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RESUMO

Obijetivo: Avaliar o efeito de diferentes tipos de anestesia sobre a intensi-
dade da dor no periodo pds-operatério inicial. Métodos: Um total de 87
pacientes (77 mulheres, 10 homens) a serem submetidos a artroplastia
total de joelho (ATJ) foi distribuido para receber anestesia subaracnoidea
isolada ou combinada com anestesia local de tecidos moles, anestesia
local de tecidos moles e blogueio de nervo femoral e bloqueio do nervo
femoral preventivo com anestesia local de tecidos moles. Avaliamos
intensidade da dor, consumo de opiaceos, mobilidade da articulagao
do joelho e complicagbes da cirurgia. Resultados: Os individuos com
infiltrac&o preventiva e anestesia local de tecidos moles tiveram baixa
intensidade de dor no primeiro dia pds-operatdrio, em comparacao
com 0s que receberam anestesia local de tecidos moles e bloqueio de
nervo femoral (P = 0,012, magnitude do efeito 0,68). Os individuos que
receberam infiltracdo preventiva e anestesia de tecidos moles locais
tiveram a maior amplitude de movimento no momento da alta hospitalar
(média de 90 graus [DP 7], P = 0,01, em comparagao aos que receberam
apenas anestesia subaracnoidea, e P = 0,001 em comparagao com 0s
que receberam anestesia subaracnoidea e anestesia dos tecidos moles).
Conclusao: Apesar das diferengas da dor pés-operatéria e da mobilidade
do joelho, os resultados obtidos em todo o periodo pds-operatério néo
nos possibilitam favorecer nem a anestesia infiltrativa local nem a regional
na ATJ. Nivel de Evidéncia Il, Estudo Comparativo Prospectivo.

Descritores: Artroplastia do joelho. Anestesia. Anestesia local.
Blogueio nervoso. Nervo femoral.

ABSTRACT

Objective: The aim of the study was to assess the effect of different
types of anaesthesia on pain intensity in early postoperative period.
Methods: A total of 87 patients (77 women, 10 men) scheduled
for total knee arthroplasty (TKA) were assigned to receive either
Subarachnoid anaesthesia alone or in combination with local soft
tissue anaesthesia, local soft tissue anaesthesia and femoral nerve
block and pre-emptive infiltration together with local soft tissue
anaesthesia. We assessed the pain intensity, opioid consumption,
knee joint mobility, and complications of surgery. Results: Subjects
with pre-emptive infiltration and local soft tissue anaesthesia had
lower pain intensity on the first postoperative day compared to those
with soft tissue anaesthesia and femoral nerve block (P=0.012,
effect size 0.68). Subjects who received pre-emptive infiltration and
local soft-tissue anaesthesia had the greatest range of motion in
the operated knee at discharge (mean 90 grades [SD 7], P=0.01
compared to those who received subarachnoid anaesthesia alone,
and P=0.001 compared to those with subarachnoid together with
soft tissue anaesthesia). Conclusion: Despite the differences in
postoperative pain and knee mobility, the results obtained throughout
the postoperative period do not enable us to favour neither local
nor regional infiltration anaesthesia in TKA. Level of Evidence I,
Prospective Comparative Study.
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Citagao: Znojek-Tymborowska J, Keska R, Paradowski PT, Witoriski D. Relevancia da
infiltrag&o analgésica para o alivio da dor na artroplastia total do joelho. Acta Ortop Bras.
[online]. 2013;21(5): 262-5. Disponivel em URL: http://www.scielo.br/aob.

Citation: Znojek-Tymborowska J, Keska R, Paradowski PT, Witoriski D. Relevance of in-
filtration analgesia in pain relief after total knee arthroplasty. Acta Ortop Bras. [online].
2013;21(5): 262-5. Available from URL: http.//www.scielo.br/aob.

INTRODUGAO

O desfecho da artroplastia total de joelho (ATJ) depende iguaimente
da implantagéo correta do “joelho artificial” e da reabilitacdo pds-
operatéria. O numero crescente desses procedimentos cirdrgicos,
assim como a maior expectativa de vida reforcam a necessidade
de reabilitagdo precoce que leve a restauragéo total da funcéo da
articulagdo operada, com 0 menos nuimero possivel de complica-
¢Oes imediatas. S6 é possivel instituir exercicios no joelho operado

em condicdes em que n&o ha dor. A prética clinica e a revisdo da
literatura mostram que ha abordagens diferentes de combate a dor
no periodo perioperatdrio e no pos-operatorio inicial.™”

A falta de opinido consensual e numerosas lacunas nos estudos
existentes levaram-nos a realizar pesquisa que visa avaliar o efeito
de usar diferentes tipos de anestesia para a dor no periodo pés-
operatério inicial depois de ATJ.
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PACIENTES E METODOS

Pacientes

O estudo incluiu pacientes consecutivos com osteoartrite em estagio
terminal, que foram submetidos a ATJ priméria cimentada. Os critérios
de exclusao foram: artroplastia total de joelho que exigisse extensa libe-
racdo de tecido mole ou que envolvesse perda 6ssea significante que
precisasse de reconstituigao ou uso de hastes, dependéncia anterior de
medicagéo ou alergia conhecida a qualquer um dos farmacos usados.
Oitenta e sete pacientes (77 homens, 10 mulheres) foram avaliados. A
média de idade foi 68 anos (faixa, 42-88 anos). Setenta e trés pacien-
tes receberam implantes de joelho com estabilizagdo posterior (EP)
e 14 receberam prétese com retencao do ligamento cruzado (RC).
Os individuos foram divididos em quatro grupos. O grupo 1 consis-
tiu em 27 pacientes que receberam apenas anestesia subaracnoi-
dea. Os pacientes do grupo 2 receberam anestesia subaracnoidea
em combinacao com anestesia local do tecido mole periarticular
(20 individuos), os pacientes do grupo 3, em combinagdo com
anestesia local do tecido periarticular e bloqueio de nervo femo-
ral no pés-operatério (20 individuos) e os pacientes do grupo 4,
em combinag@o com anestesia infiltrativa preventiva e anestesia
local do tecido periarticular (20 individuos). As caracteristicas dos
pacientes sao apresentadas na Tabela 1.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Bioética (numero
RNN/133/08/KB) e o termo de consentimento livre e esclarecido
foi obtido de todos os pacientes.

Tabela 1. Caracteristicas dos individuos.

Grupo de pacientes
Caracteristica
1 2 3 4
N (no. de homens) 27 (2) 20 (1) 20 (3) 20 (4)
|dade, média (DP) de anos 69,2 (6) | 67,1(9,4) | 659 (11) | 69,3(9,5)
'"d'ﬁé%?a”(‘gsps)ak‘g‘/’:n%ora" 295 (41) | 30,6 (45) | 291 4) | 302 (41)
Sintomas desde, média (DP) anos| 8,4 (6,6) | 10,6 (5,2) | 9,8 (5,4) | 8,1(4,1)
Amplitude de movimento,
média (DP) de graus
Antes da cirurgia 108 (21) | 108 (12) | 110(9) 112 (9)
Depois da cirurgia 84 (9) 84 (7) 87 (9) 90 (7) 20
Protese
EP 19 18 18 18
RC 8 2 2 2
Eixo do joelho
Média (DP) de graus de varo |7,76 (6,87)|8,43 (5,81) | 8,08 (6,20) | 11,00 (6,60)
Média (DP) de graus de valgo |6,20 (8,94)(10,38 (9,62)( 9,70 (7,87) | 11,67 (9,83)

EP: estabilizagdo posterior; RC: retencéo do ligamento cruzado.

Grupo 1: apenas anestesia subaracnoidea; grupo 2: anestesia subaracnoidea local e dos tecidos
moles periarticulares; grupo 3: anestesia subaracnoidea local e dos tecidos moles periarticulares
e bloqueio do nervo femoral no pos-operatorio; grupo 4: anestesia subaracnoidea e infiltragao
preventiva de anestesia local e dos tecidos moles periarticulares. @ P = 0,01 em comparacao com
o grupo 1. ®: P = 0,001 em comparag&o com o grupo 2.

Cirurgia e reabilitacao

A cirurgia foi realizada em campo cirlrgico exangue usando-se
torniquete pneumatico. A infiltragéo preventiva anestesiou a pele e o
tecido subcutaneo na linha da incisao, com 20 ml de lidocaina a 1%.
A artrotomia foi realizada com acesso parapatelar medial. As prote-
ses foram estabilizadas com cimento dsseo, prendendo as platafor-
mas digfisarias tibiais com a técnica “press-fit”. No intraoperatério, a
capsula articular posterior, o corpo adiposo infrapatelar (de Hoffa),
o0 tendao patelar e o tenddo do quadriceps foram injetados com
20 ml de solugéo de 0,05 g de bupivacaina a 0,25% com 0,05 mg
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de adrenalina. Nao se utilizou drenagem. O torniquete foi liberado
depois da aplicagdo de compressa estéril e bandagem acolchoada.
O blogueio do nervo femoral foi realizado administrando-se 20 a
25 ml de bupivacaina a 0,5%.

Para profilaxia da trombose venosa profunda, todos os pacientes rece-
beram 40 mg de nadroparina (Fraxiparine, GlaxoSmithKline, Reino Uni-
do) subcutanea, diariamente ou 10 mg de rivaroxabana (Xarelto, Bayer
Schering Pharma, Alemanha) por via oral por dia € mecanoterapia com
meias de compressao a partir do segundo dia de pés-operatério. A
profilaxia perioperatéria com antibiéticos foi uma dose Unica de anti-
bidtico administrado por via intravenosa, meia hora antes da cirurgia.
A reabilitacao teve inicio no primeiro dia depois da cirurgia e 0
protocolo foi idéntico em todos os grupos. No primeiro dia apds a
cirurgia, os pacientes foram verticalizagao e se introduziu a flexao
ativa do joelho operado até 90°, com exercicios em aparelho de
movimento passivo continuo. Os pacientes foram capazes de
deambular com dispositivos auxiliares um dia depois da cirurgia
com apoio de carga no membro operado “até o limite da dor”.

Avaliacao do principal fator de desfecho

A intensidade da dor foi escolhida como principal fator de desfe-
cho. Foi avaliada em repouso pela Escala Visual Analogica (EVA)
com possivel faixa de escore de 0 a 10, sendo que 10 representa
a dor mais intensa. A intensidade da dor foi avaliada nos dias 1,
2,3, 7 e 10 depois da cirurgia (EVA1-EVA10). Para a avaliagéo da
necessidade de medicacgéo antidlgica, os farmacos administrados
foram divididos de acordo com a Escada Analgésica da OMS. A
mobilidade do joelho operado foi avaliada com um goniémetro.

Exame clinico

Os individuos de todos os grupos foram submetidos a avaliagao
clinica que abrangeu intensidade da dor, necessidade de analgé-
sicos e atividade de amplitude de movimento no joelho operado
durante o periodo poés-operatério. O cirurgido examinador ndo
conhecia o codigo de randomizagéo dos pacientes.

Analise estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas como média, desvio
padréo, mediana, assimetria e curtose. Para avaliar a normalidade
dos dados, realizou-se o teste de Shapiro-Wilk. A analise de va-
riancia bidimensional (ANOVA) para medidas repetidas foi usada
para comparar as diferengas entre os grupos. Os dados continuos
foram analisados pelo teste “t” de Student para dados paramétri-
cos ou teste de Mann-Whitney para os nao-paramétricos, conforme
adequado. Os dados binarios em tabelas de dupla entrada (2 x 2)
foram avaliados pelo teste exato de Fisher. A magnitude do efeito
foi avaliada pelo indice “d” de Cohen. N&o foi feita determinacéo
prévia do tamanho da amostra, devido ao carater observacional
do presente estudo. Contudo, realizou-se o poder de calculo post
hoc para variancias desiguais. O poder estatistico para avaliacao
do principal fator de desfecho foi calculado em aproximadamente
81% para detectar uma diferenga de 10% entre os grupos, com alfa
de 0,05. As analises foram realizadas com o SPSS for Windows
15.0.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) e consideramos P bicaudal inferior
a 0,05 como estatisticamente significante.

RESULTADOS

Como o nimero de homens e mulheres foi diferente em cada um
dos grupos, a possivel diferenciacéo dos resultados da EVA e a
extenséo da atividade fisica dependente do sexo foram analisadas
primariamente. Constatamos que o sexo ndo afetou a amplitude
de movimento nem os resultados da EVA. A razdo de implantes
EP para RC nao diferiu de modo significante entre os grupos de
estudo. A avaliagao preliminar do impacto do tipo das préteses
(ER, RC) sabre o valor da EVA mostrou que a EVA1 foi inferior entre
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0s pacientes que receberam prétese RC (média 4,0 [DP 1,3] compa-
rado com 5,4 [2,0] para proteses ER, P = 0,007). Para EVA2-EVA10,
a percepgao da dor néo foi dependente do tipo de prétese.

Avaliacao da dor

A menor intensidade da dor no primeiro dia pds-operatério foi
observada no grupo 4 e a maior, no grupo 3 (P = 0,012), com
grande magnitude de efeito igualando-se a 0,68. As diferencas
na intensidade da dor do dia 2 depois da cirurgia ndo foram es-
tatisticamente significantes. (Figura 1)

A comparagao dos pacientes dos grupos 1 e 2 revelou que no
intervalo EVA2-EVA10, o efeito da anestesia do tecido mole periarti-
cular foi inferior que a média. A magnitude do efeito foi moderada,
variando de 0,31 a 0,43.

10O
— {)— Grupo1
5 —@— Grupo2
*& ~ O Grupo 3
) ~d =+ -~ Grupo4

VAS

Dias apds a cirurgia

Figura 1. Intensidade média da dor medida com a Escala Visual Analogica
(EVA) 1, 2, 3, 7 e 10 dias apbs a cirurgia em pacientes submetidos somente a
anestesia espinal (grupo 1, n = 27) ou combinada com a anestesia local de teci-
do mole periarticular (grupo 2, n = 20), anestesia dos tecidos moles periarticula-
res e bloqueio do nervo femoral no pés-operatdrio (grupo 3, n = 20) e infiltragéo
de anestesia local preventiva e anestesia local dos tecidos moles periarticulares.
Possivel faixa de escore de 0 a 10, sendo que 10 representa a dor mais intensa.
*P < 0,05 comparado com 0 grupo 3.

Necessidade de analgesia

A avaliagao da demanda de medicacao para dor pela escada anal-
gésica da OMS mostrou que 80% dos pacientes nos grupos 1 e 3
e 60% nos grupos 2 e 4 nao exigiu analgésicos potentes. Contudo,
essa diferenga nao foi estatisticamente significante. Os medica-
mentos do primeiro e do segundo degrau da escada analgésica
foram administrados por maior tempo aos pacientes do grupo 3.
O tempo de necessidade de farmacos analgésicos da escada da
OMS foi semelhante em todos os grupos (P = 0,591). Nenhuma
diferenga estatisticamente significante foi encontrada quanto a
quantidade média de medicagao dos degraus subsequentes da
escada em cada grupo de anestesia. As quantidades médias de
todas as medicagoes usados nos grupos 1 a 4 foram semelhantes.

Mobilidade da articulacao operada

A maior amplitude de movimento no dia da alta foi observada nos
pacientes do grupo 4. Esses individuos tiveram amplitude de flexao
significantemente maior a alta do que os pacientes dos grupos 1 e 2.
(Tabela 1) Graus variaveis de perda de extensao no joelho operado
foram observados entre os grupos 1 a 3, as diferengas entre os
grupos nao foram estatisticamente significantes. (Tabela 1) Apenas
os pacientes do grupo 4 tinham atingido extenséo total no joelho a
alta. Constatamos que nem sexo nem tipo de protese afetaram a
amplitude de movimento ou a intensidade da dor.

Complicacoes

A avaliacéo incluiu complicacoes locais referentes a eventos perio-
peratérios como sangramento, hematoma, paralisia nervosa, lesao
vascular, isquemia do membro, cicatrizagao anormal da ferida ci-
rdrgica. No grupo 1, ndo houve complicacoes locais. Observamos
cicatrizagcado demorada da ferida cirirgica em dois pacientes no
grupo 2 e um do grupo 3. Os resultados dos exames bacteriol6-
gicos e micoldgicos foram negativos. A infeccdo superficial com
cicatrizagdo prolongada da ferida foi observada em um paciente
do grupo 4 (Staphylococcus epidermidis, suscetivel a meticilina
(MSSE) foi isolado da ferida) e trés pacientes tiveram cicatrizacao
demorada da ferida cirtrgica, com resultados de bacteriologia e
micologia negativos. As diferengas no nimero de complicagoes
nao foram estatisticamente significantes.

DISCUSSAO

Nosso estudo mostra que os individuos submetidos a anestesia
espinal com infiltrac&do preventiva e anestesia local dos tecidos
moles tiveram menos dor do que 0s que receberam anestesia
espinal combinada com anestesia de tecido mole periarticular
e blogueio do nervo femoral pds-operatério no primeiro apds o
procedimento. Nao verificamos diferencas de intensidade da dor
entre esses grupos nos dias subsequentes.

Até onde sabemos, nosso estudo é a primeira tentativa de analisar
a influéncia e relatar a vantagem de analgesia preventiva e infiltra-
¢éo local dos tecidos moles periarticulares para alivio da dor apds
ATJ. Até agora, a maioria dos estudos ndo demonstrou beneficios
nem efeitos adversos da infiltragao preventiva.® No entanto, quase
todos esses estudos utilizaram esquemas analgésicos unimodais.
Na opiniao dos autores, o uso de modelo multimodal de anestesia
preventiva ajuda a explicar a divergéncias entre a eficacia da anal-
gesia preventiva em modelos animais e a consequéncia disso na
maioria dos estudos em seres humanos.'® Também ha evidéncias
gue sugerem que a eficacia da infiltracdo de anestesia preventiva
depende do tipo de cirurgia realizada. Aida et al."" provaram que
a analgesia preventiva é eficaz em cirurgia de membros e mas-
tectomia, mas ndo em gastrectomia, histerectomia, herniorrafia
e apendicectomia. Mginiche et al.,'? ao analisarem 16 casos de
infiltrac&o preventiva e tratamento similares de feridas cirurgicas,
ndo observaram redugdo de dor em pacientes receberam esse
tipo de analgesia. Sua avaliagao incluiu herniorrafia, apendicecto-
mia, tonsilectomia, ATJ, laparoscopia e procedimentos cirdrgicos
odontolégicos.

N&o verificamos diferengas nas quantidades de farmacos em de-
graus sucessivos da escada analgésica administradas a pacientes
de todos os grupos avaliados. Vale ressaltar que os medicamentos
do primeiro e segundo degraus da escada analgésica foram os
administrados por mais tempo aos pacientes com bloqueio de
nervo femoral depois da cirurgia. O protocolo de analgesia depois
de ATJ é um problema clinico bem conhecido. Vérias técnicas séo
aplicadas para reduzir a dor pds-operatéria nesses pacientes. Fu
et al."”® compararam a eficécia antidlgica da administragéo intra-
-articular de morfina, bupivacaina e betametasona, observando
reducéo da demanda de morfina, EVA inferior de 0 a 36 horas
depois da cirurgia e flexao ativa de 90 graus 15 dias depois da
ATJ nesse grupo de pacientes. Andersen et al.,'* ao avaliarem a efi-
cacia analgésica da administragao local intra ou extra-articular de
medicamentos durante cirurgia do joelho, observaram tendéncia
de melhorar o efeito antidlgico quando se administrou anestesia
extra-articular adicional, embora as observacdes nao tenham de-
terminado preferéncia por uma regiao periarticular especffica. Os
anestésicos locais blogueiam reversivelmente a condugao nervosa
perto do local de administragéo, causando assim perda temporaria
da sensibilidade em é&rea limitada. Vendittoli et al.,'® em estudo
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randomizado com individuos que recebiam morfina controlada
pelo paciente, relataram beneficios da anestesia infiltrada no local
com relagao as doses de morfina automonitoradas. Os individuos
do primeiro grupo tiveram menos incidentes de nausea por causa
do menor consumo de morfina. Ong et al.°realizaram uma andlise
de estudos randomizados e controlados (ECRC) que se con-
centraram na avaliagao de analgesia pré-cirlrgica com um curso
semelhante de tratamento da dor depois da operagéo. Embora a
anestesia peridural preventiva tenha resultado em melhora perma-
nente das trés variaveis de desfecho, a administragéo de anestesia
preventiva e de AINE melhorou o consumo de analgésicos e o
tempo até a primeira intervencéo antidlgica, embora n&o tenha
afetado o nivel de percepgao de dor.

O controle inadequado da dor depois de ATJ pode prolongar
a hospitalizagéo e, consequentemente, contribuir para o maior
numero de complicagdes, como limitagdo da amplitude de mo-
vimento na articulacédo operada, tromboembolia, pneumonia ou
problemas coronarianos.'®'” Com relagéo a técnica cirlrgica, um
estudo randomizado prospectivo demonstra que a extensao da
incisdo n&o influencia a dor pos-operatoria.'®

Constatamos que 0s pacientes que receberam infiliragéo preventiva
e anestesia de tecidos moles obtiveram amplitude de movimento
melhor no joelho operado 10 dias depois da cirurgia. Todos os indi-
viduos desse grupo atingiram extenséo total da articulagao operada
e a flexéo a alta era, em média, 90 graus. Outro estudo confirmou
o efeito da anestesia periarticular. Maheshwari et al.® relataram que
a infiltracéo intraoperatéria dos ligamentos, tenddes e de outras
partes da articulagéo do joelho com uma “mistura” de bupivacaina,
metilprednisolona, morfina, epinefrina e cefuroxima possibilitou me-
lhora expressiva, nao exigindo correcao ou reabilitagdo prolongada.
Outros autores defenderam o uso pré e intraoperatério de bloqueio
do nervo femoral.'®?° Os proponentes argumentam que o bloqueio
desse nervo reduz a necessidade de analgesia intraoperatéria,
reduz a estadia hospitalar e pode levar a mobilizagéo precoce.
Sharma et al.>' chamaram a atengéo para a demora da mobiliza-
¢ao devido a inflamagao do nervo femoral ou a disritmia cardiaca.
Em nossas observagdes, 10 dias depois da cirurgia, os pacientes com
anestesia pos-operatoéria do nervo femoral atingiram amplitude de mo-
vimento no joelho operado semelhante a dos individuos submetidos a
outros tipos de tratamento anestésico. Verificamos que a intensidade
da dor nesses pacientes foi relativamente superior no primeiro dia
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depois da cirurgia e que eles receberam medicagdo do primeiro ou
segundo degraus da escada analgésica pelo maior tempo.
Também constatamos que os pacientes submetidos a ATJ com
implantes RC tiveram menos dor do que os que receberam pro-
teses EP no primeiro dia depois da cirurgia. A dor mais intensa
nos individuos com implantes EP pode dever-se a excisdo do
ligamento cruzado posterior e a preparagao do notching femoral.
Essas diferencas de intensidade da dor entre os pacientes com
diferentes modelos de implante ainda n&o tinham sido relatadas.
Os pontos fortes do nosso estudo incluem a avaliagéo prospectiva,
bem como a padronizagéo de procedimentos hospitalares reali-
zados pela mesma equipe cirdrgica e programa de reabilitagdo
e regime de farmacoterapia idénticos, medida subjetiva da dor
com EVA e avaliacao objetiva por um método indireto para ava-
liar a amplitude de movimento na articulagdo operada. Também
levou em conta o possivel impacto de fatores como sexo e tipo
de prétese sobre a percepgao da dor. No entanto, o estudo tem
algumas limitagdes. O nimero de individuos nao nos da o direito
de expressar uma opinido sobre o poder dos resultados obtidos.
E, contudo, suficiente para a avaliagdo estatistica.

CONCLUSOES

A dor depois de ATJ pode ser diminuida significantemente no
primeiro dia pos-operatério, se a cirurgia for realizada em conjunto
com anestesia subaracnoidea com infiltrac&o preventiva e aneste-
sia periarticular dos tecidos moles intraoperatéria.

A infiltragdo preventiva juntamente com a anestesia dos tecidos
moles permite melhorar a amplitude de movimento do joelho ope-
rado em comparagao com anestesia subaracnoidea isoladamente
e em combinagao com anestesia periarticular dos tecidos moles
Tanto a analgesia por infiltragao regional ou local ganharam re-
conhecimento difundido na medicina moderna. No entanto, os
resultados obtidos durante o periodo péds-operatério da ATJ ndo
nos permite favorecer nenhum deles. Parece que o elemento mais
importante da terapia analgésica eficaz pode ser a eliminagao de
lacunas antiélgicas que induzem um ciclo senoidal de dor.
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