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RESUMO

Introduc¢io: O manejo da dor ¢ fundamental para a recuperagdo apds as cirurgias do quadril.
Nesse cenario, os pacientes que sao submetidos aos bloqueios de nervos periféricos consomem
menos opioides que os que recebem analgesia sistémica. Embora existam diversas opg¢des de
anestesia regional para essa situacdo, ndo ha técnica de escolha definitiva. Atualmente, o
bloqueio do compartimento da fascia iliaca suprainguinal (BCFIS) e o bloqueio do grupo de
nervos pericapsulares (PENG block), ambos guiados por ultrassom, estdo em destaque no
panorama dessas cirurgias. No entanto, a literatura exibe dados conflitantes quanto a analgesia
comparativa dessas abordagens. O BCFIS alcanc¢a os nervos femoral, cutaneo femoral lateral e
menos provavelmente o obturador. Por outro lado, o PENG block, bloqueia os ramos articulares
dos nervos femoral e obturador acessério, sem acessar fibras do cutaneo femoral lateral, o que
pode gerar vieses nas comparagdes entre esses métodos. Como o PENG block atinge apenas
ramos sensitivos distais, presumivelmente gera menor acometimento motor do quadriceps que
o BCFIS, o que justificaria seu uso. Esse € o primeiro estudo, até onde se tem conhecimento,
que compara a associagdo do bloqueio do nervo cutaneo femoral lateral (BNCFL) e do PENG
block ao BCFIS, na analgesia pos-operatdria das fraturas da extremidade proximal do fémur.
Objetivos: O objetivo primario foi avaliar se a associacao entre 0 BNCFL e o PENG block
promove analgesia pds-operatdria a movimentagdo equivalente ao SIFIB, em fraturas da
extremidade proximal do fémur. Para isso, a dor a movimentacao foi mensurada as 6, 12 ¢ 24
horas ap6s o procedimento. Os objetivos secundarios incluiram mensurar a dor em repouso,
avaliar a motricidade do quadriceps pela dinamometria e indice de for¢a, comparar a dose total
dos opioides consumidos em 24 horas e a incidéncia de seus efeitos colaterais. Também se
registrou o momento da primeira requisi¢cao desses, bem como a incidéncia das complicacdes
dos bloqueios e de delirium pos-operatorio. Métodos: Sessenta e seis pacientes candidatos a
cirurgias de fraturas da extremidade proximal do fémur, de acordo com critérios de inclusao e
exclusdo, foram alocados aleatoriamente em dois grupos: controle ou experimental. No grupo
controle, os pacientes foram submetidos ao BCFIS com 30 ml de ropivacaina a 0,5%, além dos
BNCFL e PENG block, com 20 ml e 10 ml de solucdo salina, respectivamente. No grupo
experimental, os pacientes receberam os BNCFL e PENG block, com 20 ml e 10 ml de
ropivacaina a 0,5%, respectivamente e 30 ml de solugdo salina no BCFIS. Os pacientes de
ambos os grupos também receberam anestesia espinhal com 10 mg de bupivacaina isobérica.
Resultados: Os grupos controle e experimental apresentaram medianas dos escores de dor ao
movimento semelhantes em 6, 12 € 24 horas de pos-operatorio (Escala Verbal Numérica - 2 vs
2;3,5vs 3; 3,37 vs 2,81; p > 0,05). No entanto, foi observada uma diferen¢a na analise da dor
em repouso, 12 horas apds o procedimento, com menor escore mediano para o grupo
experimental (Escala Verbal Numérica - 1 vs 0; p = 0,045). Quanto a avaliacao da forca do
quadriceps e do seu indice, houve bloqueio motor menos intenso no grupo experimental, com
diferengas em 6 horas (10 N vs 19N; 0,4 vs 0,7; p <0,001), 12 horas (13 N vs 22 N; 0,5 vs 0,81;
p < 0,001) e em 24 horas (18 N vs 23 N; 0,75 vs 0,86; p < 0,05). A dose total de morfina
administrada em 24 horas e o momento da primeira requisicao de opioide no pds-operatorio
foram equivalentes entre os grupos. As incidéncias das complicacdes dos bloqueios e dos
efeitos colaterais dos opioides foram baixas em ambos os grupos e sem diferencas nas
comparagoes. Conclusao: A associagdo entre os BNCFL e o PENG block proporcionou
analgesia p6s-operatoria comparavel ao BCFIS, nas fraturas da extremidade proximal do fémur.
Entretanto, a associacdo entre BNCFL ¢ PENG block demonstrou menor comprometimento
motor do quadriceps quando esse desfecho foi quantificado por dinamometria.

Palavras-chave: Fraturas do quadril. Dor pos-operatdria. Bloqueio nervoso. Anestesia por
conducao. Analgesia. Manejo da dor.



ABSTRACT

Background: Pain management is crucial for postoperative recovery after hip surgery. Patients
who undergo peripheral nerve blocks consume fewer opioids than those who receive systemic
analgesia. Although there are several options for regional anesthesia for this situation, there is
no definitive technique of choice. Currently, ultrasound-guided suprainguinal fascia iliaca
compartment block (SIFIB) and pericapsular nerve group block (PENG block) are prominent
in the hip surgery field. However, the literature exhibits conflicting data on the comparative
analgesia of these techniques. The SIFIB reaches the femoral, lateral femoral cutaneous, and
less possibly the obturator nerves. On the other hand, the PENG blocks the articular branches
of the femoral and accessory obturator nerves, without accessing fibers of the lateral femoral
cutaneous nerve, which may create a bias in comparisons between these approaches. As PENG
block only targets distal sensory branches, there is likely less quadriceps motor impairment than
SIFIB, which justifies its use. This is the first study, to the best of our knowledge, that compares
the association of lateral femoral cutaneous nerve (LFCNB) and PENG blocks to the SIFIB in
postoperative pain management of hip fractures. QOutcomes: The primary outcome was to
evaluate whether the association between the LFCNB and the PENG block promotes
postoperative’s hip fracture movement pain management equivalent to the SIFIB. For this,
movement pain was measured at 6, 12, and 24 hours after the procedure. Secondary outcomes
included measuring pain at rest, evaluating quadriceps motor function by dynamometry and
strength index, comparing the total opioid dose in 24 hours and the incidence of its side effects.
The timing of the first opioid request, as well as the incidence of block complications and
postoperative delirium were also recorded. Methods: Sixty-six patients undergoing hip fracture
surgeries, according to inclusion and exclusion criteria, were randomly allocated in two groups:
control or experimental. In the control group, patients underwent SIFIB with 30 ml of 0.5%
ropivacaine and LFCNB and PENG block with 20 ml and 10 ml of saline, respectively. In the
experimental group, patients received LFCNB and PENG block with 20 ml + 10 ml of 0.5%
ropivacaine, respectively, and 30 ml of saline in the SIFIB. Patients in both groups also received
spinal anesthesia with 10 mg of isobaric bupivacaine. Results: The control and experimental
groups presented similar median of score movement pain at 6, 12, and 24 hours postoperatively
(Numerical Rating Scale -2 vs 2; 3.5 vs 3; 3.37 vs 2.81; p > 0.05). However, a difference was
observed in the analysis of resting pain 12 hours after the procedure, with a lower median score
for the experimental group (Numerical Rating Scale - 1 vs 0; p = 0.045). Regarding the
evaluation of quadriceps strength and its index, there was less motor impairment in the
experimental group, with significant differences at 6 hours (10 N vs 19 N; 0.4 vs 0.7; p<0.001),
12 hours (13 N vs 22 N; 0.5 vs 0.81; p < 0.001), and 24 hours (18 N vs 23 N; 0.75 vs 0.86; p <
0.05). The total dose of morphine administered in 24 hours and the time of the first opioid
request postoperatively were equivalent between the groups. The incidences of block
complications and opioid side effects were low in both groups and without differences.
Conclusion: The association between LFCNB and PENG block provided postoperative pain
management comparable to the SIFIB in hip fractures. However, the association between
LFCNB and PENG block showed less motor impairment of the quadriceps when this outcome
was quantified by dynamometry.

Keywords: Hip fractures. Pain postoperative. Nerve block. Anesthesia conduction. Analgesia.
Pain management.
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1 INTRODUCAO

As fraturas da extremidade proximal do fémur sdo situacdes clinicas debilitantes e muito
prevalentes na populacdo idosa. (1) O controle 4lgico eficiente ¢ fundamental para a plena
reabilitacdo do individuo, no pds-operatorio dessas fraturas. (2) Nesse contexto, os bloqueios
de nervos periféricos (BNP) oferecem beneficios em relagdo a analgesia sistémica, sendo
determinantes na redug¢do do consumo de opioides, na mobilizacao precoce e na limitacao das
internagdes. (3)

O quadril tem sido abordado historicamente por diversas técnicas de anestesia regional,
incluindo os bloqueios do nervo femoral (BNF), BNF “3 em 17, do compartimento de fascia
iliaca infrainguinal (BCFII) e do plexo lombar via posterior (BPL). Tais abordagens promovem
analgesia superior a gerada pelas drogas sistémicas. (3) Entretanto, existem questionamentos
sobre qualidade ou seguranca dos procedimentos e consequentemente se debate o uso desses
como técnica de escolha. (4,5,6)

A inervacao do quadril origina-se nos plexos lombar e sacral. Os nervos femoral (NF),
obturador (NO) e obturador acessorio (NOA), ramos do plexo lombar, sdo os responsaveis pela
sensibilidade da capsula anterior, enquanto o plexo sacral inerva a capsula posterior. (2) Estudos
histologicos exibiram uma predominancia de nociceptores na capsula anterior e de
mecanorreceptores na posterior. Posto isso, presumiu-se que o NF, o NO e o NOA seriam os
principais responsaveis pela analgesia do quadril. (7) O nervo cutaneo femoral lateral (NCFL),
também ramo do plexo lombar, inerva sensitivamente a face lateral da coxa, onde predominam
as incisoes cirurgicas. (2) Relatou-se que a dor pos-operatoria também ocorre por agressao as
partes moles e que os BNP que contemplam o NCFL, apresentam bons resultados analgésicos.
)

Atualmente, o bloqueio do compartimento da fascia iliaca suprainguinal (BCFIS) e o
bloqueio do grupo de nervos pericapsulares (PENG block), ambos guiados por ultrassom (US),
estdo em destaque no cendrio das cirurgias do quadril. (6,8) O BCFIS aborda os ramos
superiores do NF, o NCFL e com menor probabilidade o NO. (6,9,10) Por intermédio do PENG
block, alcanga-se os ramos articulares do NF, do NOA e possivelmente do NO, mas ndo se
atinge o NCFL. (8,11) A provavel vantagem do PENG block em relagdo ao BCFIS ¢ a
preservacao da motricidade do quadriceps, uma vez que o primeiro bloqueia apenas ramos
sensitivos distais. (8) Aliste et al. (2021) compararam o PENG block ao BCFIS, em ensaio
clinico com artroplastias total do quadril (ATQ), no qual o PENG block resultou em menor

incidéncia de bloqueio motor do quadriceps. Os grupos nao exibiram diferencas de dor ao
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repouso e consumo cumulativo de opioide, entretanto, mostraram menores escores de dor
dindmica com o BCFIS. E importante frisar que o bloqueio do NCFL (BNCFL) néo foi
acrescido ao PENG block nesse experimento. (12) Em outro estudo comparativo entre o PENG
block e 0 BCFIS, em pacientes com fratura de quadril, Jadon et al. (2021) encontraram no grupo
do PENG block, menos dor ao posicionamento para raquianestesia e melhor alivio da dor
estatica e dindmica, em 30 minutos apos os bloqueios. Todavia, ndo houve diferencas nos
escores de dor em outros pontos do tempo. (13) Choi et al. (2022) também confrontaram o
PENG block com o BCFIS em ATQ. Apesar de menores escores de dor em repouso com o
PENG block, nao houve diferenca entre os grupos quanto a dor ao movimento, consumo de
opioide e forca do quadriceps. Ainda levantaram incertezas quanto ao beneficio do PENG block
na motricidade do quadriceps. (14) Liang et al. (2023) publicaram estudo comparativo entre a
associacao do PENG block com o BNCFL e o BCFIS em ATQ. O grupo da combinagdo dos
bloqueios apresentou menor tempo para a primeira caminhada e maior efetividade na
preservacao da movimentacao do quadril, além de menores escores de dor apenas em 48h de
pOs-operatorio. (15) As quatro publicagdes citadas nao concluiram qual bloqueio gera a melhor
analgesia. A associacdo entre PENG block e BNCFL também ndo foi comparada ao BCFIS em
pesquisas de fraturas da extremidade proximal do fémur.

Diante dessa lacuna de conhecimento, prop0s-se um novo ensaio clinico comparativo
entre BCFIS e PENG block, em pacientes cirurgicos de fraturas do fémur proximal. Nao
obstante, agora acrescentou-se 0 BNCFL ao PENG block, visando melhorar o controle algico

nas areas de incisao.
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2 REVISAO DA LITERATURA

As fraturas da extremidade proximal do fémur abrange desde as fraturas imediatamente
distais a cartilagem articular, até aquelas 5 cm abaixo da borda inferior do trocanter menor. Sao
classificadas como intracapsulares, as do colo do fémur, e extracapsulares, as transtrocantéricas
e subtrocantéricas (Anexo - A). (3,16) Dados epidemiologicos sugerem que até um terco das
mulheres e um sexto dos homens que viverem até os 80 anos apresentardo essa condicao. A
incidéncia mundial atual gira em torno de 4,5 milhdes de casos/ano e a esperada em 40 anos ¢
de 21 milhdes de casos/ano. Os custos sdo vultuosos, pois comumente sdo necessarias longas
internagdes e reabilitagdes. (1,16)

O manejo adequado da dor € crucial para o pés-operatorio das cirurgias do quadril. (2)
E bem conhecido que os individuos que recebem BNP, desfrutam de vantagens em relagdo aos
que recebem exclusivamente tratamento sist€émico. Os BNP desempenham um importante papel
na limitacao do uso de opioides, facilitam a deambulagdo precoce, reduzem a incidéncia de dor
cronica ¢ minimizam as hospitalizagdes e os custos. Auxiliam também a reabilitacdo e
diminuem as complicagdes da imobilidade, como as pneumonias e tromboses venosas
profundas. (3) As fraturas da extremidade proximal do fémur sdo associadas a quadros de
delirium pds-operatdrios, que se correlacionam a um maior risco ajustado de mortes em 30 dias
da cirurgia. Essa complicagdao também foi relacionada de forma independente as incidéncias
mais altas de pneumonia, infarto, acidente vascular encefélico, infec¢@o do trato urindrio, sepse,
internagdes prolongadas e readmissdes hospitalares. Uma das causas do delirium pds-operatorio
¢ o consumo de opioides e os BNP proporcionam uma menor frequéncia desse estado
confusional. (2,17) Descrevem-se também menores taxas de nauseas e vOmitos, prurido,
reten¢do urindria e depressdo respiratoria. (3) Para mais, o uso exclusivo de opiaceos para o
controle algico tornou-se tema controverso. O niimero de mortes por overdose nos EUA ¢
preocupante, sendo que 75% dos usuarios de heroina tiveram o primeiro contato com a classe
de drogas via prescrigdo médica. Corroborando com essas afirmagdes, sociedades médicas
recomendam fortemente o uso dos BNP no contexto das fraturas da extremidade proximal do
fémur. (3)

Os plexos lombar e sacral sdo os responsaveis pela complexa inervacao do quadril. O
NF, originado nas raizes L2-L4, ¢ o responsavel pela sensibilidade da capsula anterolateral; o
NO (raizes L2-L4) e 0 NOA (raizes L2-L5) pela cépsula anteromedial; o plexo sacral inerva a
capsula posterior pelos nervos gliteo superior, ciatico e ramo do ciatico para o musculo

quadrado femoral. (2) Sabe-se que ha uma maior concentracao de receptores de dor na por¢ao
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anterior da capsula e de receptores de pressdo na por¢ao posterior, o que sugere que o NF, o
NO e o NOA sejam os principais fomentadores da analgesia do quadril. Entretanto, caso uma
anestesia cirargica seja desejada, o plexo sacral deve ser acrescentado. (7) O NCFL, originado
nas raizes de L2-L3, promove a inervacao da pele e do subcutaneo da por¢ao lateral da coxa,
area significante para as incisdes cirurgicas. (2) E importante destacar que a dor pos-operatoria
também ocorre por acometimento das estruturas superficiais. Isso explica por que os BNP que
cobrem o NCFL apresentam bons resultados analgésicos. (5)

Diversas técnicas de anestesia regional sdo utilizadas para a analgesia pos-operatoria do
quadril, mas ndo ¢ sabido qual a melhor. Inferiu-se que os bloqueios de compartimentos
promovessem melhores resultados que os de nervos isolados, pois multiplos nervos seriam
bloqueados simultaneamente. O BPL pela via posterior ¢ um bloqueio compartimental que
acessa os NF, NO, NOA e NCFL, apresentando 6tima extensao da cobertura. Ha evidéncias de
que o BPL prové efetivo controle algico, sobrepujando drogas sistémicas e outros BNP.
Todavia, o BPL via posterior € uma técnica desafiadora por sua profundidade e proximidade de
estruturas nobres. Mesmo com auxilio do US ha dificuldade de execugdo. (4) Ao contrario dos
outros BNP, o BPL via posterior ¢ relacionado a complica¢des severas. Ha relatos de
disseminagdes intratecais e epidurais do anestésico, injecdes intravasculares, intoxicagdes pelos
anestésicos locais, além de hematomas renais e retroperitoniais. Citam-se casos de paradas
cardiorrespiratorias, insuficiéncia respiratoria, convulsoes ¢ morte. (18) Como resultado da
execucao dificil, das complicacdes e da necessidade de treinamento especializado, o BPL pela
via posterior perdeu popularidade. (4) Tentativas de abordar o plexo lombar pela via anterior ja
foram propostas, desde o BNF “3 em 17 até¢ o atual BCFIS guiado por US. O compartimento
da fascia iliaca € um espago virtual formado pela fascia e pelos musculos iliaco e psoas. Como
os nervos do plexo lombar situam-se posteriormente a fascia, especula-se que a injecdo de
grande volume de anestésico sob ela, levaria ao bloqueio desses. (19) O BCFII ¢ uma técnica
relativamente simples, ndo exige treinamento elaborado e ndo apresenta maiores riscos. Seus
principais alvos sao os NF e NCFL, contidos no compartimento. No entanto, o NO ¢ parcamente
acessado. (20) Em seu trajeto craniocaudal, ele sai medialmente ao musculo psoas ao nivel de
S1 e continua por fora do compartimento em dire¢do ao canal obturador. (19) Mesmo com o
auxilio do US, o bloqueio do NO nao ocorreu na maioria dos BCFII, sendo este considerado
um BPL subdtimo. Em um estudo de ressonancia nuclear magnética (RNM), o NF e o NCFL
foram consistentemente marcados apds o BCFII, mas ndo houve evidéncia de disseminagao
para o territério do NO. (19) A despeito dessas falhas, o BCFII gera uma analgesia superior a

sistémica nas cirurgias do quadril. (20)
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Com a evolugdo das técnicas ecoguiadas, Hebbard et al. (2011) descreveram uma
abordagem do compartimento da féscia iliaca acima do ligamento inguinal, com evidéncias de
melhor cobertura dos nervos alvo (NCFL, NO e ramos superiores do NF). A logica da técnica
¢ que o deposito mais cranial do anestésico levaria a uma melhor disseminacao sob a fascia e
maior chance de propagac¢do em dire¢do ao NO. (6) Kumar et al. (2015) compararam o BCFII
ao BCFIS em ATQ e concluiram que o ultimo gera analgesia superior ¢ menor consumo de
morfina em 24 horas. (21) Desmet et al. (2017) publicaram que o BCFIS reduziu o consumo de
opioides no pos-operatorio das ATQ, quando comparado a analgesia sistémica. (22) Vermeylen
et al. (2019) analisaram por meio de RNM, a dispersdo cefalica do anestésico apos BCFII e
BCFIS e os consequentes bloqueios sensitivos ¢ motores da coxa. O BCFIS causou maior
bloqueio sensitivo nos territorios lateral, anterior e medial da coxa, além de maior disseminacao
medial e cranial do anestésico a RNM. A correlagdo da anestesia sensitiva da face medial da
coxa com o bloqueio do NO ¢ discutivel. A sensibilidade e a motricidade dessa area ndo sao
responsabilidade apenas do NO, mas também do NF e ciatico. Para a confirmagao do bloqueio
seria necessaria uma redugdo significativa na for¢a dos adutores, o que ndo ocorreu. Exige-se
ainda cuidado ao extrapolar esse raciocinio da motricidade dos adutores para um cenario
cirirgico. E frequente a ocorréncia de neuropraxia do NO em pés-operatorios, como efeito dos
posicionamentos € instrumentagdo de estruturas. (9) Bravo et al. (2020), em ensaio clinico,
compararam o BCFIS com BPL no pds-operatério de ATQ e ndo encontraram diferengas no
consumo de morfina e nos escores de dor. (23) Entretanto, Bendtsen et al. (2021) afirmaram
categoricamente com auxilio de estudo anatdomico que o NO ndo ¢ alcangado pelo BCFIS. (24)

Em estudo cadavérico, Short et al. (2018) revelaram que os ramos articulares dos NF e
NO inervam a cdpsula anterior do quadril em 100% dos individuos, enquanto ha
complementacdo do NOA em 53,8%. Os ramos do NF foram divididos em superiores
(suprainguinais) e inferiores (infrainguinais) e se detectou um predominio significativo dos
superiores na inervacgao articular. Observaram-se que esses ramos superiores estavam sobre a
superficie periosteal do pubis, entre a espinha iliaca anteroinferior (EIAI) e a eminéncia
ileopubica (EIP). O NOA teve uma trajetdria constante, passando sempre sobre a EIP até
terminar na capsula. Como tém o ramo pubico como marco anatdomico, os ramos articulares do
NF e NOA sdo abordaveis pelo US. Os ramos do NO originam-se proximalmente ao canal
obturador (superiores) ou mais distalmente, entre os adutores (inferiores). Encontrou-se
equivaléncia na distribuicdo desses ramos na articulagdo. O marco anatdmico mais consistente

onde os identificaram foi o espessamento dsseo no acetabulo infero-medial. Ao contrario dos
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ramos do NF e do NOA que passam pela superficie pubica, os ramos do NO nao tém essa
trajetoria. (25)

Baseado nesse estudo anatomico, Giron-Arango et al. (2018) propuseram o PENG
block, uma técnica regional guiada por US que acessa os ramos articulares da inervagdo do
quadril. Publicaram uma série de casos de fraturas de fémur proximal, nas quais se injetou 20
ml (mililitro) de anestésico exatamente entre a EIAI e EIP, tendo como alvo os ramos articulares
do NF e do NOA. Apods a execugao dos bloqueios houve redu¢ao média de 7 pontos nos escores
de dor a movimentagao, ainda no pré-operatorio. Os autores nao afirmaram se houve dispersao
medial do anestésico para o plano subpectineo e ulterior bloqueio dos ramos articulares do NO,
apesar da proximidade. Destacou-se ainda que a motricidade do quadriceps seria provavelmente
poupada, pois o PENG block foca em ramos sensitivos terminais. (8) Apos a publicagao
original, um dos autores descreveu um estudo cadavérico onde afirma que por meio do PENG
block atingem-se os ramos articulares do NO. (26) Em uma série de casos, Roy et al. (2019)
observaram que em poés-operatérios de cirurgias do quadril, alguns pacientes submetidos ao
PENG block queixaram-se de dor no territério da incisdo. No entanto, os mesmos autores
associaram 0 BNCFL ao PENG block e colheram melhores resultados analgésicos, em uma
subsequente nova série de casos. (11) Estudos anatdmicos mostraram que as areas de incisao
das cirurgias do quadril também sdo cobertas pelos nervos clinios superiores, ilio-hipogastrico
e subcostais, além do NCFL. (27,28) Em revisao sistematica, Andersen et al. (2014) referiram
beneficios limitados da infiltracdo local dos planos nas cirurgias de quadril, quando
confrontadas ao placebo. (29) Contudo, hd dados que revelaram bons resultados analgésicos
com a combinac¢do PENG block e infiltracdo da ferida com anestésico local. (30,31) Altinpulluk
et al. (2020), em estudo cadavérico, reproduziram o PENG block e mostraram por fluoroscopia
que hé disseminacdo de contraste para a articulagdo, gragcas a um forame comunicante entre o
espaco sinovial e a bursa do iliopsoas. Relataram ainda que o envelhecimento e a osteoartrose
predispoem a degeneragdo dessa bursa e dos ligamentos iliofemoral e pubofemoral, o que
facilitaria a difusdo. Portanto, além de acessar os ramos terminais do NF e NOA, o bloqueio
atinge diretamente a superficie articular, justificando sua poténcia analgésica. (32) Pascarella
et al. (2021) compararam prospectivamente o PENG block a analgesia sistémica, € encontraram
escores de dor mais baixos para o primeiro em 12, 24 e 48 horas de pos-operatorio. O PENG
block também gerou redugao do consumo de opioides € menor tempo para deambulagdo. (30)
Lin et al. (2021) realizaram ensaio clinico comparando o PENG block ao BNF e mostraram
melhor controle algico na sala de recuperagdo pds-anestésica (SRPA) no grupo do primeiro.

Esse grupo também exibiu menor bloqueio motor do quadriceps na SRPA e nas 24 horas
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subsequentes. Entretanto, ndo houve diferencas na avaliacdo da dor no dia seguinte a cirurgia.
(33) Mosaffa et al. (2022) confrontaram a eficacia analgésica do PENG block e do BCFII. Os
autores encontraram menores escores de dor no grupo do PENG block, além de menor consumo
de morfina durante 24 horas. (34) Em um estudo clinico realizado por Aliste et al. (2021), o
PENG block e o BCFIS foram contrapostos, com o desfecho primario sendo a incidéncia de
bloqueio motor do quadriceps 6 horas apds a anestesia. Os resultados demonstraram que o
PENG block gerou incidéncias mais baixas de bloqueio em diferentes momentos do pos-
operatorio (3, 6 e 24 horas), enquanto o BCFIS apresentou menores escores de dor dinamica
em dois periodos (3 e 36 horas). Nao foram encontradas diferengas nos escores de dor em
repouso, consumo cumulativo de opioide e efeitos colaterais desses, capacidade de realizar
fisioterapia em 24 e 48 horas ou tempo de internagdo. Vale ressaltar que o BNCFL nao foi
adicionado ao PENG block nesse experimento, o que pode ter afetado os resultados analgésicos.
(12) Em outro estudo comparativo entre o PENG block e BCFIS, Jadon et al. (2021)
descobriram que o PENG block ofereceu melhor analgesia durante o posicionamento para
anestesia espinhal e melhor alivio das dores estatica e dindmica, 30 minutos apds os bloqueios,
mas ndo houve diferencas nos escores de dor em outros pontos do tempo. (13) Por outro lado,
Choi et al. (2022), em experimento também comparativo entre as duas técnicas, nao
encontraram diferengas entre essas na avaliacdo da dor dinamica, no consumo de opioide € na
forca do quadriceps em todos os periodos, apesar de melhores escores de dor estatica no grupo
PENG block em 6 e 24 horas. (14) Liang et al. (2023), compararam a associacdo do PENG
block com o BNCFL e o BCFIS em ATQ, e evidenciaram menor tempo para a primeira
caminhada e maior efetividade na preservagdo da movimentacdo do quadril no grupo da
combinagdo. Apresentaram também menores escores de dor estatica e dinamica no grupo do
PENG block e BNCFL, mas apenas em 48h de pos-operatdrio. Nao houve diferengas entre os
grupos nos escores de dor em todos outros periodos de avaliagcdo, bem como na dose de opioides
consumidos, incidéncia de nauseas e vOomitos e complicagdes dos bloqueios. (15) Farag et al.
(2023), em revisao sistematica, destacaram que o PENG block gera melhor alivio algico que o
BCFII e que a analgesia sist€émica. No entanto, esse beneficio perdura por um curto periodo do
pos-operatorio. O consumo cumulativo de opioides em 24 horas favoreceu ao grupo do PENG
block, mas 1sso ndo persistiu nas 48 horas. Nao houve diferenca entre os grupos quanto ao
momento de solicitagdo da primeira dose de opioide e tempo de internacdo. (35) Ying et al.
(2023), em metanalise comparativa entre PENG block e bloqueios de fascia iliaca (BCFII e
BCFIS), exibiram evidéncias de moderada qualidade em que o grupo do PENG block

apresentou melhor analgesia em cirurgias do quadril. Entretanto, quatro dos seis ensaios
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clinicos incluidos compararam o PENG block ao BCFII e apenas dois com o BCFIS. Afirmaram
também que os dados quanto a habilidade em poupar a motricidade do quadriceps sdo escassos
para se efetuar uma conclusdo definitiva. (36) A avaliagdo da motricidade do quadriceps €
realizada habitualmente por testes clinicos e classificada pela escala de Oxford (The Medical
Research Council Scale). Estudos na 4rea de anestesia regional frequentemente utilizam-na.
(12) Esse sistema de graduagdo estima a for¢ca muscular pela acdo desta contra a gravidade e
contra resisténcia imposta pelo examinador. E classificada em grau 0, quando nenhuma
contracdo ¢ observada; grau 1, quando ocorre um trago de contragdo, sem produgdo de
movimento; grau 2, quando a contracdo muscular ¢ fraca, produzindo algum movimento, mas
sem vencer a gravidade; grau 3, quando realiza o0 movimento contra a gravidade, porém sem
resisténcia adicional; grau 4, quando realiza o movimento contra resisténcia externa moderada,
além da gravidade e grau 5, quando ¢ capaz de superar maior quantidade de resisténcia que o
nivel anterior. Mesmo o julgamento de um pesquisador cego ¢ fonte factivel de viés, pois a
resisténcia impelida aos individuos pode variar. Devido a subjetividade da andlise,
principalmente entre os graus 4 € 5, que abarca um grande intervalo, € interessante se quantificar
a forga muscular de forma objetiva por meio da dinamometria. (37)

A despeito da existéncia de multiplas técnicas analgésicas para o manejo da dor pos-
operatoria das fraturas da extremidade proximal do fémur, ainda ndo se concluiu qual a mais
efetiva. Destarte, estudos comparativos entre as diferentes estratégias sao necessarios para

otimizar progressivamente o pos-operatorio dessa condicdo clinica.
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3 PERGUNTA

Em uma populagdo de adultos com fraturas da extremidade proximal do fémur, a
associacao entre 0 BNCFL e o PENG block promove analgesia pds-operatdria a movimentagao

equivalente ao BCFIS?
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo primario

Avaliar e comparar se a associagdo entre 0o BNCFL e o PENG block promove analgesia
pos-operatoria a movimentagdo equivalente ao BCFIS, em uma populagdo de adultos com
fraturas da extremidade proximal do fémur. Para tal proposito, avaliou-se a dor a

movimentagdo, 6, 12 e 24 horas ap0s a raquianestesia.

4.2 Objetivos secundarios

= Avaliar a dor em repouso, 6, 12 € 24 horas apds a raquianestesia.

=  Avaliar e comparar a motricidade do quadriceps por meio de dinamometria e do Indice
de Forga, 6, 12 e 24 horas ap0s a raquianestesia.

= Comparar a dose total de opioides entre os grupos em 24 horas.

= Registrar o momento da primeira requisi¢ao de opioides apos a raquianestesia.

= Registrar os efeitos colaterais dos opioides em 24 horas: nduseas/vomitos, prurido,
retengdo urinaria e depressao respiratdria.

= Registrar a incidéncia de complicagdes dos bloqueios em 24 horas: pung¢do vascular,
hematoma, intoxicagao por anestésico local e lesdao neural.

= Avaliar a incidéncia de delirium em 24 horas.
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5 MATERIAIS E METODOS

Tratou-se de um estudo clinico prospectivo, controlado, aleatorizado e duplamente
encoberto, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Metropolitano Odilon
Behrens (HMOB), em Belo Horizonte- MG, conduzido conforme a Declaraciao de Helsinque e
registrado na Plataforma Brasil (Anexo - B) sob o Certificado de Apresentagdo para Apreciacao
Etica, CAAE n° 42438721.1.0000.5129. Todos os pacientes participantes assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido (Apéndice - A). A coleta dos dados foi realizada de maio
de 2021 a agosto de 2022, no HMOB. O desenho do estudo seguiu as recomendagdes
estabelecidas pelas Normas Consolidadas para Relatar Ensaios Clinicos (Consolidated
Standards of Reporting Trials - CONSORT) do EQUATOR (Enhancing the Quality and
Transparency of Health Research).

Os candidatos ao tratamento cirargico das fraturas do fémur proximal foram recrutados.
Os critérios de inclusao foram: adultos maiores de 18 anos de ambos os sexos, estado fisico 1
a 3 da American Society of Anesthesiologists (ASA P1 a P3) e indice de massa corpérea (IMC)
< 35 kg/m?2. Os critérios de exclusio foram: alergia ao anestésico local; coagulopatia; ASA >
P4; deméncia, avaliada pelo Miniexame do Estado Mental (Anexo - C); neuropatia periférica;
AVE isquémico, com sequela motora de membros inferiores; gravidez; uso cronico de opioides
(> 3 meses); IMC > 35 kg/m?; recusa ou desisténcia do paciente e aqueles cuja anestesia
espinhal foi complementada por anestesia geral. Registraram-se os dados demograficos e as
caracteristicas dos pacientes por meio da ficha de pesquisa (Apéndice - B): sexo, idade, IMC,
estado fisico da ASA, tipo de fratura, cirurgia realizada e tempo cirargico.

ApoOs amostragem estratificada, que baseou as porcentagens das subpopulagdes
cirargicas (ATQ, haste intramedular ou parafuso canulado) nas médias de cirurgias do banco
de dados do HMOB, o software Microsoft® Excel gerou uma sequéncia numérica aleatoria e
randomizou essa sequéncia entre os grupos controle (C) e experimental (E), na proporg¢ao 1:1.
Tiras indicativas dos grupos foram impressas e colocadas em envelopes numerados, opacos e
selados. Todo o trabalho de aleatorizagdo, edicdo da planilha, manipulacdo dos envelopes e
tabulacdo dos dados foi feito por um auxiliar que nao participou da assisténcia nem da coleta
de dados. Os pacientes elegiveis foram alocados aleatoriamente nos grupos C ou E, apos a
admissao no bloco cirurgico. No grupo C, os pacientes foram submetidos ao BCFIS com 30 ml
de ropivacaina a 0,5% e para o mascaramento também foram submetidos ao PENG block e
BNCFL, com 20 ml e 10 ml de solu¢ao salina (sham block), respectivamente. No grupo E, os

pacientes receberam o PENG block associado ao BNCFL, com 20 ml + 10 ml de ropivacaina a
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0,5%, respectivamente ¢ 30 ml de solu¢do salina (sham block) no BCFIS. (8,27,38) A abertura
dos envelopes e a preparagdo do material para a anestesia também foi realizado por um auxiliar
que nao participou da avaliagdo dos desfechos. O pesquisador executou todos os bloqueios,
coletou os dados e ndo teve ciéncia do grupo de alocacdo do participante, bem como o paciente.

Apds monitorizagdo habitual ou invasiva, os participantes de ambos os grupos
receberam sedagdo venosa com dexmedetomidina. A dose de inducdo foi um bolus de 1 meg/kg
em 10 minutos e a manuten¢do com uma taxa de 0,3-0,7 mcg/kg/h. Os BNP foram executados,
¢ a seguir submeteu-se todos os pacientes a anestesia espinhal, com injecao intratecal de 10 mg
(miligrama) de bupivacaina isobarica a 0,5%. (39) No intraoperatério, todos os pacientes
receberam 2 g de dipirona intravenosa (IV), 1 g de 4cido tranexamico IV e 1-2 g de cefazolina
IV. Apds o procedimento, os pacientes foram encaminhados para a SRPA ou Unidade de
Terapia Intensiva. Na prescricdo pos-operatdria foram incluidos dipirona IV, 1 g de 6/6 horas
em esquema fixo; ondansetrona IV, 4 mg de 8/8 horas, se nduseas ou vomitos; morfina ou
tramadol IV, com doses a critério médico, se dor.

A avaliagdo da dor ao movimento ocorreu pela elevagao passiva do membro a 15°, por
meio da Escala Verbal Numérica (EVN), que compreende o intervalo de 0 a 10, onde 0 significa
auséncia de dor e 10, a pior dor imaginavel. A avaliagcdo da dor em repouso também aconteceu
por intermédio da EVN (0-10).

O teste da forca do musculo quadriceps foi realizado mediante o uso de dinamdmetro
(MED FORCE hand-held push dynamometer, MED DOR LTDA, Governador Valadares, MG,
Brasil). (40) Segundo orientacdo do fabricante, a cada 6 meses, calibrou-se o aparelho. O teste
foi realizado com os pacientes em decubito dorsal, com o quadril fletido a 45° e o joelho fletido
a 90°. O dinamdmetro era colocado na porcao distal da perna, em sua face anterior (linha
intermaleolar) e estabilizado por uma cinta inelastica ajustavel. Solicitava-se entdo ao paciente
que fizesse extensao maxima do joelho e coletava-se o resultado da tela do aparelho, em Newton
(N) (Apéndice - C). Calculou-se também o Indice de Forca, que corresponde a razio entre as
for¢cas do membro operado e do membro nao operado.

A dose total de opioides de resgate foi registrada em mg de equivalentes de morfina
venosa € o momento da primeira requisi¢ao desses foi registrado em minutos, apds a execucao
da raquianestesia.

Para o diagnostico de delirium, o paciente deveria apresentar por meio do Método de
Avaliacao de Confusdo — CAM (The Confusional Assessment Method): (1) mudanga no status

mental de inicio agudo e discurso flutuante e (2) desatencdo, mais (3) pensamento
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desorganizado ou (4) nivel alterado de consciéncia (Anexo — D). (41) Registrou-se o desfecho

como positivo ou negativo, em 24 horas de pds-operatorio.
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5.1 Técnicas dos bloqueios

5.1.1 PENG block

Com o paciente em dectbito dorsal, posiciona-se um transdutor curvo de baixa
frequéncia (GE LOGIQ V2®; General Eletric Company, Wauwatosa, WI), com cobertura
estéril, em posicao transversa sobre a EIAI e o alinha com o ramo pubico ap6s rotagcdo de 45°
(Apéndice - D). A imagem formada mostra, de lateral para medial, a EIAI, o musculo iliopsoas
e seu tenddo, a EIP, os vasos femorais e o musculo pectineo. Introduz-se uma agulha de 100
mm (Locoplex® 100 mm, Vygon, Ecouen, Franga), “em plano”, de lateral para medial, até sua
ponta chegar no plano musculo fascial entre o tenddo do iliopsoas anteriormente e o ramo

pubico posteriormente. Injeta-se a solu¢ao nesse plano (Anexo - E). (8)

5.1.2 Bloqueio do Nervo Cutineo Femoral Lateral

Posiciona-se um transdutor linear de alta frequéncia na face lateral da coxa, 10 cm distal
da espinha iliaca anterossuperior (EIAS), em orientagcdo transversal e arrasta-o em direcdo
medial. O NCFL ¢ encontrado em um tinel gorduroso (fat-filled flat tunnel) formado por uma
dupla camada da fascia lata, entre os musculos sartorio e tensor da fascia lata. Usando a
abordagem “fora de plano”, introduz-se uma agulha de 50 mm (Locoplex® 50 mm, Vygon,
Ecouen, Franca), no tnel e posiciona-se a ponta proxima ao nervo. Injeta-se a solucao de forma
intermitente, avancando-se cranialmente a agulha dentro do tunel e acompanhando

dinamicamente com o US (Anexo - F). (27)

5.1.3 Bloqueio do Compartimento da Fascia lliaca Suprainguinal

Posiciona-se um transdutor linear de alta frequéncia sobre a EIAS, numa orientagio
sagital; deslizando-o caudal e medialmente a seguir, visualiza-se a fascia iliaca e musculo iliaco;
girando-o para apontar a extremidade cranial para a cicatriz umbilical e a caudal para a EIAS,
observam-se os musculos sartorio, obliquo interno e iliopsoas; o sinal da gravata borboleta,
formado pelas fascias musculares dos trés musculos, ¢ notado. Visualiza-se a artéria circunflexa
iliaca profunda, numa bainha fibrosa formada pelas fascias transversalis e iliaca. Usando a

abordagem “em plano”, introduz-se uma agulha de 100 mm, 1 cm acima do ligamento inguinal,
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de caudal para cranial; a fascia iliaca ¢ perfurada e hidrodissecada, separando-se do musculo
iliaco; nesse espago criado, a agulha ¢ avangada cranialmente. Como a artéria circunflexa iliaca
profunda ¢ superficial em relagdo a fascia, um deslocamento cranial dessa ¢ bom marcador de
que a agulha esta em plano correto. A injegdo ¢ considerada de sucesso, caso ocorra dispersao
cranial ao ponto onde o musculo iliaco mergulha sob os musculos abdominais (Anexo - G).

(6,22)

5.2 Tamanho da Amostra

Calculou-se uma amostra para detectar uma diferenca média na EVN (0-10) de 1,5
pontos entre os grupos. Para isso foi utilizado o Teste T de Student independente, por
intermédio da ferramenta PSS Health versdao on-line. Considerando um poder de 80%, nivel de
significancia de 5% e desvio padrao de 2 para ambos os grupos, chegou-se a uma amostra de
58 sujeitos, sendo 29 em cada grupo. Acrescentando 10% para possiveis perdas e recusas, o
tamanho total da amostra foi de 66 (33 em cada grupo). (42,43,44)

Utilizou-se o método estatistico de amostragem estratificada, dividindo-se a populacao
em subpopulagdes: ATQ, haste intramedular e parafuso canulado. Para inferir a porcentagem
das subpopulagdes antes do inicio do recrutamento, coletou-se a média de cirurgias dos tltimos
3 anos do banco de dados historicos do HMOB. Os dados coletados mostraram 24,2% de ATQs,
54,4% de hastes e 21,2% de parafusos canulados. Os envelopes entdo foram separados por tipo
de cirurgia, e seu contetido (grupos da pesquisa) foi aleatorizado na propor¢ao 1:1. No final da
coleta de dados, 4 envelopes previamente preparados para parafusos foram redistribuidos, 2 e
2, para as outras cirurgias, totalizando 27,3% de ATQs, 57,6% de hastes e 15,1% de parafusos.
(45)
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5.3 Analise Estatistica

Foram utilizadas técnicas de estatistica exploratdria para analise dos dados, permitindo
uma melhor visualizagdo das caracteristicas gerais. Os dados categdricos foram apresentados
em tabelas de frequéncia, com frequéncias absolutas e respectivas porcentagens, enquanto os
dados quantitativos foram apresentados por medidas descritivas, incluindo média, mediana,
desvio padrdo, minimo, méaximo e intervalo interquatil. A normalidade das variaveis
quantitativas foi testada pelo Teste de Kolmogorov-Smirnov, e com base na distribui¢do dos
dados, foram escolhidos testes paramétricos ou ndo paramétricos adequados. Para as variaveis
com distribui¢ao normal, foi utilizado o Teste T de Student, 8 medida que para as variaveis sem
distribuicdo normal, foi utilizado Teste U de Mann-Whitney. Os dados demograficos foram
comparados pelo Teste Qui-Quadrado ou Teste T de Student, ao passo que as caracteristicas
clinicas foram analisadas por meio do Teste do Qui-Quadrado ou Teste U de Mann-Whitney.
Os escores de dor foram comparados pelo Teste U de Mann-Whitney em todos os periodos. As
avalia¢des da forca do membro operado, do Indice de Forga, além da quantidade de equivalentes
de morfina venosa consumida em 24 horas, também foram realizadas pelo Teste U de Mann-
Whitney. J4 o momento da primeira requisi¢cao de opioides no pos-operatorio foi analisada pelo
Teste T. Os efeitos colaterais dos opioides e as complicagdes dos bloqueios foram estudadas
pelo Teste exato de Fisher. Em todos os testes, o nivel de significancia adotado foi de 5%.
Portanto, as comparagdes cujo valor p foi inferior ou igual a 0,05, foram consideradas

significativas. O software utilizado para as analises foi o SPSS versao 25.0.
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6 RESULTADOS

Durante a pesquisa, 83 pacientes com fraturas cirurgicas da extremidade proximal do
fémur foram rastreados quanto a sua elegibilidade. Dezessete pacientes foram excluidos no
periodo pré-aleatorizagdo, sendo 16 por deméncia e um por coagulopatia. Esses pacientes e suas
caracteristicas demogréaficas foram arquivados em um banco de dados exclusivo.
Subsequentemente, foram aleatorizados 66 pacientes, sendo 33 alocados no grupo experimental
e 33 no grupo controle. Todos receberam a intervengao proposta para seu grupo. Nao houve
perda de seguimento de nenhum individuo da pesquisa. Analisou-se 32 pacientes em cada
grupo. Foram excluidos dois pacientes, um em cada grupo, porque compulsoriamente induziu-
se anestesia geral em complemento a raquianestesia, no intraoperatorio. (Figura 1)

Os dados demograficos dos grupos foram homogéneos, incluindo idade, sexo e IMC,

sem diferencas entre eles. (Tabela 1)

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas

Grupo

Variaveis Controle (n=32) Experimental (n=32) Valorp
Idade
Média (DP) 72,82 (13,62) 69,22 (13,89) 0,299
Min - Max 36 -93 19-92 ’
Sexo
Masculino 11 (34,38%) 17 (53,12%) 0.131°
Feminino 21 (65,62%) 15 (46,88%) ’
IMC
Meédia (DP) 25,74 (3,07) 25,02 (3,31) 0.355!
Min - Max 20,76 - 32,39 17,36 - 30,12 ’

t: Teste t; Q: Teste Qui-quadrado. Fonte: Dados da pesquisa.
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Alocados para o grupo controle
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Receberam intervengdo (n = 33)
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(n=0)

Perda de seguimento (n =0)

Intervengdo ndo continuada
(n=0)

Analisados (n = 32)

Excluidos da andlise (n=1)
(raquianestesia complementada
com anestesia geral)

Analisados (n = 32)

Excluidos da analise (n = 1)
(raguianestesia complementada
com anestesia geral)

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Os grupos apresentaram dados semelhantes quanto a classificagdo de ASA, quantidade

de opioide pré-operatorio, tipos de fratura, cirurgia, incisdo e duragdo dos procedimentos.

(Tabela 2)
Tabela 2 - Caracteristicas clinicas dos pacientes
Grupo
Variaveis Controle Experimental Valor p
(n=32) (n=32)

Classificacao da ASA
I 5 (15,63%) 4 (12,50%)
I 18 (56,25%) 18 (56,25%) >(,999me
11 9 (28,12%) 10 (31,25%)
Tipo de fratura
Colo de fémur 12 (37,50%) 15 (46,87%)
Transtrocantérica 19 (59,37%) 13 (40,63%) 0,187me
Subtrocantérica 1(3,13%) 4 (12,50%)
Tipo de cirurgia
Artroplastia total do quadril 9 (28,12%) 9 (28,12%)
Parafuso canulado 5(15,62%) 5(15,62%) >(),999me
Haste intramedular 18 (56,26%) 18 (56,26%)
Duracio da cirurgia em minutos
Artroplastias (n = 18)
Mediana (IQR) 123 (117 -129) 137 (122 - 142) 0.489mw
Min — Max 111-163 94 - 160 ’
Parafusos Canulados (n = 10)
Mediana (IQR) 53 (40 -70) 49 (40 - 56) 0.690™
Min — Max 34 -89 39-64 ’
Hastes Intramedulares (n = 36)
Mediana (IQR) 60 (48 - 68) 55 (50 - 64) 0.650m
Min — Max 40 - 75 40 — 93 ’

t: Teste t; 9: Teste Qui-quadrado; mc: Teste Qui-quadrado com simulagdo Monte-Carlo, mw: Teste de Mann-

Whitney. Fonte: Dados da pesquisa.
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A avaliagdo dos escores de dor, a0 movimento e em repouso, foi realizada 6, 12 ¢ 24
horas ap0s a raquianestesia. A dor ao movimento foi semelhante entre os grupos, em todos os
periodos avaliados (p > 0,05). A diferenca da dor em repouso, 12 horas apos o procedimento,
foi significativa na comparagdo entre os grupos, apresentando menor escore mediano para o

grupo experimental (p = 0,045). (Tabela 3)

Tabela 3 - Escores de dor pds-operatoria

Grupo
Variaveis Controle Experimental Valor p
(n=32) (n=32)

Dor ao movimento (EVN 0 - 10)
6 horas
Mediana (IQR) 2(1,75-3) 2(0-3) 0.253 ™
Min — Max 0-7 0-6 ’
12 horas
Mediana (IQR) 3.5(2-4) 3(2-4) 0.211m™
Min — Max 1-7 0-7 ’
24 horas
Mediana (IQR) 42-4) 3(2-3) 0.068 ™
Min — Max 1-7 0-7 ’
Dor em repouso (EVN 0 - 10)
6 horas
Mediana (IQR) 0(0-0) 0(0-0) I
Min — Méax 0-3 0-3 0,9999
12 horas
Mediana (IQR) 1(0-2) 0(0-1,25) 0.045™
Min — Max 0-4 0-4 ’
24 horas
Mediana (IQR) 1(0-2) 1(0-1,25)

) , 0,085 ™V
Min — Max 0-4 0-4

mw: Teste de Mann-Whitney. Fonte: Dados da pesquisa.

Na avaliacdo da for¢a do quadriceps e do Indice de Forga, observou-se diferencas entre
0s grupos 6, 12 e 24 horas ap0s a anestesia espinhal, com menores escores medianos no grupo

experimental (p < 0,05 e p<0,01, respectivamente). (Tabela 4)



Tabela 4 -

Avaliacio da Motricidade do Quadriceps

Grupo
Variaveis Controle Experimental Valor p
(n=32) (n=32)

Forca do Quadriceps (N)
6 horas
Mediana (IQR) 10 (8 - 12) 19 (14,75 - 24,5) <0.001™
Min — Max 6-30 5-39 ’
12 horas
Mediana (IQR) 13 (10 -15,5) 22 (18 -27) <0.001™
Min — Max 8-34 6-42 ’
24 horas
Mediana (IQR) 18 (14 - 22) 23 (18,75 - 27,25) <0.001™
Min — Max 10 - 38 8-42 ’
Indice de For¢a
6 horas
Mediana (IQR) 0,4(0,36-0,42) 0,7 (0,66 - 0,81) <0.001™
Min — Max 0,3-0,75 0,38-0,9 ’
12 horas
Mediana (IQR) 0,5(0,5-0,55) 0,81(0,78 -0,87) <0.001™
Min — Max 0,42 - 0,84 0,46 - 0,93 ’
24 horas
Mediana (IQR) 0,75 (0,7-0,78) 0,86 (0,81 -0,9) <0.001™
Min — Max 0,5-0,92 0,61 - 0,96 ’

mw: Teste de Mann-Whitney. Fonte: Dados da pesquisa.

A dose total de equivalentes de morfina venosa consumida em 24 horas ¢ 0 momento
da primeira requisi¢ao de opioide no pds-operatdrio, ndo foram diferentes entre os grupos (p >

0,05). As incidéncias de complicagdes dos bloqueios e dos efeitos colaterais dos opioides

também foram semelhantes nas comparagdes entre os grupos. (Tabela 5)
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Grupo
Variaveis Controle Experimental Valor p

(n=32) (n=32)
Dose total de equivalentes de morfina IV consumida em 24 horas (mg)

n=11 n=13
Mediana (IQR) 6(5-12) 506-7 0.167™
Min — Max 5-15 4-12 ’
Momento da primeira requisicio de opioide
no pos-operatorio (minutos)

n=11 n=13
Mediana (IQR) 440 (30 -510) 450 (360 - 700) 0335t
Min — Max 250 - 810 250 - 1140 ’
Efeitos colaterais do opioides n=32 n=32
Néuseas e vOmitos 0 (0%) 4 (12,5%) 0,113f
Prurido 1 (3,12%) 1 (3,12%) 1,0001
Retencao Urinaria 0 (0%) 0 (0%) -
Depressao respiratoria 0 (0%) 0 (0%) -
Delirium 1 (3,12%) 0 (0%) 1,0001
Complicacoes dos bloqueios n=32 n=32
Pungao vascular 0 (0%) 0 (0%) -
Hematoma 0 (0%) 1(3,12%) 1,000
Intoxicagdo por anestésico local 0 (0%) 0 (0%) -
Lesao neural 0 (0%) 0 (0%) -

mw: Teste de Mann-Whitney; fi: Teste de Fisher; t: Teste T. Fonte: Dados da pesquisa.
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7 DISCUSSAO

Este ensaio clinico aleatorizado e duplamente encoberto foi o tinico, até onde se sabe, a
comparar prospectivamente o BCFIS ao PENG block com a adicdo do BNCFL, em cirurgias
de fraturas da extremidade proximal do fémur. E também o tnico estudo comparativo entre o
PENG block e BCFIS com desenho realmente duplo cego. Existem falhas no mascaramento
dos outros experimentos com desenhos similares. (12-15) A opgdo pelo sham block nessa
pesquisa possibilitou o mascaramento tanto do pesquisador, quanto do paciente. As técnicas
foram executadas em trés sitios diferentes de puncdo, o que poderia gerar percep¢do aos
individuos de qual bloqueio estavam recebendo.

Os resultados indicaram medianas dos escores de dor pds-operatdria, a0 movimento €
em repouso, semelhantes nos grupos controle e experimental, mesmo com a inclusdo do
BNCFL. O consumo de opioides no pés-operatorio também foi equivalente entre os grupos,
bem como o momento da primeira requisi¢cao desses. Esses dados objetivos trouxeram robustez
aos resultados analgésicos analogos, uma vez que os escores de dor sao subjetivos. O Uinico
desfecho de analgesia que apresentou diferenga entre os grupos foi a dor em repouso 12 horas
apos a anestesia, com menor mediana do escore no grupo experimental (p = 0,045), semelhante
ao que foi encontrado por Choi et al. (2022). (14) Interpretou-se esse dado como um resultado
ao acaso, posto que em todos os outros periodos de avaliacdo houve similaridade entre os
grupos. A diferenga de um ponto entre as medianas ainda € passivel de questionamento quanto
a uma real vantagem clinica. Os escores de dor dessa pesquisa foram similares aos publicados
por Aliste et al. (2021) e Jadon et al. (2021), em que pese a analgesia ter sido um objetivo
secundarios nestes estudos. (12,13) Liang et al. (2023) também evidenciaram escores de dor
semelhantes entre os grupos quando compararam a associacdo do PENG block com o BNCFL
ao BCFIS, em ATQ. (15) Por outro lado, Choi et al. (2022), apresentaram escores algicos mais
elevados para o PENG block e BCFIS em comparagdo com as outras investigagdes similares.
(14) Ao contrario desses estudos, os AINES foram evitados no protocolo da atual pesquisa para
evitar vieses, pois existem diferencgas de idade e comorbidades entre os pacientes elegiveis. A
populagdo exposta a fraturas do fémur proximal ¢ eminentemente idosa e sob mais riscos de
apresentarem efeitos colaterais dessas medicagdes. Os resultados colhidos no presente estudo
questionam por extrapolagdo, a dimensao da contribui¢do analgésica do BNCFL, uma vez que
os estudos prévios também exibiram escores de dor similares quando se comparou o BCFIS ao

PENG block isolado. (12—14)
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A inervagdo das areas de incisdo das ATQ ¢ atribuicao tanto do NCFL quanto dos nervos
clinios superiores, subcostais e ramos laterais do ilio-hipogastrico. (27,28,30) Na pesquisa,
optou-se pela complementacido com o BNCFL, pois as incisdes das osteossinteses, que
representam cerca de 75% da populacdo do estudo, ocorrem prioritariamente em regides onde
ha predominio desse nervo na sensibilidade cutanea. A equipe ortopédica da institui¢do utiliza
a abordagem lateral para as ATQ, cuja incisdo se localiza um pouco mais no territério do NCFL
que as das abordagens anterior e posterior. Ressalta-se ainda que no grupo controle, o NCFL ja
¢ abordado por intermédio do BCFIS. Ademais, as pesquisas que delimitaram a inervagao
cutinea da coxa, mesmo que determinassem a zona de parestesia apds os bloqueios, nao

investigaram as diferengas clinicas geradas. (27,28)

Os resultados da avaliagdo da forca muscular do quadriceps e do seu Indice de Forca
exibiram diferencas em todos os periodos, com o grupo experimental evidenciando maiores
medianas de forca em relacdo ao grupo controle em 6, 12 e 24 horas ap0s a anestesia espinhal.
Esses resultados confirmaram a hipdtese de preservacdo da motricidade do quadriceps pelo
PENG block, aventada originalmente por Giron-Arango et al. (2018) e reforgaram, agora
quantitativamente, os dados publicados por outros autores. (8,12,33) Esses resultados foram
consolidados por Liang et al. (2023) em ensaio clinico comparativo entre a combinacdo do
PENG block e BNCFL com o BCFIS, que mostrou maior for¢a muscular do quadriceps em 6
horas e menor tempo para a primeira caminhada no grupo da associagdo dos bloqueios.
Entretanto essa comparagao ocorreu em pos-operatorios de ATQ primdrias e ndo de fraturas do
fémur proximal. (15) Testou-se a for¢a do musculo quadriceps dos membros operados e ndo
operados e calculou-se o Indice de Forca, que ¢ a razdo entre essas. O intuito do indice foi
equilibrar a analise da motricidade do quadriceps, levando em consideragdo as diferengas na
massa muscular dos individuos da populacao estudada. Os diferentes valores absolutos da forga
de um individuo eutréfico e de um sarcopénico poderiam ser um fator de confusdo na analise.
A forga pré-operatoria do membro fraturado nao foi utilizada como a base comparativa porque
a dor impedia a coleta de dados fidedignos.

Nao houve diferenga significante na comparacdo entre as incidéncias dos efeitos
colaterais dos opioides, confirmando o que foi publicado por Aliste et al. (2021), Choi et al.
(2022) e Liang et al. (2023). E digno de nota que nenhuma das técnicas tenha extinguido a
solicitagao dos opioides no pos-operatorio, ainda que a incidéncia de efeitos colaterais tenha
sido baixa em ambos os grupos. Esse dado também ratifica os estudos anteriores, bem como

reforga a necessidade de ampliar o bloqueio cutaneo e de se estabelecer um regime de analgesia
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multimodal eficiente nas cirurgias de quadril. (12,14,15) Na atual pesquisa, a quantidade mais
baixa de opioide solicitada em relagdo a Choi et al. (2022) pode ter relacdo ndo s6é com os
menores escores de dor apresentados por essa, mas também com uma maior tolerancia
institucional as queixas, por receio dos efeitos colaterais. (14)

Apesar de o desenho da pesquisa ndo ter sido especifico para tal, ndo se registrou
complicacdes relacionadas aos bloqueios. Esse fato corrobora com a seguranga relatada em
estudos prévios de PENG block e BCFIS. (12,14) Nessa pesquisa, optou-se por realizar o
BNCFL antes do PENG block, para a prevengao de lesdo nervosa. Ha dificuldade de
visualizagdo do NCFL quando se utiliza o transdutor curvo, usado para o PENG block.
Entretanto, quando se realiza primeiro o BNCFL, um bolsdo de anestésico destaca a area onde
o0 nervo esta, protegendo-o do agulhamento subsequente.

Nao se organizou grupo placebo porque ja era sabido desde a concepgao do projeto que
o BCFIS resulta em menos dor e menor consumo de opioide quando comparados a analgesia
sistémica em cirurgias de quadril. (22) Outrossim, os guidelines de manejo das fraturas da
extremidade proximal do fémur orientam o uso dos BNP. (46,47)

Esta pesquisa contém algumas limitacdes que devem ser consideradas ao se interpretar
os resultados. A andlise detalhada da complexa inervacdo das dreas de incisdo mostra que
mesmo as abordagens laterais diretas também tém contribui¢des dos nervos ilio-hipogéstrico,
subcostais e clinios superiores, além do NCFL. Embora os bloqueios proximal e distal das
hastes intramedulares e as incisdes para osteossinteses com parafusos canulados estejam na
zona do NCFL, o ponto de entrada superior das hastes intramedulares esta no territorio dos
outros nervos. Este dado, somado ao fato das incisdes das ATQ serem menos cobertas pelo
NCFL que as incisdes das osteossinteses, pode ter gerado maiores escores de dor e maior
consumo de opioides nos grupos. Entretanto, ndo houve desequilibrio entre eles, visto que essa
possivel auséncia de cobertura ocorreu em ambos. Reporta-se também que variagdes
anatomicas no NCFL sao frequentes abaixo da EIAS, podendo levar a coberturas heterogéneas.
E citado que por meio do BCFIS anestesia-se o NCFL em sua trajetoria intrapélvica, onde existe
menor falha de bloqueio dos ramos proximais. (27,28) Especula-se que esse fato possa ter
correlacdo com os resultados de analgesia encontrados no presente estudo. Para mais, a dor ¢
um sintoma subjetivo e multidimensional, que impde dificuldades para ser quantificada.

Praticamente ndo se identificou delirium pos-operatorio na pesquisa. E sabido que esse
evento ndo ¢ incomum no contexto das fraturas da extremidade proximal do fémur. Entretanto,
pode ter ocorrido um viés de selecdo, uma vez que se excluiu os pacientes com deméncia prévia

(os mais idosos e suscetiveis aos estados confusionais entre os elegiveis) e randomizou-se os
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de bom nivel cognitivo. Salienta-se também que a amostra ndo foi calculada com o intuito de
se perceberem diferencas nesse desfecho. Ademais, a correlagdo entre dexmedetomidina, droga
usada no estudo, e menores incidéncias de delirium pos-operatorio € conhecida. (48) Em ensaio
clinico recente, avaliou-se o delirium pos-operatorio em idosos submetidos a cirurgias
ortopédicas de membros inferiores e se evidenciou menor incidéncia desse desfecho quando se
utilizou o agonista alfa 2. (49)

O tempo total de internagdo e o tempo para reiniciar a deambulagdo ndo foram coletados
porque hé diferengas individuais entre os pacientes (comorbidades), que poderiam gerar vieses
na comparag¢ao entre os grupos. Existem individuos que recebem alta precoce no 1o dia de pos-
operatorio, pelo fato do HMOB ser um hospital tercidrio do SUS, com problemas cronicos de
vagas e necessidade de giro rapido dos leitos. Isso ndo necessariamente refletiria um beneficio
de um dos BNP oferecidos, e sim um reflexo de caracteristicas individuais dos pacientes e do

local da pesquisa.
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8 CONCLUSAO

A associacdo entre 0 PENG block e o BNCFL proporcionou analgesia pos-operatoria a
movimentagdo semelhante ao BCFIS, em fraturas da extremidade proximal do fémur. A dor em
repouso também foi semelhante entre as abordagens, exceto na 122 hora, quando a associagao
entre 0 PENG block e o BNCFL mostrou-se superior no controle da dor. A associacdo dos
bloqueios demonstrou menor comprometimento motor do quadriceps que o BCFIS, em que
pese esse ser um desfecho secundario neste estudo. As técnicas testadas também foram
semelhantes quanto a dose total de opioide consumida em 24 horas e 0 momento da requisi¢cao
da primeira dose. Da mesma forma ndo apresentaram diferengas quanto a efeitos adversos e
complicagdes dos bloqueios.

Em virtude da similaridade no controle 4lgico e da relevante preservacdao da motricidade
do quadriceps, podemos considerar o PENG block como uma opg¢ado atraente para as cirurgias
das fraturas da extremidade proximal do fémur, possivelmente associado a bloqueios da
inervagdo cutdnea. Como nao ¢ pratico executar todos os bloqueios dos nervos cutaneos
isoladamente, a infiltracdo da ferida operatdria combinada ao PENG block pode ser uma
alternativa para se otimizar a analgesia. Estudos comparativos envolvendo o BCFIS, PENG
block, bloqueios da inervacao sensitiva da coxa e infiltracdo da ferida, bem como a duragao

dessas combinagdes, podem ajudar a preencher essa lacuna de conhecimento.
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10 ANEXOS

10.1 Anexo A — Imagem esquematica das fraturas da extremidade proximal do fémur

Figura 2 - Imagem esquematica das fraturas de quadril
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Fonte: Hip Fractures: Intertrochanteric, Subtrochanteric,
and Femoral Neck (louortho.com)


https://www.louortho.com/blog/hip-fractures-intertrochanteric-subtrochanteric-and-femoral-neck/
https://www.louortho.com/blog/hip-fractures-intertrochanteric-subtrochanteric-and-femoral-neck/

10.2 Anexo B — Parecer consubstanciado do comité de ética em pesquisa do HMOB

HOSPITAL MUNICIPAL ODILON
BEHRENS-MG Frasi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Blogueio do compartimento da fascia iliaca suprainguinal versus a associacao dos
blogqueios pericapsular & do nervo cutaneo femoral lateral nas cirurgias de fraturas do
quadril: estudo prospectivo, controlado, randomizado e duplo cego

Pesquisador: LEONARDO SARAIVA GUIMARAES DE OLIVEIRA
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 42438721.1.0000.5129

Instituicao Proponente: Hospital Municipal Odilon Behrens-MG
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 4.585.207

Apresentacao do Projeto:

A dor pos operatoria das fraturas do quadril & desafiadora e exige adequado manejo. Nesse cenario, 0s
bloqueios dos nervos periféricos (BNP) apresentam resultados superiores a analgesia sistémica,
minimizando o uso dos opioides e seus efeitos adversos. O plexo lombar € o responsavel pela inervacéo da
porgéo nociceptiva do quadril e forma uma complexa rede através dos nervos femoral (NF), obturador (NO),
obturador acessorio (NOA) e cutaneo femoral lateral (NCFL). Devido a essa intricada inervagao, diversas
técnicas ja foram propostas.No entanto, até o momento nao se sabe qual & a melhor abordagem analgésica.
Recentemente foi descrito o bloqueio pericapsular (PENG block — PEricapasular Nerve Group) que tem
como alvo os ramos terminais dos nervos do plexo lombar . Pretende-se através desse, suprir as possiveis
falhas deixadas por outras técnicas.

Este presente estudo tem o intuito de comparar o blogueio do compartimento da fascia iliaca suprainguinal
(BCFI) com a associagao dos bloqueios pericapsular e do nervo cutaneo femoral lateral (BNCFL) na
analgesia pos operatdria das fraturas do quadril. Sera um estudo prospectivo, controlado, randomizado e
duplo cego. Serdo incluidos os adultos maiores de 18 anos, ASA P1-P3 e IMC < 35
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Kg/m2 e excluidos aqueles com alergia ao anestésico local, coagulopatia, ASA P4, deméncia, polineuropatia
periférica, gravidez, uso crénico de opioides, IMC >35 Kg/m2 e que declinarem do estudo. Os dados serao
coletados no Hospital Metropolitano Odilon Behrens - Belo Horizonte/MG, ao longo de 12 meses. A amostra
sera de 66 individuos e esses serao alocados aleatoriamente em um grupo controle (C) ou experimental (E).
Os pacientes do grupo C serao submetidos ao BCFI suprainguinal com 40ml de ropivacaina 0,5% e ao
blogqueio pericapsular e BNCFL, com 30 ml e 10ml de solugao salina, respectivamente. No grupo E,
receberao o bloqueio pericapsular associado ao BNCFL, com 30ml + 10ml de ropivacaina 0,5%, e 40 ml de
solugéo salina no BCFI suprainguinal. A seguir, os pacientes dos dois grupos serao submetidos a anestesia
espinhal com 8mg de bupivacaina isobarica

0.5%. O objetivo primario é avaliar a dor em movimento através da Escala Verbal Numérica (0-10), 6h, 12h e
24h apods a raguianestesia. Os objetivos secundarios sao avaliar a dor em repouso, testar a forga do
quadriceps, quantificar a dose total de morfina em 24h, registrar o momento da primeira requisicao de
morfina, quantificar os efeitos colaterais dos opioides e as complicacoes dos bloqueios, avaliar alteracao da
cognicao e avaliar a extensao do bloqueio sensitivo. Os dados de distribuicao normal serdao analisados pelo
teste t de Student independente, do contrario o teste U de Mann-Whitney sera utilizado para analise. Dados
categoéricos serao analisados pelo Teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fischer; p < 0,05 sera
considerado estatisticamente significativo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a dor em movimento (elevagao passiva da perna a 15°) através da Escala Verbal Numérica (0-10),
6h, 12h e 24h ap0s a raquianestesia.

Objetivo Secundario:

Avaliar a dor em repouso através da Escala Verbal Numérica (0-10), 6h, 12h e 24h apés a
raquianestesia.Testar a forga do mulsculo quadriceps através de dinamometria. Testar a forgca da
musculatura adutora do quadril através de dinamometria, em Kgf. Quantificar a dose total de morfina de
resgate em 24h. Registrar o momento da primeira requisicao de morfina. Registrar e quantificar os efeitos
colaterais dos opioides — nauseas/vomitos, prurido, retengao urinaria e depressao respiratoria. Registrar e
quantificar a incidéncia de complicagoes dos blogueios — pungao vascular, hematoma, intoxicagdo por AL,
lesao neural e lesao de ureter. Avaliar alteragao da cognigao- através do Método de Avaliagéo de Confusao
- CAM (The Confusion Assessment Method).
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Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos s@o comuns aos bloqueios regionais em geral, como intoxicagao sistémica por anestésico local,
hematomas e infecgao no sitio de puncao e leséao neural. O Bloqueio Pericapsular acarreta ainda um risco
tedrico de puncao inadvertida do ureter. Os riscos serdao minimizados através do uso de ultrassonografia
para guiar os bloqueios em tempo real e cuidados basicos em anestesia regional, como doses adequadas
dos anestésicos locais, antissepsia rigorosa do local abordado e exclusao dos pacientes que nao
apresentem quadro clinico seguro para tal.

Beneficios:

Melhor analgesia pos operatdria. Diminui¢gao do uso de opioides com consequente reducao de quadros de
depressao respiratoria, nauseas/vomitos, prurido, retengéo urinaria, delirium, adicgao, além de limitagao da
duracao das internagdes e custos.Mobilizagao mais precoce, gerando auxilio na reabilitacdo e diminuicao de

consequéncias da imobilidade, como pneumonias. Redugao da incidéncia de dor cronica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O presente estudo abordara um procedimento de consideravel incidéncia e propoe algo que podera gerar
impacto para a sociedade, dada a importancia de uma analgesia pos operatéria bem feita, da redugao do
uso de opioides e suas consequentes benesses.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Foram apresentados.

Recomendacoes:

Nao ha recomendacoes.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Pendéncias atendidas.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagao vigente (Resolugcao CNS 466/12), o CEP-HMOB recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragao do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagao relatorios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um

sumario dos resultados do projeto (relatorio final).
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Pesquisadores 19:50:36 | SARAIVA
GUIMARAES DE
OLIVEIRA
Cronograma cronogramaplataformabrasil.pdf 24/01/2021 |LEONARDO Aceito
19:05:07 |SARAIVA
GUIMARAES DE
OLIVEIRA
Outros fichadepesquisa.docx 24/01/2021 |LEONARDO Aceito
19:01:13 |SARAIVA
GUIMARAES DE
OLIVEIRA
Projeto Detalhado / | Projetopesquisaplataformabrasil.docx 24/01/2021 |LEONARDO Aceito
Brochura 18:59:58 [SARAIVA
Investigador GUIMARAES DE
OLIVEIRA
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10.3 Anexo C — Miniexame do estado mental (MEEM)

Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Nome: Joaa (77 )
e ] (

Temporal - qual & o: Espacial - onde estamos:

Ano: Pais;

Estagho: Estade;

Dia da semana: Cidade:

Dia do més: Rua/local

|
[

REGISTRO (1 panto por palavra lembrada na primeira vez)
* Dizer tréts palaveas: PENTE RUA AZUL.
Solicitar sa p ph tengo pok I s tascl

tiras, ,Se necessirio, repi der as palavras,
e <
o
ATENGAO E CALCULOD
ad: pr 04 na segunda tentativa, pega
para soletrar,
Subtrair; 100-7 ou  Soletrar: mundo de trds para frente
13)) o
86)| ©
79} N)
72)| w
6s)| ()]

O —

100! TelessatideRS

PAOJETO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE 0O SUL

[EVOCACAO (1 ponta por palavra lembrada) e
* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (Pente, rua, azul). PomloERna :
LINGUAGEM

glo Pontos (0a 2):
11 ponto por palavra), n'”:}
* Repeti: "Nem aqui, nem all nem 14" postosoa ()
* Sequir comando (falado) de trés estigios:
“Pegue o papel o direits, dobre pontasoan( )
(1 ponta por comand reslzado).

* Escreva em um papel & pega para a pessoa executar:

Pontos (0a 1|
o —
rorn( )

“Solicite que 0 paciente escreva uma frase
{um pensamento, idela completa)

* Copiar o desenho; mm-uhS

Anos concluidos de educagho formal  Pontuaio

Analfabetor

L |

TeiesaudeRs

Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Orientagiio temporal
Perguntar ao paciente e pontuar apenas a primeira tentativa, sem qualquer forma de
dica. Pontue 1 correta e v

Em que ano estamos?
Em que estagio do ano estamos?

Qual o dia da semana em que estamos?
Qual o dia do més em que estamos?
Qual o més em que estamos?

Bwnps

sem qualquer forma de

cial
Perguntar ao par pontuar apenas a
dica. Pontue 1 osta correta e

1. Qual o pais onde estamas?
2. Qual o estado onde estamos?
3. Qual a cidade onde estamas?
4. Qual a rua ou local onde estamas?
5. Qual o andar onde estamos?

Registro
Pedir para o paciente repetir as trés palavras PENTE, RUA & AZUL Pontue 1 para cada
se

1800 TelessaideRS

Evocagio
Pega para o paciente recordar as trés palavras que ele repetiu anteriormente em voz
alta (PENTE, RUA & AZUL). Pontue 1 para cada palavra corretamente evocada.

Linguagem

Nomeaclo:
Mostre um ldpis ou caneta e peca que o paciente nomeie. Pontue 1se disser o nome
correto,

Mostre um reldgio e peca que o paciente nomeie. Pontue 1 se disser o nome correto.

Bepeticho:
Pega para o paciente repetir a seguinte frase: “nem aqui, nem ali, nem 14", Pontue 1
se ele repetir corretamente a frase.

Compreensdo oral:
Deixe a f papel e fornea o segy
verbal, com gestos: “(1} 2 sua mio direita, (2)

dabre ao meio e (3] coloque no chio”. Pontue 1 para cada uma das 3 ordens anteri-
ores que forem executadas corretamente.

P todas na
primeira tentativa, tente novamente por até 5 vezes até que ele repita as trés palavras.
Entretanto, para fins de pontuagdo neste item, considere apenas a primeira tentativa.
Vocé pode alertar o paciente que preste atencdo e que mais tarde vai pedir para ele lem-
brar essas palavras.

Atenglo e cilculo®

Pedir a0 paciente fazer cinco subtragbes seriadas, partindo de 100 - 7. Nio imparta se
© paciente disser que nda sabe fazer cilculo, tente mesmo assim. Vocé pode estimular
© paciente a prosseguir apds mas ndo deve o resultada
anterlor. Pontue 1 para cada subtraclo correta (93 - 86 - 79 - 72 - 65).

Alternativa: caso o paciente seja analfabeto ou erre a primeira ou  segunda subtragdo,
interrompa o calculo & pega p le soletre, em ordem inversa, a palavra MUNDO.
Pontue 1 para cada letra correta na ordem.

e
Mostre ao paciente Um papel em que esteja escrito a frase "FECHE OS5 OLHOS™ e peca
que el . Pontue 1 se ele fizer comando.

Ofereca um lipis/caneta e papel e pega que o paciente escreve uma frase completa.
Pantue 1 se ele escrever uma frase que contenha sujeito, mesmo que implicito. Nio
leve em consideragio erros de ortografia. Palavras dnicas no £3o pontuadas.

Visyoesoacial: Coola dos pentigonos

Mostre 30 paciente o desenho da intersecgdo dos pentigonos & peca que ele tente
coplar o desenho. Pontue 1 se o paciente produtir dois pentigonos (5 dngulos cadal
com a intersecglo correta (4 dngulos).

Fonte:https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/protocolos_resumos/n

TelassaidaRS

eurologia_resumo_MEEM_TSRS.pdf
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10.4 Anexo D — Algoritmo diagnéstico do método de avaliacdo de confusdo (CAM)

Algoritmo diagndstice do Método de Avalacfio de Confusio (CAM)

Caracteristica |- Inlein Agudo ¢ Curse Flutuante

Essa curucteristicn & geralmente obtida de um membro da familia ou enfermmeirs praves
de resposlas positivas 4= seguintes perguntas: hi evidéneias de umna mudanga aguda no
estado mentol busal do paciente? O comportamento {anormal) flumo durante o dia; oo

sja, tendeu o ir € ¥ir, ou aumentar e Jiminoir o gravidade?
Caracterlstica 2: Desatencdno

Fssa caracteristica & evidenciada por uma resposta positiva 4 seguinte pergunta: o
pacienle esti com dificuldade em concentrar a atengio? (por exemplo, ser facilmente

distraivel. ou ter difieuldade em roanler-se atenfo s que esiava sendo dite)
Curacteristica 3: Pensamento Desorpanizads

Eaza caracleristicn ¢ evidenciada por uma resposta positiva i seguinle pergunti: o
pensaments do paciente estava desocmanizado ou incosrente, com divagacdo ou
cooversa irelevante, fluxe ideias sem Lagica ou pozeee clarn, ou mudang imprevisivel

de asaunto?
Caraclerztica 4 Mivel allerade de conscigncia

Essa caracteristica & evidenciada por qualquer resposta que niie seju "alein” paro o
Reguinte pergunia: Mo peral, como vocé classificaria o nivel de eonscidneia desie
pacient=? alerta (oormoal), vigilents (hiperalerta), Letirgico (sonolento, facilomente

Uespertade), estuper (dificil de despestarh, o0 oo,
SooTing
Para um diagnostico de delivio aeavés do CAM, o pacients deve apresentar:

1. Mudanga no status mental de inicio agudo ¢ discurso flutuante E 2, Desatencio

E

3. Pensamenis desorpanizado OU 4, MNivel pltetwdo Jde conseiénein

Fonte: Método de avaliacio de confusdo (CAM) para diagnosticar delirium.
Manuais MSD edi¢ao para profissionais (msdmanuals.com).


https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/multimedia/table/m%C3%A9todo-de-avalia%C3%A7%C3%A3o-de-confus%C3%A3o-cam-para-diagnosticar-delirium
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/multimedia/table/m%C3%A9todo-de-avalia%C3%A7%C3%A3o-de-confus%C3%A3o-cam-para-diagnosticar-delirium
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10.5 Anexo E - Imagens ultrassonograficas do PENG block

Figura 3 - Sonoanatomia do Peng Block. A: Vasos femorais. B: m. iliopsoas. C: Tendao

do m. psoas. D: Eminéncia ileoptubica. E: Espinha iliaca anteroinferior.
\/ ed

' Needie Path
LA
@ Bum (ARS to PE)
hopsoas
Femoral Artery and Ve
Pectineus

Gluteus Minsmus

Fonte: https://www.anaesthesiasonoanatomy.com


https://www.anaesthesiasonoanatomy.com/
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10.6 Anexo F - Imagens ultrassonograficas do bloqueio do nervo cutineo femoral lateral

Figura 4 - Sonoanatomia do bloqueio do nervo cutaneo femoral lateral. A: m. sartério.
B: Tinel gorduroso. C: nervo cutineo femoral lateral. D: m. reto femoral. E: m. tensor

da fascia lata.

Colour All MEd.
i Ldf. Needle Path T

Lateral Femoral
Cutaneous Nerve

@ Fat Filled Triangle

Sartorius

Tensor Fascia Lata

Rectus Femoris

Fonte: https://www.anaesthesiasonoanatomy.com/


https://www.anaesthesiasonoanatomy.com/
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10.7 Anexo G - Imagens ultrassonograficas do bloqueio da fascia iliaca suprainguinal
Figura S - Sonoanatomia do Bloqueio do Compartimento da Fascia iliaca Suprainguinal.

A: M. Obliquo interno. B: Vasos circunflexos iliacos profundos. C: Fascia Iliaca. D: M.

Sartorio. E: M. Iliopsoas. F: Espinha Iliaca anterossuperior

@ Fascia Baca

Deep Crcumfiex lha

Artery and Ven

Bopsoas

Sartorius

Internal Obligue

Anterion inferior

® o Spine

Fonte: https://www.anaesthesiasonoanatomy.com
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11 APENDICES

11.1 Apéndice A — Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

HOSPITAL METROPOLITANG

b 4
& PREFEITURA
BELO HORIZONTE

www.pbh gov. br

Hospital Metropolitano Odilon Behrens

Secretaria Municipal de Saude
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE
DADOS DE IDENTIFICAGAO

Nome da Pesquisa: Bloqueio Pericapsular associado ao Bloqueio do Nervo Cutaneo Femoral
Lateral versus Bloqueio do Compartimento de Féscia Iliaca Suprainguinal para analgesia pos-
operatoria de fraturas do quadril: estudo prospectivo, controlado, randomizado e duplo cego.

Pesquisador responsavel: Leonardo Saraiva Guimardes de Oliveira

Instituigdio a que pertence o Pesquisador Responsiavel: Hospital Metropolitano Odilon Behrens
Telefone para contato (CEP -HMOB): 3132776120

Email do CEP-HMOB: cephob@gmail.com

Nome do Participante:

R.G: Idade: Telefone: ( )

Endereco:

Responsavel legal:

Eu, Sr(a) estou sendo

convidado a participar do projeto de pesquisa “Bloqueio Pericapsular associado ao Blogueio
do Nervo Cutineo Femoral Lateral versus Bloqueio do Compartimento de Fascia Iliaca
Suprainguinal para analgesia pos-operatoria das fraturas do quadril: estudo prospectivo,
controlado, randomizado e duplo cego”, de responsabilidade do pesquisador Leonardo

Saraiva Guimaraes de Oliveira, médico anestesiologista estatutario do HMOB — HM:6578-3.

O objetivo deste estudo € comparar o controle da dor pés-operatéria das fraturas do quadril
entre dois grupos: Grupo Experimental E ou Grupo Controle C, sendo que cada paciente da
pesquisa participard de apenas um grupo, escolhido ao acaso. O Grupo E receberd anestésicos
locais nos bloqueios do Nervo Cutanco Femoral Lateral + Pericapsular (anestesia na coxa) e
solu¢iio salina no Bloqueio do Compartimento de Fascia iliaca Suprainguinal (anestesia na
altura do quadril). O Grupo C recebera anestésico local no Bloqueio do Compartimento de
Fascia iliaca Suprainguinal (anestesia na altura do quadril) e solugao salina nos bloqueios do
Nervo Cutaneo Femoral Lateral e Pericapsular (anestesia na coxa). Os pacientes dos dois grupos
serdo submetidos a raquianestesia e receberdo analgésicos venosos durante a cirurgia. Caso
algum paciente sinta dor no pos-operatério, esta serd tratada com analgésicos venosos. As
avaliagdes dos pacientes ocorrerdo nas primeiras 24h de pos-operatorio. Os riscos da sua
participagdo na pesquisa sdo os comuns a todos os bloqueios regionais, os quais vocé ja

receberia independente de sua participagdo, como intoxicagiio pelo anestésico local, hematomas
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e infecgdo no local da pungdo e lesdo de nervos. O Bloqueio Pericapsular acarreta ainda um
risco tedrico de pungdo do ureter. Os riscos serdo diminuidos pelo uso de ultrassom como guia
dos bloqueios, pelas doses adequadas dos anestésicos, pela limpeza rigorosa do local abordado e
pela excluséo dos pacientes que ndio apresentem quadro seguro para tal. Se for constatada
superioridade de um grupo sobre o outro, o estudo sera suspenso para oferecer a todos o melhor
tratamento. Caso aceite participar, o{a) Sr.(a) recebera o beneficio de um bom controle da dor
pos-operatoria ¢ contribuird para a evolugdo do alivio da dor nas fraturas de fémur. Sua
participagdo ¢ voluntaria e mesmo depois de aceitar participar, o(a) Sr.(a) tem o direito de
interromper a qualquer momento a sua participagio na pesquisa, seja antes ou depois da coleta
de dados, independente do motivo ¢ sem nenhum prejuizo a sua pessoa. O(a) Sr.(a) nio tera
nenhuma despesa e ndo recebera nenhuma remuneragio. Os resultados obtidos nesta pesquisa
serdio usados apenas para divulgagdo no meio cientifico, como as publicagdes em congressos e
revistas, sendo sua identidade mantida em sigilo. Para qualquer outra informagéo, o(a) Sr.(a)
podera entrar em contato com o pesquisador no endereco Rua Formiga, 50 — Bairro Sdo
Cristovao — CEP 31110-430 — Belo Horizonte — MG, pelo telefone 3132776120 do Comité de
Etica em Pesquisa ou pelo email; cephob@gmail.com. Este TCLE foi redigido em

conformidade com a Resolugio CNS 466/2012.
Consentimento Pés-Informacgéio

Eu, , fui informado sobre os

objetivos da pesquisa descrita acima, qual a minha participagdo e entendi a explicagdo. Por isso,
eu concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada e sair quando quiser. Este
documento ¢ emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pelo pesquisador,

ficando uma via com cada um de nos.

Belo Horizonte, de de 2021.

Participante da Pesquisa

Leonardo Saraiva Guimaraes de Oliveira (Pesquisador responsivel)



11.2 Apéndice B — Ficha de coleta de dados da pesquisa

PROTOCOLO DA PESQUISA: “ASSOCIACAO ENTRE OS BLOQUEIOS DO NERVO
CUTANEO FEMORAL LATERAL E DO GRUPO DE NERVOS PERICAPSULAR (PENG)
VERSUS BLOQUEIO DA FASCIA ILIACA SUPRA INGUINAL, NA ANALGESIA POS-
OPERATORIA DAS FRATURAS DO QUADRIL™

DADOS GERAIS

Paciente:

Prontudrio: Numero do envelope:
Sexo: Idade:

Peso: Altura:

Data: Cirurgido:

Tipo da fratura: de colo de fémur, transtrocantéricas ou subtrocantérica

Tratamento cirdrgico: Artroplastia total do quadril, artroplastia parcial do quadril, haste
intramedular ou parafuso

Tipo de incisdo:

Tempo de duragio da cirurgia:

Comorbidades:

Alergias:

Medicagodes em uso:

Quantidade de opioide no pré-operatorio: Classificagio da ASA:
CRITERIOS DE EXCLUSAO - Registrar S ou N

Alergia aos AL: Coagulopatia:

ASA > P4: Deméncia:

Polineuropatia periférica: Gravidez:

Uso cronico de opioides: IMC >35 kg/m?:
Recusa/desisténcia: Troca para anestesia geral:

AVC com sequela motora de MMII:
DADOS CLINICOS

PA: FC: SpO2: Status Funcional:



EXAMES LABORATORIAIS

Hb:
Cr:

Ht: Hm: Plag: Leuco: Glic:
Ur: TTPa: AP: RNI:

ORIENTACOES A SEREM SEGUIDAS APOS A CHEGADA DOS PACIENTES
NO BLOCO CIRURGICO. Fazer um check « em todos os itens.

1-

Recrutar os pacientes = de 18 anos, de ambos o8 sexos, ASA P1-P3, IMC < 35
Kg/m® com fraturas de quadril. Explicar a pesquisa, oferecer a participagiio ¢ em
caso de concordincia, solicitar que assine o TCLE ¢m duas vias (1 para o
participante e | para o pesquisador).

Um auxiliar, que nio tera contato com a execugiio dos bloqueios ou a coleta de
dados, abrird o envelope pardo ¢ sclado, que contém a indicagdo de alocagio do
paciente no grupo controle ou experimental. O nome do pacienie deverd ser
registrado pelo auxiliar em planilha confidencial, a qual o pesquisador ndo tera
acesso,

U mesma auxiliar preparara toda a medicagiio a ser usada pelo pesquisador, no
miuito de manter o cegamento. A cada procedimento seriio utilizadas duas
bandejas asséplicas. No grupo CONTROLE, as bandejas serio preparadas da
seguinte forma: em uma bandeja, | seringa de 20m| contendo 20m| de ropivacaina
0,5% + | seringa de 10m] eontende 10m de ropivacaina 0,5%, para 0 blogueio
da Fascia iliaca suprdinguinal; em outra bandeja, 01 seringa e 20m! contendo
20ml de solugao salina + 01 seringa de 10m] contendo 10m| de solugdo salina,
para a associagio PENG block + Bloqueio do Nervo Cutineo Femoral lateral. No
grupo EXPERIMENTAL, as bandejas serdo preparadas da seguinte forma: em
uma bandeia, | seringa de 20ml contendo 20ml de solugdo salina ~ 1 seringa de
10ml conendo 10ml de solugio salina, para o bloquein da fiscia iliaca
suprainguinal; em outra bandeja, 01 seringa de 20ml contendo 20ml de
ropivacaina (,3% ¢ 01 seringa de 10m| contendo 10m| de ropivacaing 0,5%, para
a associagio PENG block + Blogueio do Nervo Cutineo Femoral lateral.

Antes da execugdo dos bloqueios pelo pesquisador, todos os pacientes scrio
submetidos a monilorizagio habitual ou invasiva (dependendo das comorbidades)
¢ receberio sedagio venosa com dexmedetomidina. A dose de indugiio serd um
bolus de | meg/kg/h em 10 minutos e a manutengiio serd com uma taxa de 0,3-0,7
meghkeh. Os pacientes de ambos os grupos serfo submetidos o raquianesiesia
com |0mg de bupivacaina isobérica 0.5%. REGISTRO DA HORA DO BNE:
No intraoperatério, os pacientes de ambos os grupos receberdio 2 2 EV de dipirona.
Na preserigio pos-operatdria seriio incluidos: dipirona venosa lg de 6/6h em
esquema fixo; ondansetrona 4mg venosa de 8/8h, sc nduseas ou vimitos;

morfina
ou tramadol venosos, dose a critério meédico, se dor forte,

AVALIACAO DOS DESFECHOS
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1-

5 2

Dor em movimento (elevagdo passiva da perna a 15°) através da Escala Verbal
Numeérica (0-10), em x horas apos a raquianestesia:

6h - 12h- 24h-

Dor em repouso através da Escala Verbal Numeérica (0-10), em x horas ap6s a
raquianestesia:

6h - 12h- 24h-
Forga do musculo quadriceps através da dinamometriaz: ~ Membro operado: 6h
12h 24h

Membro ndo operado:

Momento da primeira requisigio de morfina: minutos
Dose total de morfina de resgate em 24h: mg
Efeitos colaterais dos opioides em 24h:

- Nauseas/vomitos ( ) sim nio( )

- Prurido ( )sim nio( )

- Retengdo urinara { Jsim nio( )

- Depressdo respiratoria () sim ndo ( )

Complicagdes dos bloqueios de nervos periféricos

- Puncio vascular { )sim nao( )
- Hematoma {( }sim nao( )
- Intoxicagdo por AL ( )sim nao | )
- Lesdo neural ( )sim nao { )

8- Alteracdo da cognigdo (delirium) no pos-operatorio  ( ) sim nao( )
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11.3 Apéndice C — Dinamometro e exame de extensido do joelho

Figura 6 - Dinamometro

Fonte: Arquivo pessoal.

Figura 7 - Exame de extensio do joelho

Fonte: Arquivo pessoal.



Figura 8 - Exame de extensio do joelho

onte: Arquivo pessoal.

60



61

11.4 Apéndice D — Aparelho de ultrassonografia utilizado na pesquisa

Figura 9 - Aparelho de ultrassonografia utilizado na pesquisa

Fonte: Arquivo pessoal.



