento cirargico. O fato de
coexistirem outras lesdes IA (meniscal e condral) pode proporcionar um fator a mais na
génese da dor, além da RLCA per se, mas também nado foi observada uma relagdo entre os
grupos estudados e lesdes associadas. Por outro lado, os efeitos sistémicos adversos dos
medicamentos nas solucdes eram anotados pelo corpo de enfermagem podendo ter sido
subnotificados. O uso da analgesia coadjuvante pode causar confundimento, pois a dor pode
melhorar tanto pela solu¢do quanto pela analgesia, ocasionando um viés de confusao.

Declaramos a inexisténcia de quaisquer conflitos de interesses em todas as fases da

execugdo desta pesquisa.
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6 CONCLUSOES

De acordo com os achados do estudo, concluiu-se que:

1) A epinefrina ndo acrescenta beneficio na redu¢do do processo de dor pds-
operatdria, de acordo com o nosso estudo;

2) Independente da presenca do anestésico intra-articular o controle da dor ¢ melhor
em periodos mais curtos do pds-operatério (até 12 horas);

3) A presenga ou nao de epinefrina e/ou bupivacina no espago intra-articular nio
induz a presenca de efeitos adversos sistémicos;

4) Nao houve diferenca quantitativa na utilizagdo adjuvante poOs-operatéria de
analgésicos/anti-inflamatdrios entre os grupos estudados;

5) Nao houve correlagdo entre efeitos sistémicos de medicagdes analgésicas/anti-

inflamatorias adjuvantes empregadas e os Grupos estudados.
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1659, 7 jun. 2015. Springer Science + Business Media. http://dx.doi.org/10.1007/s00167-015-
3656-y.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

AMAZONAS Fundag&o Hospital Adriano Jorge

GOVERNO DO ESTADO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo do Estudo: AVALIACAO DA DOR POS-OPERATORIA EM
PACIENTES SUBMETIDOS A RECONSTRUCAO ARTROSCOPICA DO
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DO JOELHO, COM SOLUCOES
ANALGESICAS INTRA ARTICULARES.

Justificativa e problema de saude a ser estudado: O uso de métodos que
promovam a analgesia para controle da dor em cirurgia do joelho sem prejudicar a
funcdo motora tem sido bastante pesquisados. O adequado manejo da dor pos-
operatéria, principalmente durante seu pico de intensidade nos primeiros dias apds a
cirurgia, € preocupagao comum do cirurgido ortopédico, do anestesiologista, do
paciente e do fisioterapeuta. O adequado controle da dor permite baixa permanéncia
hospitalar, conforto e confianca para realizar o apoio precoce com o0 membro
operado e exercicios fisioterapicos que tém por objetivo o ganho de amplitude de
movimento articular, a prevencéo da artrofibrose, a melhoria do ténus e do trofismo
muscular e melhor controle motor do membro. Como beneficio, destacam-se a maior
independéncia nas atividades cotidianas e a minimizagdo do tempo de interrupcao
das atividades laborais. Sera feita a cirurgia de reconstrugdo do ligamento cruzado
anterior de forma habitual, procedimento em que o cirurgido pesquisador ja tem uma
grande experiéncia no manejo cirurgico dessas lesdes.

Ao final do procedimento cirurgico que sera realizado pela equipe do
pesquisador principal, apos a colocagdo do paciente no grupo participante (04
grupos), sera infiltrada a solugdo no joelho. Sera a avaliada a dor apos a cirurgia,
com 6, 12, 24 e 48 horas a cirurgia. Qualquer intercorréncia sera prontamente
atendida pelos médicos residentes do Servico de Ortopedia e Traumatologia da
Fundacado Hospital Adriano Jorge. Em caso de qualquer aumento desconfortavel da
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dor, estao previstas medicagdes mais potentes para o seu controle. A medida da dor
sera feita por um instrumento semelhante a uma régua chamado de Escala Visual
Analdgica; bastando observar onde esta a dor e dizer a colocagéo, que sera anotada
no projeto. Este estudo n&o interfere em nada no resultado a longo prazo da cirurgia
nos termos da estabilidade articular.

Objetivos do Estudo. O objetivo do presente estudo sera avaliar a dor pos-
operatoria, através da Escala Visual Analégica da dor, nos pacientes submetidos a
reconstrugdo artroscépica do ligamento cruzado anterior que recebem solugdes
analgeésicas intra-articulares. Como objetivos secundarios, também serdo
apreciados: descobrir qual solugdo analgésica é mais eficaz no controle da dor pos-
operatdria; observar em quais periodos existe melhor controle da dor pos-operatoria;
identificar os potenciais efeitos adversos destas solugdes; assinalar a quantidade de
medicagbes adjuvantes analgésicas e anti-inflamatérias; verificar os efeitos
sistémicos causados pelas medicagdes analgésicas e anti-inflamatorias e se existe
relacdo com as solugoes.

Beneficios do Estudo: O participante se beneficiara do procedimento
cirargico, visto que diversos estudos comprovam a melhora da dor no joelho;
verificaremos a eficacia de cada solucdo a fim de inclusive poder ser utilizada
determinada solugdo para que esta possa servir de padrdo ouro nas cirurgias
artroscopicas para diminuigao da dor na nossa instiruicéo

Riscos associados ao estudo: A reconstrugao ligamentar artroscopica do
joelho & considerada uma cirurgia ortopédica de médio porte, mas, como qualquer
outra operagao, tem seus riscos e beneficios. No entanto, complicagdes graves sao
raras, podendo ocorrer: sangramento no local, coagulagdo do sangue na perna, falta
de ar, infeccdo, articulagdo sem movimento, lesdo do nervo da perna com pé caido,
falha da cirurgia, dor no pds-operatério, complicagbes anestésicas, dor no local do
garrote, fratura do fémur ou da tibia, dorméncia em torno da ferida de onde retira o
enxerto, derrame (AVC) e cicatriz excessiva. Em relagcdo ao uso das solugdes
descritas e utilizadas no trabalho, estas ja sdo de uso consagrado na literatura
ortopédica mundial e nas quantidades preconizadas os efeitos colaterais séo
minimos.

Os termos da pesquisa serao ditados pela Resolugao do Conselho Nacional de
Saude No 466, de 12 de dezembro de 2012.
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Confidencialidade: Serdo mantidos sob sigilo absoluto a identidade dos
sujeitos da pesquisa e os dados obtidos através deste estudo. Informo também que
todas as informacbdes dos participantes serdo utilizadas apenas para fins do
presente estudo.

Acompanhamento assistencial: Os pacientes participantes deste estudo
terdo, sempre que necessario, esclarecimentos de duvidas, podendo entrar em
contato com os Drs. Clarisa de Magalhaes Pereira de Souza e Alan Braga Perfeito
(92 999692923) e com o pesquisador responsavel Marcos George (92 3612 2200).

Autonomia, voluntariedade e retirada do estudo: O paciente tem
autonomia para decidir participar ou ndo do estudo, assim como também pode se
retirar, sem a necessidade de justificar esse gesto e sem qualquer prejuizo ao seu
tratamento. Também tem o direito de fazer qualquer pergunta sobre o estudo em
qualquer fase de execucéo.

Formas de ressarcimento e indenizagao: Os pesquisadores e a Fundacéao
Hospital Adriano Jorge ficardo responsaveis pela assisténcia integral, inclusive
indenizatéria aos participantes, se esses sofrerem danos a sua saude em

decorréncia do presente estudo.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO

Apo6s ter recebido informacbes claras, eu concordo com a minha

participacédo no estudo.
Impressao

Digital

Assinatura do participante
RG

Assinatura do pesquisador ou colaborador

Manaus, de de

Marcos George de Souza Leao
Pesquisador Responsavel
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APENDICE B — Instrumento de Coleta de Dados

DOR POS-OPERATORIA EM PACIENTES SUBMETIDOS A RECONSTRUCAO DO
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DO JOELHO: COMPARACAO COM SOLUCOES
ANALGESICAS INTRA-ARTICULARES

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

NOME: ORDEM: PESO: SEXO

IDADE: REGISTRO: CONTATO:

DATA DA CIRURGIA: / / LADO: (D) (E) GRUPO:(I) (II) (II) (IV)
PRESSAO DO TORNIQUETE (RAIZ DA COXA): 300mmHg

TEMPO ISQUEMIA : min

PRESSAO ARTERIAL : Pré-op: mmHg ; T mmHg ;

T1 mmHg ; T2 mmHg ; T3 mmHg ; T4 mmHg
FREQUENCIA CARDIACA: Pré- op BPM; TO BPM ; T1 BPM; T2 BPM ;

T3 BPM ; T4 BPM
TO — pds-op imediato ; T1 — 6 horas pos-op ; T2 — 12 horas pos-op ; T3 — 24 horas pds-op
T4 — 48 horas p6s-op.

EFEITOS ADVERSOS :
[] SIM (Horario) []1 NAo

ON4auseas O Prurido ORetencdo Urinaria OHipotensao
OVomitos ODerrame Articular OPalpitagdes OTremores
OSudorese ORash Cutaneo OBradicardia OCefaléia
oDesorientagdo ODepressao Respiratoria
AVALIACAO DA ANALGESIA (Escala Visual Analégica — EVA)

-4 —-4

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

EVA: T0 ; T1 ; T2 ; T3 ;T4




ANALGESIA COADJUVANTE
Opioide - Tramadol 50mg 6/6h ( ) Anti-inflamatério — Tenoxican 40mg 12/12h ( )

ANALGESIA SUPLEMENTAR : Morfina 10 mg

Dose : Intervalo :

LESOES ASSOCIADAS
Cartilagem ( ) Menisco (L) (M)

TUNEIS OSSEOS (Diametro em milimetros)
(7) (8) (9) (10)
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solugéao
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solugéao
solucéao
solugéao
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APENDICE C - Randomizacio Inicial

A Randomization Plan
from

http://www.randomization.com

60 subjects randomized into 15 blocks

To reproduce this plan, use the seed 14283

along with the number of subjects per block/mumber of blocks

and (case-sensitive) reatment labels as entered originally.

Randomization plan created on 27 de novembro de 2015 12:27:14 America/Manaus
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21.

23.
24.
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26.
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32.
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34.
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36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.

solugao
solugao
solugéao
solugao
solugao
solugao
solucéao
solugao
solugao
solugéao
solugéao
solugao
solugao
solugéao
solugao
solucgao
solugéao
solugéao
solugao
solugao
solugéao
solucéao
solugao
solugao
solugéao
solugao
solugao
solugao
solucao
solugao
solugao
solugao
solugao
solugao
solugao
solugao
solugéao
solucgao
solugéao
solugéao
solugao
solugao
solugéao
solucéao
solucgéao
solugao
solugéao
solugao

o W LR B R W LR R B W B W W R R W W BB R W R W W

APENDICE D - Randomizacao Final

A Randomization Plan
from

http://www.randomization.com

48 subjects randomized into 12 blocks
To reproduce this plan, use the seed 14283
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FUNDAGAO HOSPITAL Plataforma
ADRIANO JORGE - FHAJ %cﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquiza: AVALIAGAO DA DOR POS OPERATORIA EM PACIENTES SUBMETIDOS A
RECONSTRUGAO ARTROSCOPICA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DO
JOELHO, COM SOLUGOES ANALGESICAS INTRA ARTICULARES.

Pesquisador: Marcos George de Souza Leao

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 50651315.8.0000.0007

Institulgio Proponente: Dirstoria de Ensino @ Pesquisa - DPE
Principal: Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.387.449

FUNDAGAO HOSPITAL Plataforma
ADRIANO JORGE - FHAJ %M

Contruscto o Pasecer 1367 445

@ ao conhecer a melhor solugdo anaigésica, podera ser estabslecido um padrao que favorega a
recuperagdo do pacients.

Consideragoes gobre og Termos de apresentagao obrigatoria:

Apenas no Termo de ¢ Livie e 05 obj estao ©o projeto
compisto. TOOOS 05 OUtToS t8rmos de apresentagao obrigatoria estlo de acordo com os estabelecidos na
Resolugdo 466/11 do Conssiho Nacional de Sadde.

Recomendagoes:
Recomenda-se definir 0s objetivo reals para a pasquisa, descrevendo 0s mesmos, da mesma forma no
TCLE.
des ou = e Lista de
- Padronizar o5 ObjBivOS N Projsto & no TCLE.

Congideragoes Finals a critério do CEP:

Este parecer fol nos abalxo
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Stuago|
Apresentagio do Projeto: Informagdes Basicas| PE_INFO! S, ;_DO_P | 16/08/2013 Acalto
|doPropto | ROJETO _383111.pal
Trata-se de pesquisa sxperimental, tripo cego, com 60 que serao a g0 de ] iet :"Em ”::'“ 1‘””225 =
ligamento cruzado antsrior do joeiho, por via que sardo em quatro grupos de 15 163425 ML“,E
pacientss, S8N00 QU Para caca grupo sard uma solugao Intra articular TCLE/T“"‘°7°° TCLE.doc ‘mﬁ wreong:rgwos Acsito
Justiicativa de
Ausencia
Objetivo da Peaquiza: Outros Pr0to0010.00C 16/08/2015 |Marcos Georgade | Acsio
O objetivo primario do estudo & verificar a da dor pos nos que a 151105 | Souza Leao
medicagdo Intra articular, bem como verificar 56 0 de o antl Projeto Detalhado /| Projéto.docx 5 [Marcos Georgs de Acelto
Brochura 15:10:35 |Souwza Leao
-Inflamatonas e seus efeltos SISIAMIcos S8r30 Menores. |investiqacor
80 dos Riscos e Situacéo do Parecer:
Os riscos sdo ao proprio Os astdo Aprovado
tambem a este procadimento, quando o pacients tera melhoras em relagdo a dor no joelho, Que podsra ser Necessita Apreciacio da CONEP:
multo menor e tambéam com a pesquisa sera possivel conhecsr qual & a meihor solugdo anaigésica para o Nao
momento pos cirargico.
C arios e sobre 8
A pesquisa tem grande relevancia social, pois traz benaticios referents a esta clrurgla ds reparagao
Enderege:  Av. Carvaino Lodi, 1778 Endarega: Av. Carvalto Ledl, 1778
o gt e CEP: e0.005-001 Babre: Guchcotiohe : CEP: e0.085001
Tetetone: . Gl dop Mg @homaRoon Teletone: (92196122242 Fax: (3206122200 E-mail: dsp_Majdr @ hotmal com
Pigra v oe & Pigra 05 ce &
FUNDAQ;\O HOSPITAL

ADRIANO JORGE - FHAJ

Contruscto 6o Pasecer 1,367 445

Qo >™

MANAUS, 14 de Dezembro de 2013

Aszeinado por:

Glimara Noronha Guimaraes

(Coordenadon



