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RESUMO 

 

Introdução: O manejo da dor é fundamental para a recuperação após as cirurgias do quadril. 

Nesse cenário, os pacientes que são submetidos aos bloqueios de nervos periféricos consomem 

menos opioides que os que recebem analgesia sistêmica. Embora existam diversas opções de 

anestesia regional para essa situação, não há técnica de escolha definitiva. Atualmente, o 

bloqueio do compartimento da fáscia ilíaca suprainguinal (BCFIS) e o bloqueio do grupo de 

nervos pericapsulares (PENG block), ambos guiados por ultrassom, estão em destaque no 

panorama dessas cirurgias. No entanto, a literatura exibe dados conflitantes quanto a analgesia 

comparativa dessas abordagens. O BCFIS alcança os nervos femoral, cutâneo femoral lateral e 

menos provavelmente o obturador. Por outro lado, o PENG block, bloqueia os ramos articulares 

dos nervos femoral e obturador acessório, sem acessar fibras do cutâneo femoral lateral, o que 

pode gerar vieses nas comparações entre esses métodos. Como o PENG block atinge apenas 

ramos sensitivos distais, presumivelmente gera menor acometimento motor do quadríceps que 

o BCFIS, o que justificaria seu uso. Esse é o primeiro estudo, até onde se tem conhecimento, 

que compara a associação do bloqueio do nervo cutâneo femoral lateral (BNCFL) e do PENG 

block ao BCFIS, na analgesia pós-operatória das fraturas da extremidade proximal do fêmur. 

Objetivos: O objetivo primário foi avaliar se a associação entre o BNCFL e o PENG block 

promove analgesia pós-operatória à movimentação equivalente ao SIFIB, em fraturas da 

extremidade proximal do fêmur. Para isso, a dor à movimentação foi mensurada às 6, 12 e 24 

horas após o procedimento. Os objetivos secundários incluíram mensurar a dor em repouso, 

avaliar a motricidade do quadríceps pela dinamometria e índice de força, comparar a dose total 

dos opioides consumidos em 24 horas e a incidência de seus efeitos colaterais. Também se 

registrou o momento da primeira requisição desses, bem como a incidência das complicações 

dos bloqueios e de delirium pós-operatório. Métodos: Sessenta e seis pacientes candidatos a 

cirurgias de fraturas da extremidade proximal do fêmur, de acordo com critérios de inclusão e 

exclusão, foram alocados aleatoriamente em dois grupos: controle ou experimental. No grupo 

controle, os pacientes foram submetidos ao BCFIS com 30 ml de ropivacaína a 0,5%, além dos 

BNCFL e PENG block, com 20 ml e 10 ml de solução salina, respectivamente. No grupo 

experimental, os pacientes receberam os BNCFL e PENG block, com 20 ml e 10 ml de 

ropivacaína a 0,5%, respectivamente e 30 ml de solução salina no BCFIS. Os pacientes de 

ambos os grupos também receberam anestesia espinhal com 10 mg de bupivacaína isobárica. 

Resultados: Os grupos controle e experimental apresentaram medianas dos escores de dor ao 

movimento semelhantes em 6, 12 e 24 horas de pós-operatório (Escala Verbal Numérica - 2 vs 

2; 3,5 vs 3; 3,37 vs 2,81; p > 0,05). No entanto, foi observada uma diferença na análise da dor 

em repouso, 12 horas após o procedimento, com menor escore mediano para o grupo 

experimental (Escala Verbal Numérica - 1 vs 0; p = 0,045). Quanto à avaliação da força do 

quadríceps e do seu índice, houve bloqueio motor menos intenso no grupo experimental, com 

diferenças 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 requisição de opioide no pós-operatório 

foram equivalentes entre os grupos. As incidências das complicações dos bloqueios e dos 

efeitos colaterais dos opioides foram baixas em ambos os grupos e sem diferenças nas 

comparações. Conclusão: A associação entre os BNCFL e o PENG block proporcionou 

analgesia pós-operatória comparável ao BCFIS, nas fraturas da extremidade proximal do fêmur. 

Entretanto, a associação entre BNCFL e PENG block demonstrou menor comprometimento 

motor do quadríceps quando esse desfecho foi quantificado por dinamometria. 

 

Palavras-chave: Fraturas do quadril. Dor pós-operatória. Bloqueio nervoso. Anestesia por 

condução. 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. Outcomes: 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 INTRODUÇÃO 

 

As fraturas da extremidade proximal do fêmur são situações clínicas debilitantes e muito 

prevalentes na população idosa. (1) O controle álgico eficiente é fundamental para a plena 

reabilitação do indivíduo, no pós-operatório dessas fraturas. (2) Nesse contexto, os bloqueios 

de nervos periféricos (BNP) oferecem benefícios em relação à analgesia sistêmica, sendo 

determinantes na redução do consumo de opioides, na mobilização precoce e na limitação das 

internações. (3) 

O quadril tem sido abordado historicamente por diversas técnicas de anestesia regional, 

incluindo os bloqueios do nervo femoral (BNF), BNF “3 em 1”, do compartimento de fáscia 

ilíaca infrainguinal (BCFII) e do plexo lombar via posterior (BPL). Tais abordagens promovem 

analgesia superior à gerada pelas drogas sistêmicas. (3) Entretanto, existem questionamentos 

sobre qualidade ou segurança dos procedimentos e consequentemente se debate o uso desses 

como técnica de escolha. (4,5,6) 

A inervação do quadril origina-se nos plexos lombar e sacral. Os nervos femoral (NF), 

obturador (NO) e obturador acessório (NOA), ramos do plexo lombar, são os responsáveis pela 

sensibilidade da cápsula anterior, enquanto o plexo sacral inerva a cápsula posterior. (2) Estudos 

histológicos exibiram uma predominância de nociceptores na cápsula anterior e de 

mecanorreceptores na posterior. Posto isso, presumiu-se que o NF, o NO e o NOA seriam os 

principais responsáveis pela analgesia do quadril. (7) O nervo cutâneo femoral lateral (NCFL), 

também ramo do plexo lombar, inerva sensitivamente a face lateral da coxa, onde predominam 

as incisões cirúrgicas. (2) Relatou-se que a dor pós-operatória também ocorre por agressão às 

partes moles e que os BNP que contemplam o NCFL, apresentam bons resultados analgésicos. 

(5) 

Atualmente, o bloqueio do compartimento da fáscia ilíaca suprainguinal (BCFIS) e o 

bloqueio do grupo de nervos pericapsulares (PENG block), ambos guiados por ultrassom (US), 

estão em destaque no cenário 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, alcança-se os ramos articulares do NF, do NOA e possivelmente do NO, mas não se 

atinge o NCFL. (8,11) A provável vantagem do PENG block em relação ao BCFIS é a 

preservação da motricidade do quadríceps, uma vez que o primeiro bloqueia apenas ramos 

sensitivos distais. (8) Aliste et al. (2021) compararam o PENG block ao BCFIS, em ensaio 

clínico com artroplastias total do quadril (ATQ), no qual o PENG block resultou em menor 

incidência de bloqueio motor do quadríceps. Os grupos não exibiram diferenças de dor ao 
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repouso e consumo cumulativo de opioide, entretanto, mostraram menores escores de dor 

dinâmica com o BCFIS. É importante frisar que o bloqueio do NCFL (BNCFL) não foi 

acrescido ao PENG block nesse experimento. (12) Em outro estudo comparativo entre o PENG 

block e o 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 alívio da dor 

estática e dinâmica, em 30 minutos após os bloqueios. Todavia, não houve diferenças 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, não houve diferença entre os grupos quanto a dor ao movimento, consumo de 

opioide e força do quadríceps. Ainda levantaram incertezas quanto ao benefício do PENG block 

na motricidade do quadríceps. (14) Liang et al. (2023) publicaram estudo comparativo entre a 

associação do PENG block com o BNCFL e o BCFIS em ATQ. O grupo da combinação dos 

bloqueios apresentou menor tempo para a primeira caminhada e maior efetividade na 

preservação da movimentação do quadril, além de menores escores de dor apenas em 48h de 

pós-operatório. (15) As quatro publicações citadas não concluíram qual bloqueio gera a melhor 

analgesia. A associação entre PENG block e BNCFL também não foi comparada ao BCFIS em 

pesquisas de fraturas da extremidade proximal do fêmur.  

Diante dessa lacuna de conhecimento, propôs-se um novo ensaio clínico comparativo 

entre BCFIS e PENG block, em pacientes cirúrgicos de fraturas do fêmur proximal. Não 

obstante, agora acrescentou-se o BNCFL ao PENG block, visando melhorar o controle álgico 

nas áreas de incisão. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

As fraturas da extremidade proximal do fêmur abrange desde as fraturas imediatamente 

distais a cartilagem articular, até aquelas 5 cm abaixo da borda inferior do trocânter menor. São 

classificadas como intracapsulares, as do colo do fêmur, e extracapsulares, as transtrocantéricas 

e subtrocantéricas (Anexo - A). (3,16) Dados epidemiológicos sugerem que até um terço das 

mulheres e um sexto dos homens que viverem até os 80 anos apresentarão essa condição. A 

incidência mundial atual gira em torno de 4,5 milhões de casos/ano e a esperada em 40 anos é 

de 21 milhões de casos/ano. Os custos são vultuosos, pois comumente são necessárias longas 

internações e reabilitações. (1,16) 

O manejo adequado da dor é crucial para o pós-operatório das cirurgias do quadril. (2) 

É bem conhecido que os indivíduos que recebem BNP, desfrutam de vantagens em relação aos 

que recebem exclusivamente tratamento sistêmico. Os BNP desempenham um importante papel 

na limitação do uso de opioides, facilitam a deambulação precoce, reduzem a incidência de dor 

crônica e minimizam as hospitalizações e os custos. Auxiliam também a reabilitação e 

diminuem as complicações da imobilidade, como as pneumonias e tromboses venosas 

profundas. (3) As fraturas da extremidade proximal do fêmur são associadas a quadros de 

delirium pós-operatórios, que se correlacionam a um maior risco ajustado de mortes em 30 dias 

da cirurgia. Essa complicação também foi relacionada de forma independente às incidências 

mais altas de pneumonia, infarto, acidente vascular encefálico, infecção do trato urinário, sepse, 

internações prolongadas e readmissões hospitalares. Uma das causas do delirium pós-operatório 

é o consumo de opioides e os BNP proporcionam uma menor frequência desse estado 

confusional. (2,17) Descrevem-se também menores taxas de náuseas e vômitos, prurido, 

retenção urinária e depressão respiratória. (3) Para mais, o uso exclusivo de opiáceos para o 

controle álgico tornou-se tema controverso. O número de mortes por overdose nos EUA é 

preocupante, sendo que 75% dos usuários de heroína tiveram o primeiro contato com a classe 

de drogas via prescrição médica. Corroborando com essas afirmações, sociedades médicas 

recomendam fortemente o uso dos BNP no contexto das fraturas da extremidade proximal do 

fêmur. (3) 

Os plexos lombar e sacral são os responsáveis pela complexa inervação do quadril. O 

NF, originado nas raízes L2-L4, é o responsável pela sensibilidade da cápsula anterolateral; o 

NO (raízes L2-L4) e o NOA (raízes L2-L5) pela cápsula anteromedial; o plexo sacral inerva a 

cápsula posterior pelos nervos glúteo superior, ciático e ramo do ciático para o músculo 

quadrado femoral. (2) Sabe-se que há uma maior concentração de receptores de dor na porção 
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anterior da cápsula e de receptores de pressão na porção posterior, o que sugere que o NF, o 

NO e o NOA sejam os principais fomentadores da analgesia do quadril. Entretanto, caso uma 

anestesia cirúrgica seja desejada, o plexo sacral deve ser acrescentado. (7) O NCFL, originado 

nas raízes de L2-L3, promove a inervação da pele e do subcutâneo da porção lateral da coxa, 

área significante para as incisões cirúrgicas. (2) É importante destacar que a dor pós-operatória 

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 são utilizadas para a analgesia pós-operatória do 

quadril, mas não é sabido qual a melhor. Inferiu-se que os bloqueios de compartimentos 

promovessem melhores resultados que os de nervos isolados, pois múltiplos nervos seriam 

bloqueados simultaneamente. O BPL pela via posterior é um bloqueio compartimental que 

acessa os NF, NO, NOA e NCFL, apresentando ótima extensão da cobertura. Há evidências de 

que o BPL provê efetivo controle álgico, sobrepujando drogas sistêmicas e outros BNP. 

Todavia, o BPL via posterior é uma técnica desafiadora por sua profundidade e proximidade de 

estruturas nobres. Mesmo com auxílio do US há dificuldade de execução. (4) Ao contrário dos 

outros BNP, o BPL via posterior é relacionado a complicações severas. Há relatos de 

disseminações intratecais e epidurais do anestésico, injeções intravasculares, intoxicações pelos 

anestésicos locais, além de hematomas renais e retroperitoniais. Citam-se casos de paradas 

cardiorrespiratórias, insuficiência respiratória, convulsões e morte. (18) Como resultado da 

execução difícil, das complicações e da necessidade de treinamento especializado, o BPL pela 

via posterior perdeu popularidade. (4) Tentativas de abordar o plexo lombar pela via anterior já 

foram propostas, desde o BNF “3 em 1” até o atual BCFIS guiado por US. O compartimento 

da fáscia ilíaca é um espaço virtual formado pela fáscia e pelos músculos ilíaco e psoas. Como 

os nervos do plexo lombar situam-se posteriormente à fáscia, especula-se que a injeção de 

grande volume de anestésico sob ela, levaria ao bloqueio desses. (19) O BCFII é uma técnica 

relativamente simples, não exige treinamento elaborado e não apresenta maiores riscos. Seus 

principais alvos são os NF e NCFL, contidos no compartimento. No entanto, o NO é parcamente 

acessado. (20) Em seu trajeto craniocaudal, ele sai medialmente ao músculo psoas ao nível de 

S1 e continua por fora do compartimento em direção ao canal obturador. (19) Mesmo com o 

auxílio do US, o bloqueio do NO não ocorreu na maioria dos BCFII, sendo este considerado 

um BPL subótimo. Em um estudo de ressonância nuclear magnética (RNM), o NF e o NCFL 

foram consistentemente marcados após o BCFII, mas não houve evidência de disseminação 

para o território do NO. (19) A despeito dessas falhas, o BCFII gera uma analgesia superior à 

sistêmica nas cirurgias do quadril. (20) 
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Com a evolução das técnicas ecoguiadas, Hebbard et al. (2011) descreveram uma 

abordagem do compartimento da fáscia ilíaca acima do ligamento inguinal, com evidências de 

melhor cobertura dos nervos alvo (NCFL, NO e ramos superiores do NF). A lógica da técnica 

é que o depósito mais cranial do anestésico levaria a uma melhor disseminação sob a fáscia e 

maior chance de propagação em direção ao NO. (6) Kumar et al. (2015) compararam o BCFII 

ao BCFIS em ATQ e concluíram que o último gera analgesia superior e menor consumo de 

morfina em 24 horas. (21) Desmet et al. (2017) publicaram que o BCFIS reduziu o consumo de 

opioides no pós-operatório das ATQ, quando comparado a analgesia sistêmica. (22) Vermeylen 

et al. (2019) analisaram por meio de RNM, a dispersão cefálica do anestésico após BCFII e 

BCFIS e os consequentes bloqueios sensitivos e motores da coxa. O BCFIS causou maior 

bloqueio sensitivo nos territórios lateral, anterior e medial da coxa, além de maior disseminação 

medial e cranial do anestésico à RNM. A correlação da anestesia sensitiva da face medial da 

coxa com o bloqueio do NO é discutível. A sensibilidade e a motricidade dessa área não são 

responsabilidade apenas do NO, mas também do NF e ciático. Para a confirmação do bloqueio 

seria necessária uma redução significativa na força dos adutores, o que não ocorreu. Exige-se 

ainda cuidado ao extrapolar esse raciocínio da motricidade dos adutores para um cenário 

cirúrgico. É frequente a ocorrência de neuropraxia do NO em pós-operatórios, como efeito dos 

posicionamentos e instrumentação de estruturas. (9) Bravo et al. (2020), em ensaio clínico, 

compararam o BCFIS com BPL no pós-operatório de ATQ e não encontraram diferenças no 

consumo de morfina e nos escores de dor. (23) Entretanto, Bendtsen et al. (2021) afirmaram 

categoricamente com auxílio de estudo anatômico que o NO não é alcançado pelo BCFIS. (24) 

Em estudo cadavérico, Short et al. (2018) revelaram que os ramos articulares dos NF e 

NO inervam a cápsula anterior do quadril em 100% dos indivíduos, enquanto há 

complementação do NOA em 53,8%. Os ramos do NF foram divididos em superiores 

(suprainguinais) e inferiores (infrainguinais) e se detectou um predomínio significativo dos 

superiores na inervação articular. Observaram-se que esses ramos superiores estavam sobre a 

superfície periosteal do púbis, entre a espinha ilíaca anteroinferior (EIAI) e a eminência 

ileopúbica (EIP). O NOA teve uma trajetória constante, passando sempre sobre a EIP até 

terminar na cápsula. Como têm o ramo púbico como marco anatômico, os ramos articulares do 

NF e NOA são abordáveis pelo US. Os ramos do NO originam-se proximalmente ao canal 

obturador (superiores) ou mais distalmente, entre os adutores (inferiores). Encontrou-se 

equivalência na distribuição desses ramos na articulação. O marco anatômico mais consistente 

onde os identificaram foi o espessamento ósseo no acetábulo ínfero-medial. Ao contrário dos 
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ramos do NF e do NOA que passam pela superfície púbica, os ramos do NO não têm essa 

trajetória. (25) 

Baseado nesse estudo anatômico, Girón-Arango et al. (2018) propuseram o PENG 

block, uma técnica regional guiada por US que acessa os ramos articulares da inervação do 

quadril. Publicaram uma série de casos de fraturas de fêmur 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. Após a execução dos bloqueios houve redução média de 7 pontos nos escores 

de dor à movimentação, ainda no pré-operatório. Os autores não afirmaram se houve dispersão 

medial do anestésico para o plano subpectíneo e ulterior bloqueio dos ramos articulares do NO, 

apesar da proximidade. Destacou-se ainda que a motricidade do quadríceps seria provavelmente 

poupada, pois o PENG block foca em ramos sensitivos terminais. (8) Após a publicação 

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 pós-operatórios de cirurgias do quadril, alguns pacientes submetidos ao 

PENG block queixaram-se de dor no território da incisão. No entanto, os mesmos autores 

associaram o BNCFL ao PENG block e colheram melhores resultados analgésicos, em uma 

subsequente nova série de casos. (11) Estudos anatômicos mostraram que as áreas de incisão 

das cirurgias do quadril também são cobertas pelos nervos clúnios superiores, ílio-hipogástrico 

e subcostais, além do NCFL. (27,28) Em revisão sistemática, Andersen et al. (2014) referiram 

benefícios limitados da infiltração local dos planos nas cirurgias de quadril, quando 

confrontadas ao placebo. (29) Contudo, há dados que revelaram bons resultados analgésicos 

com a combinação PENG block e infiltração da ferida com anestésico local. (30,31)  Altinpulluk 

et al. (2020), em estudo cadavérico, reproduziram o PENG block e mostraram por fluoroscopia 

que há disseminação de contraste para a articulação, graças a um forame comunicante entre o 

espaço sinovial e a bursa do ilíopsoas. Relataram ainda que o envelhecimento e a osteoartrose 

predispõem a degeneração dessa bursa e dos ligamentos íliofemoral e pubofemoral, o que 

facilitaria a difusão. Portanto, além de acessar os ramos terminais do NF e NOA, o bloqueio 

atinge diretamente a superfície articular, justificando sua potência analgésica. (32) Pascarella 

et al. (2021) compararam prospectivamente o PENG block à analgesia sistêmica, e encontraram 

escores de dor mais baixos para o primeiro em 12, 24 e 48 horas de pós-operatório. O PENG 

block também gerou redução do consumo de opioides e menor tempo para deambulação. (30) 

Lin et al. (2021) realizaram ensaio clínico comparando o PENG block ao BNF e mostraram 

melhor controle álgico na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) no grupo do primeiro. 

Esse grupo também exibiu menor bloqueio motor do quadríceps na SRPA e nas 24 horas 



18 
 

 

subsequentes. Entretanto, não houve diferenças na avaliação da dor no dia seguinte a cirurgia. 

(33) Mosaffa et al. (2022) confrontaram a eficácia 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 clínico realizado por Aliste et al. (2021), o 

PENG block e o BCFIS foram contrapostos, com o desfecho primário sendo a incidência de 

bloqueio motor do quadríceps 6 horas após a anestesia. Os resultados demonstraram que o 

PENG block gerou incidências mais baixas de bloqueio em diferentes momentos do pós-

operatório (3, 6 e 24 horas), enquanto o BCFIS apresentou menores escores de dor dinâmica 

em dois períodos (3 e 36 horas). Não foram encontradas diferenças 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 internação. Vale ressaltar que o BNCFL não 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 alívio das dores estática e dinâmica, 30 minutos após os bloqueios, 

mas não houve diferenças 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, não 

encontraram diferenças entre essas na avaliação da dor dinâmica, no consumo de opioide e na 

força do quadríceps em todos os períodos, apesar de melhores escores de dor estática no grupo 

PENG block em 6 e 24 horas. (14) Liang et al. (2023), compararam a associação do PENG 

block com o BNCFL e o BCFIS em ATQ, e evidenciaram menor tempo para a primeira 

caminhada e maior efetividade na preservação da movimentação do quadril no grupo da 

combinação. Apresentaram também menores escores de dor estática e dinâmica no grupo do 

PENG block e BNCFL, mas apenas em 48h de pós-operatório. Não houve diferenças entre os 

grupos nos escores de dor em todos outros períodos de avaliação, bem como na dose de opioides 

consumidos, incidência de náuseas e vômitos e complicações dos bloqueios. (15) Farag et al. 

(2023), em revisão sistemática, destacaram que o PENG block gera melhor alívio álgico que o 

BCFII e que a analgesia sistêmica. No entanto, esse benefício perdura por um curto período do 

pós-operatório. O consumo cumulativo de opioides em 24 horas favoreceu ao grupo do PENG 

block, mas isso não persistiu nas 48 horas. Não houve diferença entre os grupos quanto ao 

momento de solicitação da primeira dose de opioide e tempo de internação. (35) Ying et al. 

(2023), em metanálise comparativa entre PENG block e bloqueios de fáscia ilíaca (BCFII e 

BCFIS), exibiram evidências 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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clínicos incluídos 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 quadríceps são escassos 

para se efetuar uma conclusão definitiva. (36)  A avaliação da motricidade do quadríceps é 

realizada habitualmente por testes clínicos e classificada pela escala de Oxford (The Medical 

Research Council Scale). Estudos na área de anestesia regional frequentemente utilizam-na. 

(12) Esse sistema de graduação estima a força muscular pela ação desta contra a gravidade e 

contra resistência imposta pelo examinador. É classificada em grau 0, quando nenhuma 

contração é observada; grau 1, quando ocorre um traço de contração, sem produção de 

movimento; grau 2, quando a contração muscular é fraca, produzindo algum movimento, mas 

sem vencer a gravidade; grau 3, quando realiza o movimento contra a gravidade, porém sem 

resistência adicional; grau 4, quando realiza o movimento contra resistência externa moderada, 

além da gravidade e grau 5, quando é capaz de superar maior quantidade de resistência que o 

nível anterior. Mesmo o julgamento de um pesquisador cego é fonte factível de viés, pois a 

resistência impelida aos indivíduos pode variar. Devido a subjetividade da análise, 

principalmente entre os graus 4 e 5, que abarca um grande intervalo, é interessante se quantificar 

a força muscular de forma objetiva por meio da dinamometria. (37) 

A despeito da existência de múltiplas técnicas analgésicas para o manejo da dor pós-

operatória das fraturas da extremidade proximal do fêmur, ainda não se concluiu qual a mais 

efetiva. Destarte, estudos comparativos entre as diferentes estratégias são necessários para 

otimizar progressivamente o pós-operatório dessa condição clínica. 
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3 PERGUNTA 

 

Em uma população de adultos com fraturas da extremidade proximal do fêmur, a 

associação entre o BNCFL e o PENG block promove analgesia pós-operatória à movimentação 

equivalente ao BCFIS? 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo primário 

 

Avaliar e comparar se a associação entre o BNCFL e o PENG block promove analgesia 

pós-operatória à movimentação equivalente ao BCFIS, em uma população de adultos com 

fraturas da extremidade proximal do fêmur. Para tal propósito, avaliou-se a dor à 

movimentação, 6, 12 e 24 horas após a raquianestesia. 

 

4.2 Objetivos secundários 

 

▪ Avaliar a dor em repouso, 6, 12 e 24 horas após a raquianestesia. 

▪ Avaliar e comparar a motricidade do quadríceps por meio de dinamometria e do Índice 

de Força, 6, 12 e 24 horas após a raquianestesia. 

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

▪ Registrar o momento da primeira requisição de opioides após a raquianestesia. 

▪ Registrar os efeitos colaterais dos opioides em 24 horas: náuseas/vômitos, prurido, 

retenção urinária e depressão respiratória. 

▪ Registrar a incidência de complicações dos bloqueios em 24 horas: punção vascular, 

hematoma, intoxicação por anestésico local e lesão neural. 

▪ Avaliar a incidência de delirium em 24 horas. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Tratou-se de um estudo clínico prospectivo, controlado, aleatorizado e duplamente 

encoberto, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Metropolitano Odilon 

Behrens (HMOB), em Belo Horizonte- MG, conduzido conforme a Declaração de Helsinque e 

registrado na Plataforma Brasil (Anexo - B) sob o Certificado de Apresentação para Apreciação 

Ética, CAAE n◦ 42438721.1.0000.5129. Todos os pacientes participantes assinaram um termo 

de consentimento livre e esclarecido (Apêndice - A). A coleta dos dados foi realizada de maio 

de 2021 a agosto de 2022, no HMOB. O desenho do estudo seguiu as recomendações 

estabelecidas pelas Normas Consolidadas para Relatar Ensaios Clínicos (Consolidated 

Standards of Reporting Trials - CONSORT) do EQUATOR (Enhancing the Quality and 

Transparency of Health Research). 

Os candidatos ao tratamento cirúrgico das fraturas do fêmur proximal foram recrutados. 

Os critérios de inclusão foram: adultos maiores de 18 anos de ambos os sexos, estado físico 1 

a 3 da American Society of Anesthesiologists (ASA P1 a P3) e índice de massa corpórea (IMC) 

< 35 kg/m2. Os critérios de exclusão foram: alergia ao anestésico local; coagulopatia; ASA ≥ 

P4; demência, avaliada pelo Miniexame do Estado Mental (Anexo - C); neuropatia periférica; 

AVE isquêmico, com sequela motora de membros inferiores; gravidez; uso crônico de opioides 

(> 3 meses); IMC > 35 kg/m2; recusa ou desistência do paciente e aqueles cuja anestesia 

espinhal foi complementada por anestesia geral. Registraram-se os dados demográficos e as 

características dos pacientes por meio da ficha de pesquisa (Apêndice - B): sexo, idade, IMC, 

estado físico da ASA, tipo de fratura, cirurgia realizada e tempo cirúrgico. 

Após amostragem estratificada, que baseou as porcentagens das subpopulações 

cirúrgicas (ATQ, haste intramedular ou parafuso canulado) nas médias de cirurgias do banco 

de dados do HMOB, o software Microsoft® Excel gerou uma sequência numérica aleatória e 

randomizou essa sequência entre os grupos controle (C) e experimental (E), na proporção 1:1. 

Tiras indicativas dos grupos foram impressas e colocadas em envelopes numerados, opacos e 

selados. Todo o trabalho de aleatorização, edição da planilha, manipulação dos envelopes e 

tabulação dos dados foi feito por um auxiliar que não participou da assistência nem da coleta 

de dados. Os pacientes elegíveis foram alocados aleatoriamente nos grupos C ou E, após a 

admissão no bloco cirúrgico. No grupo C, os pacientes foram submetidos ao BCFIS com 30 ml 

de ropivacaína a 0,5% e para o mascaramento também foram submetidos ao PENG block e 

BNCFL, com 20 ml e 10 ml de solução salina (sham block), respectivamente. No grupo E, os 

pacientes receberam o PENG block associado ao BNCFL, com 20 ml + 10 ml de ropivacaína a 
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0,5%, respectivamente e 30 ml de solução salina (sham block) no BCFIS. (8,27,38) A abertura 

dos envelopes e a preparação do material para a anestesia também foi realizado por um auxiliar 

que não participou da avaliação dos desfechos. O pesquisador executou todos os bloqueios, 

coletou os dados e não teve ciência do grupo de alocação do participante, bem como o paciente. 

Após monitorização habitual ou invasiva, os participantes de ambos os grupos 

receberam sedação venosa com dexmedetomidina. A dose de indução foi um bolus de 1 mcg/kg 

em 10 minutos e a manutenção com uma taxa de 0,3-0,7 mcg/kg/h. Os BNP foram executados, 

e a seguir submeteu-se todos os pacientes a anestesia espinhal, com injeção intratecal de 10 mg 

(miligrama) de bupivacaína isobárica a 0,5%. (39) No intraoperatório, todos os pacientes 

receberam 2 g de dipirona intravenosa (IV), 1 g de ácido tranexâmico IV e 1-2 g de cefazolina 

IV. Após o procedimento, os pacientes foram encaminhados para a SRPA ou Unidade de 

Terapia Intensiva. Na prescrição pós-operatória foram incluídos dipirona IV, 1 g de 6/6 horas 

em esquema fixo; ondansetrona IV, 4 mg de 8/8 horas, se náuseas ou vômitos; morfina ou 

tramadol IV, com doses à critério médico, se dor. 

A avaliação da dor ao movimento ocorreu pela elevação passiva do membro a 15°, por 

meio da Escala Verbal Numérica (EVN), que compreende o intervalo de 0 a 10, onde 0 significa 

ausência de dor e 10, a pior dor imaginável. A avaliação da dor em repouso também aconteceu 

por intermédio da EVN (0-10). 

O teste da força do músculo quadríceps foi realizado mediante o uso de dinamômetro 

(MED FORCE hand-held push dynamometer, MED DOR LTDA, Governador Valadares, MG, 

Brasil). (40) Segundo orientação do fabricante, a cada 6 meses, calibrou-se o aparelho. O teste 

foi realizado com os pacientes em decúbito dorsal, com o quadril fletido a 45° e o joelho fletido 

a 90°. O dinamômetro era colocado na porção distal da perna, em sua face anterior (linha 

intermaleolar) e estabilizado por uma cinta inelástica ajustável. Solicitava-se então ao paciente 

que fizesse extensão máxima do joelho e coletava-se o resultado da tela do aparelho, em Newton 

(N) (Apêndice - C). Calculou-se também o Índice de Força, que corresponde à razão entre as 

forças do membro operado e do membro não operado.  

A dose total de opioides de resgate foi registrada em mg de equivalentes de morfina 

venosa e o momento da primeira requisição desses foi registrado em minutos, após a execução 

da raquianestesia.  

Para o diagnóstico de delirium, o paciente deveria apresentar por meio do Método de 

Avaliação de Confusão – CAM (The Confusional Assessment Method): (1) mudança no status 

mental de início agudo e discurso flutuante e (2) desatenção, mais (3) pensamento 
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desorganizado ou (4) nível alterado de consciência (Anexo – D). (41) Registrou-se o desfecho 

como positivo ou negativo, em 24 horas de pós-operatório. 
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5.1 Técnicas dos bloqueios 

 

5.1.1 PENG block 

 

Com o paciente em decúbito dorsal, posiciona-se um transdutor curvo de baixa 

frequência (GE LOGIQ V2®; General Eletric Company, Wauwatosa, WI), com cobertura 

estéril, em posição transversa sobre a EIAI e o alinha com o ramo púbico após rotação de 45° 

(Apêndice - D). A imagem formada mostra, de lateral para medial, a EIAI, o músculo ilíopsoas 

e seu tendão, a EIP, os vasos femorais e o músculo pectíneo. Introduz-se uma agulha de 100 

mm (Locoplex® 100 mm, Vygon, Ecouen, França), “em plano”, de lateral para medial, até sua 

ponta chegar no plano músculo fascial entre o tendão do ilíopsoas anteriormente e o ramo 

púbico posteriormente. Injeta-se a solução nesse plano (Anexo - E). (8) 

 

5.1.2 Bloqueio do Nervo Cutâneo Femoral Lateral 

 

Posiciona-se um transdutor linear de alta frequência na face lateral da coxa, 10 cm distal 

da espinha ilíaca anterossuperior (EIAS), em orientação transversal e arrasta-o em direção 

medial. O NCFL é encontrado em um túnel gorduroso (fat-filled flat tunnel) formado por uma 

dupla camada da fáscia lata, entre os músculos sartório e tensor da fáscia lata. Usando a 

abordagem “fora de plano”, introduz-se uma agulha de 50 mm (Locoplex® 50 mm, Vygon, 

Ecouen, França), no túnel e posiciona-se a ponta próxima ao nervo. Injeta-se a solução de forma 

intermitente, avançando-se cranialmente a agulha dentro do túnel e acompanhando 

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

 

5.1.3 Bloqueio do Compartimento da Fáscia Ilíaca Suprainguinal 

 

Posiciona-se um transdutor linear de alta frequência sobre a EIAS, numa orientação 

sagital; deslizando-o caudal e medialmente a seguir, visualiza-se a fáscia ilíaca e músculo ilíaco; 

girando-o para apontar a extremidade cranial para a cicatriz umbilical e a caudal para a EIAS, 

observam-se os músculos sartório, oblíquo interno e ilíopsoas; o sinal da gravata borboleta, 

formado pelas fáscias musculares dos três músculos, é notado. Visualiza-se a artéria circunflexa 

ilíaca profunda, numa bainha fibrosa formada pelas fáscias transversalis e ilíaca. 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 fáscia ilíaca é perfurada e hidrodissecada, separando-se do músculo 

ilíaco; nesse espaço criado, a agulha é avançada cranialmente. Como a artéria circunflexa ilíaca 

profunda é superficial em relação à fáscia, um deslocamento cranial dessa é bom marcador de 

que a agulha está em plano correto. A injeção é considerada de sucesso, caso ocorra dispersão 

cranial ao ponto onde o músculo ilíaco mergulha sob os músculos abdominais (Anexo - G). 

(6,22) 

 

5.2 Tamanho da Amostra 

 

Calculou-se uma amostra para detectar uma diferença 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 versão on-line. Considerando um poder de 80%, nível de 

significância de 5% e desvio padrão de 2 para ambos os grupos, chegou-se a uma amostra de 

58 sujeitos, sendo 29 em cada grupo. Acrescentando 10% para possíveis perdas e recusas, o 

tamanho total da amostra foi de 66 (33 em cada grupo). (42,43,44)  

Utilizou-se o método estatístico de amostragem estratificada, dividindo-se a população 

em subpopulações: ATQ, haste intramedular e parafuso canulado. Para inferir a porcentagem 

das subpopulações antes do início do recrutamento, coletou-se a média de cirurgias dos últimos 

3 anos do banco de dados históricos do HMOB. Os dados coletados mostraram 24,2% de ATQs, 

54,4% de hastes e 21,2% de parafusos canulados. Os envelopes então foram separados por tipo 

de cirurgia, e seu conteúdo (grupos da pesquisa) foi aleatorizado na proporção 1:1. No final da 

coleta de dados, 4 envelopes previamente preparados para parafusos foram redistribuídos, 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 Análise Estatística 

 

Foram utilizadas técnicas de estatística exploratória para análise dos dados, permitindo 

uma melhor visualização das características gerais. Os dados categóricos foram apresentados 

em tabelas de frequência, com frequências absolutas e respectivas porcentagens, enquanto os 

dados quantitativos foram apresentados por medidas descritivas, incluindo média, mediana, 

desvio padrão, mínimo, máximo e intervalo interquatil. A normalidade das variáveis 

quantitativas foi testada pelo Teste de Kolmogorov-Smirnov, e com base na distribuição dos 

dados, foram escolhidos testes paramétricos ou não paramétricos adequados. Para as variáveis 

com distribuição normal, foi utilizado o Teste T de Student, à medida que para as variáveis sem 

distribuição normal, foi utilizado Teste U de Mann-Whitney. Os dados demográficos foram 

comparados pelo Teste Qui-Quadrado ou Teste T de Student, ao passo que as características 

clínicas 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 períodos. As 

avaliações da força do membro operado, do Índice de Força, além da quantidade de equivalentes 

de morfina venosa consumida em 24 horas, também foram realizadas pelo Teste U de Mann-

Whitney. Já o momento da primeira requisição de opioides no pós-operatório foi analisada pelo 

Teste T. Os efeitos colaterais dos opioides e as complicações dos bloqueios foram estudadas 

pelo Teste exato de Fisher. Em todos os testes, o nível de significância adotado foi de 5%. 

Portanto, as comparações cujo valor p foi inferior ou igual a 0,05, foram consideradas 

significativas. O software utilizado para as análises foi o SPSS versão 25.0. 
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6 RESULTADOS 

 

Durante a pesquisa, 83 pacientes com fraturas cirúrgicas da extremidade proximal do 

fêmur foram rastreados quanto a sua elegibilidade. Dezessete pacientes foram excluídos no 

período pré-aleatorização, sendo 16 por demência e um por coagulopatia. Esses pacientes e suas 

características demográficas 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 intervenção proposta para seu grupo. Não houve 

perda de seguimento de nenhum indivíduo da pesquisa. Analisou-se 32 pacientes em cada 

grupo. Foram excluídos dois pacientes, um em cada grupo, porque compulsoriamente induziu-

se anestesia geral em complemento a raquianestesia, no intraoperatório. (Figura 1) 

Os dados demográficos dos grupos foram homogêneos, incluindo idade, sexo e IMC, 

sem diferenças entre eles. (Tabela 1) 

 

Tabela 1 – Características demográficas 

Variáveis  
Grupo  

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

Idade    

Média (DP) 72,82 (13,62) 69,22 (13,89) 
0,299ᵗ 

Mín - Máx 36 – 93 19 – 92 

Sexo    

Masculino  11 (34,38%) 17 (53,12%) 
0,131ᑫ 

Feminino 21 (65,62%) 15 (46,88%) 

IMC    

Média (DP) 25,74 (3,07) 25,02 (3,31) 
0,355ᵗ 

Mín - Máx 20,76 - 32,39 17,36 - 30,12 

t: Teste t; ᑫ: Teste Qui-quadrado. Fonte: Dados da pesquisa. 
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Figura 1 - Fluxograma Consort 2010 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

de opioide pré-operatório, tipos de fratura, cirurgia, incisão e duração dos procedimentos. 

(Tabela 2) 

 

Tabela 2 - Características clínicas dos pacientes 

Variáveis 

Grupo  

Valor p Controle 

(n=32) 

Experimental 

(n=32) 

Classificação da ASA    

I 5 (15,63%) 4 (12,50%) 

>0,999ᵐᶜ II 18 (56,25%) 18 (56,25%) 

III 9 (28,12%) 10 (31,25%) 

Tipo de fratura    

Colo de fêmur 12 (37,50%) 15 (46,87%) 

0,187ᵐᶜ Transtrocantérica 19 (59,37%) 13 (40,63%) 

Subtrocantérica 1 (3,13%) 4 (12,50%) 

Tipo de cirurgia    

Artroplastia total do quadril 9 (28,12%) 9 (28,12%) 

>0,999ᵐᶜ Parafuso canulado 5 (15,62%) 5 (15,62%) 

Haste intramedular 18 (56,26%) 18 (56,26%) 

Duração da cirurgia em minutos   

Artroplastias (n = 18)    

Mediana (IQR) 123 (117 - 129) 137 (122 - 142) 
   0,489ᵐʷ 

Mín – Máx 111 - 163 94 - 160 

Parafusos Canulados (n = 10)    
Mediana (IQR) 53 (40 - 70) 49 (40 - 56)                     

   0,690ᵐʷ 
Mín – Máx 34 - 89 39 - 64 

Hastes Intramedulares (n = 36)   
 

Mediana (IQR) 60 (48 - 68) 55 (50 - 64) 
   0,650ᵐʷ 

Mín – Máx 40 - 75 40 – 93 

t: Teste t; ᑫ: Teste Qui-quadrado; mc: Teste Qui-quadrado com simulação Monte-Carlo, mw: Teste de Mann-

Whitney. Fonte: Dados da pesquisa. 
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A avaliação dos escores de dor, ao movimento e em repouso, foi realizada 6, 12 e 24 

horas após a raquianestesia. A dor ao movimento foi semelhante entre os grupos, em todos os 

períodos avaliados (p > 0,05). A diferença da dor em repouso, 12 horas após o procedimento, 

foi significativa na comparação entre os grupos, apresentando menor escore mediano para o 

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

 

Tabela 3 - Escores de dor pós-operatória  

Variáveis 

Grupo  

Valor p Controle 

(n=32) 

Experimental 

(n=32) 

Dor ao movimento (EVN 0 – 10)    

6 horas    

Mediana (IQR) 2 (1,75 - 3) 2 (0 - 3) 
       0,253 mw 

Mín – Máx 0 - 7 0 - 6 

12 horas    

Mediana (IQR) 3,5 (2 - 4) 3 (2 - 4)               
       0,211 mw 

Mín – Máx 1 - 7 0 - 7 

24 horas    

Mediana (IQR) 4 (2 - 4) 3 (2 - 3)        
       0,068 mw 

Mín – Máx 1 - 7 0 – 7 

Dor em repouso (EVN 0 – 10)    

6 horas    

Mediana (IQR) 0 (0 - 0) 0 (0 - 0) 
       0,9999 mw 

Mín – Máx 0 - 3 0 - 3 

12 horas    

Mediana (IQR) 1 (0 - 2) 0 (0 - 1,25) 
       0,045 mw 

Mín – Máx 0 - 4 0 - 4 

24 horas    

Mediana (IQR) 1 (0 - 2) 1 (0 - 1,25) 
      0,085 mw 

Mín – Máx 0 - 4 0 - 4 
mw: Teste de Mann-Whitney. Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Na avaliação da força do quadríceps e do Índice de Força, observou-se diferenças entre 

os grupos 6, 12 e 24 horas após a anestesia espinhal, com menores escores medianos no grupo 

experimental (p ≤ 0,05 e p ≤ 0,01, respectivamente). (Tabela 4)  
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Tabela 4 - Avaliação da Motricidade do Quadríceps 

Variáveis 

Grupo  

Valor p Controle 

(n=32) 

Experimental 

(n=32) 

Força do Quadríceps (N)    

6 horas    

Mediana (IQR) 10 (8 - 12) 19 (14,75 - 24,5) 
   <0,001ᵐʷ 

Mín – Máx 6 - 30 5 – 39 

12 horas    

Mediana (IQR) 13 (10 - 15,5) 22 (18 - 27) 
   <0,001ᵐʷ 

Mín – Máx 8 - 34 6 - 42 

24 horas    

Mediana (IQR) 18 (14 - 22) 23 (18,75 - 27,25) 
   <0,001ᵐʷ 

Mín – Máx 10 - 38 8 - 42 

Índice de Força     

6 horas    

Mediana (IQR) 0,4 (0,36 - 0,42) 0,7 (0,66 - 0,81) 
   <0,001ᵐʷ 

Mín – Máx 0,3 - 0,75 0,38 - 0,9 

12 horas    

Mediana (IQR) 0,5 (0,5 - 0,55) 0,81 (0,78 - 0,87) 
   <0,001ᵐʷ 

Mín – Máx 0,42 - 0,84 0,46 - 0,93 

24 horas    

Mediana (IQR) 0,75 (0,7 - 0,78) 0,86 (0,81 - 0,9)         
   <0,001ᵐʷ 

Mín – Máx 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 e o momento 

da primeira requisição de opioide no pós-operatório, não foram diferentes entre os grupos (p > 

0,05). As incidências de complicações dos bloqueios e dos efeitos colaterais dos opioides 

também foram semelhantes nas comparações entre os grupos. (Tabela 5) 
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Tabela 5 – Consumo de opioides, efeitos colaterais e complicações dos bloqueios 

Variáveis 

Grupo  

Valor p Controle 

(n=32) 

Experimental 

(n=32) 

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

 n = 11 n = 13  

Mediana (IQR) 6 (5 - 12) 5 (5 - 7) 
 0,167mw 

Mín – Máx 5 - 15 4 - 12 

Momento da primeira requisição de opioide  

no pós-operatório (minutos) 
  

 n = 11 n = 13  

Mediana (IQR) 440 (30 - 510) 450 (360 - 700)       
 0,335t 

Mín – Máx 250 - 810 250 - 1140 

Efeitos colaterais do opioides n = 32 n = 32  

Náuseas e vômitos 0 (0%) 4 (12,5%) 0,113fi 

Prurido 1 (3,12%) 1 (3,12%) 1,000fi 

Retenção Urinária 0 (0%) 0 (0%) - 

Depressão respiratória 0 (0%) 0 (0%) - 

Delirium 1 (3,12%) 0 (0%) 1,000fi 

Complicações dos bloqueios  n = 32 n = 32  

Punção vascular 0 (0%) 0 (0%) - 

Hematoma 0 (0%) 1 (3,12%) 1,000fi 

Intoxicação por anestésico local 0 (0%) 0 (0%) - 

Lesão 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 DISCUSSÃO 

 

Este ensaio clínico aleatorizado e duplamente encoberto foi o único, até onde se sabe, a 

comparar prospectivamente o BCFIS ao PENG block com a adição do BNCFL, em cirurgias 

de fraturas da extremidade proximal do fêmur. É também o único 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 opção pelo sham block nessa 

pesquisa possibilitou o mascaramento tanto do pesquisador, quanto do paciente. As técnicas 

foram executadas em três sítios diferentes de punção, o que poderia gerar percepção aos 

indivíduos de qual bloqueio estavam recebendo.  

Os resultados indicaram medianas dos escores de dor pós-operatória, ao movimento e 

em repouso, semelhantes nos grupos controle e experimental, mesmo com a inclusão do 

BNCFL. O consumo de opioides no pós-operatório também foi equivalente entre os grupos, 

bem como o momento da primeira requisição desses. Esses dados objetivos trouxeram robustez 

aos resultados analgésicos análogos, uma vez que os escores de dor são subjetivos. O único 

desfecho de analgesia que apresentou diferença entre os grupos foi a dor em repouso 12 horas 

após 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 períodos de avaliação houve similaridade entre os 

grupos. A diferença de um ponto entre as medianas ainda é passível de questionamento quanto 

a uma real vantagem clínica. 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 

secundários nestes estudos. (12,13) Liang et al. (2023) também evidenciaram escores de dor 

semelhantes entre os grupos quando compararam a associação do PENG block com o BNCFL 

ao BCFIS, em ATQ. (15) Por outro lado, Choi et al. (2022), apresentaram escores álgicos mais 

elevados para o PENG block e BCFIS em comparação com as outras investigações similares. 

(14) Ao contrário desses estudos, os AINES foram evitados no protocolo da atual pesquisa para 

evitar vieses, pois existem diferenças de idade e comorbidades entre os pacientes elegíveis. A 

população exposta a fraturas do fêmur proximal é eminentemente idosa e sob mais riscos de 

apresentarem efeitos colaterais dessas medicações. Os resultados colhidos no presente estudo 

questionam por extrapolação, a dimensão da contribuição 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)  



35 
 

 

A inervação das áreas de incisão das ATQ é atribuição tanto do NCFL quanto dos nervos 

clúnios superiores, subcostais e ramos laterais do ílio-hipogástrico. (27,28,30) Na pesquisa, 

optou-se pela complementação com o BNCFL, pois as incisões das osteossínteses, que 

representam cerca de 75% da população do estudo, ocorrem prioritariamente em regiões onde 

há predomínio desse nervo na sensibilidade cutânea. A equipe ortopédica da instituição utiliza 

a abordagem lateral para as ATQ, cuja incisão se localiza um pouco mais no território do NCFL 

que as das abordagens anterior e posterior. Ressalta-se ainda que no grupo controle, o NCFL já 

é abordado por intermédio do BCFIS. Ademais, as pesquisas que delimitaram a inervação 

cutânea da coxa, mesmo que determinassem a zona de parestesia após os bloqueios, não 

investigaram as diferenças clínicas geradas. (27,28)  

Os resultados da avaliação da força muscular do quadríceps e do seu Índice de Força 

exibiram diferenças em todos os períodos, com o grupo experimental evidenciando maiores 

medianas de força em relação ao grupo controle em 6, 12 e 24 horas após a anestesia espinhal. 

Esses resultados confirmaram a hipótese de preservação da motricidade do quadríceps pelo 

PENG block, aventada originalmente por Girón-Arango et al. (2018) e reforçaram, agora 

quantitativamente, os dados publicados por outros autores. (8,12,33) Esses resultados foram 

consolidados por Liang et al. (2023) em ensaio clínico comparativo entre a combinação do 

PENG block e BNCFL com o BCFIS, que mostrou maior força muscular do quadríceps em 6 

horas e menor tempo para a primeira caminhada no grupo da associação dos bloqueios. 

Entretanto essa comparação ocorreu em pós-operatórios de ATQ primárias e não de fraturas do 

fêmur proximal. (15) Testou-se a força do músculo quadríceps dos membros operados e não 

operados e calculou-se o Índice de Força, que é a razão entre essas. O intuito do índice foi 

equilibrar a análise da motricidade do quadríceps, levando em consideração as diferenças na 

massa muscular dos indivíduos da população estudada. Os diferentes valores absolutos da força 

de um indivíduo eutrófico e de um sarcopênico poderiam ser um fator de confusão na análise. 

A força pré-operatória do membro fraturado não foi utilizada como a base comparativa porque 

a dor impedia a coleta de dados fidedignos. 

Não houve diferença significante na comparação entre as incidências dos efeitos 

colaterais dos opioides, confirmando o que foi publicado por Aliste et al. (2021), Choi et al. 

(2022) e Liang et al. (2023). É digno de nota que nenhuma das técnicas tenha extinguido a 

solicitação dos opioides no pós-operatório, ainda que a incidência de efeitos colaterais tenha 

sido baixa em ambos os grupos. Esse dado também ratifica os estudos anteriores, bem como 

reforça a necessidade de ampliar o bloqueio cutâneo 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 relação à Choi et al. (2022) pode ter relação não só com os 

menores escores de dor apresentados por essa, mas também com uma maior tolerância 

institucional às queixas, por receio dos efeitos colaterais. (14) 

Apesar de o desenho da pesquisa não ter sido específico para tal, não se registrou 

complicações relacionadas aos bloqueios. Esse fato corrobora com a segurança 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 prevenção de lesão nervosa. Há dificuldade de 

visualização do NCFL quando se utiliza o transdutor curvo, usado para o PENG block. 

Entretanto, quando se realiza primeiro o BNCFL, um bolsão de anestésico destaca a área onde 

o nervo está, protegendo-o do agulhamento subsequente. 

Não se organizou grupo placebo porque já era sabido desde a concepção do projeto que 

o BCFIS resulta em menos dor e menor consumo de opioide quando comparados a analgesia 

sistêmica em cirurgias de quadril. (22) Outrossim, os guidelines de manejo das fraturas da 

extremidade proximal do fêmur orientam o uso dos BNP. (46,47) 

Esta pesquisa contém algumas limitações que devem ser consideradas ao se interpretar 

os resultados. A análise detalhada da complexa inervação das áreas de incisão mostra que 

mesmo as abordagens laterais diretas também têm contribuições dos nervos ílio-hipogástrico, 

subcostais e clúnios superiores, além do NCFL. Embora os bloqueios proximal e distal das 

hastes intramedulares e as incisões para osteossínteses com parafusos canulados estejam na 

zona do NCFL, o ponto de entrada superior das hastes intramedulares está no território dos 

outros nervos. Este dado, somado ao fato das incisões das ATQ serem menos cobertas pelo 

NCFL que as incisões das osteossínteses, pode ter gerado maiores escores de dor e maior 

consumo de opioides nos grupos. Entretanto, não houve desequilíbrio entre eles, visto que essa 

possível ausência de cobertura ocorreu em ambos. Reporta-se também que variações 

anatômicas no NCFL são frequentes abaixo da EIAS, podendo levar a coberturas heterogêneas. 

É citado que por meio do BCFIS anestesia-se o NCFL em sua trajetória intrapélvica, onde existe 

menor falha de bloqueio dos ramos proximais. (27,28) Especula-se que esse fato possa ter 

correlação com os resultados de analgesia encontrados no presente estudo. Para mais, a dor é 

um sintoma subjetivo e multidimensional, que impõe dificuldades para ser quantificada. 

Praticamente não se identificou delirium pós-operatório na pesquisa. É sabido que esse 

evento não é incomum no contexto das fraturas da extremidade proximal do fêmur. Entretanto, 

pode ter ocorrido um viés de seleção, uma vez que se excluiu os pacientes com demência prévia 

(os mais idosos e suscetíveis aos estados confusionais entre os elegíveis) e randomizou-se os 
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de bom nível cognitivo. Salienta-se também que a amostra não foi calculada com o intuito de 

se perceberem diferenças nesse desfecho. Ademais, a correlação entre dexmedetomidina, droga 

usada no estudo, e menores incidências de delirium pós-operatório é conhecida. (48) Em ensaio 

clínico recente, avaliou-se o delirium pós-operatório em idosos submetidos a cirurgias 

ortopédicas de membros inferiores e se evidenciou menor incidência desse desfecho quando se 

utilizou o agonista alfa 2. (49) 

O tempo total de internação e o tempo para reiniciar a deambulação não foram coletados 

porque há diferenças individuais entre os pacientes (comorbidades), que poderiam gerar vieses 

na comparação entre os grupos. Existem indivíduos que recebem alta precoce no 1o dia de pós-

operatório, pelo fato do HMOB ser um hospital terciário do SUS, com problemas crônicos de 

vagas e necessidade de giro rápido dos leitos. Isso não necessariamente refletiria um benefício 

de um dos BNP oferecidos, e sim um reflexo de características individuais dos pacientes e do 

local da pesquisa. 
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8 CONCLUSÃO 

 

A associação entre o PENG block e o BNCFL proporcionou analgesia pós-operatória à 

movimentação semelhante ao BCFIS, em fraturas da extremidade proximal do fêmur. A dor em 

repouso também foi semelhante entre as abordagens, exceto na 12a hora, quando a associação 

entre o PENG block e o BNCFL mostrou-se superior no controle da dor. A associação dos 

bloqueios demonstrou menor comprometimento motor do quadríceps que o BCFIS, em que 

pese esse ser um desfecho secundário neste estudo. As técnicas testadas também foram 

semelhantes quanto a dose total de opioide consumida em 24 horas e o momento da requisição 

da primeira dose. Da mesma forma não apresentaram diferenças quanto a efeitos adversos e 

complicações dos bloqueios.  

Em virtude da similaridade no controle álgico e da relevante preservação da motricidade 

do quadríceps, podemos considerar o PENG block como uma opção atraente para as cirurgias 

das fraturas da extremidade proximal do fêmur, possivelmente associado a bloqueios da 

inervação cutânea. Como não é prático executar todos os bloqueios dos nervos cutâneos 

isoladamente, a infiltração da ferida operatória combinada ao PENG block pode ser uma 

alternativa para se otimizar a analgesia. Estudos comparativos envolvendo o BCFIS, PENG 

block, bloqueios da inervação sensitiva da coxa e infiltração da ferida, bem como a duração 

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

 

10.1 Anexo A – Imagem esquemática das fraturas da extremidade proximal do fêmur 

 

Figura 2 - Imagem esquemática das fraturas de quadril 

 
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/
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10.2 Anexo B – Parecer consubstanciado do comitê de ética em pesquisa do HMOB 
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Fonte: Plataforma Brasil (saúde.gov.br). 
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10.3 Anexo C – Miniexame do estado mental (MEEM) 

 

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

eurologia_resumo_MEEM_TSRS.pdf 
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10.4 Anexo D – Algoritmo diagnóstico do método de avaliação de confusão (CAM) 

 

 

Fonte: Método de avaliação de confusão (CAM) para diagnosticar delirium. 

Manuais MSD edição 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 ultrassonográficas do PENG block 

 

Figura 3 - Sonoanatomia do Peng Block. A: Vasos femorais. B: m. ilíopsoas. C: Tendão 

do m. psoas. D: Eminência ileopúbica. E: Espinha ilíaca anteroinferior. 

 

Fonte: https://www.anaesthesiasonoanatomy.com 
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https://www.anaesthesiasonoanatomy.com/
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10.6 Anexo F - Imagens ultrassonográficas do bloqueio do nervo cutâneo femoral lateral 

 

Figura 4 - Sonoanatomia do bloqueio do nervo cutâneo femoral lateral. A: m. sartório. 

B: Túnel gorduroso. C: nervo cutâneo femoral lateral. D: m. reto femoral. E: m. tensor 

da fáscia lata. 

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

  

https://www.anaesthesiasonoanatomy.com/
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10.7 Anexo G - Imagens ultrassonográficas do bloqueio da fáscia ilíaca suprainguinal 

 

Figura 5 - Sonoanatomia do Bloqueio do Compartimento da Fáscia ilíaca Suprainguinal. 

A: M. Oblíquo interno. B: Vasos circunflexos ilíacos profundos. C: Fáscia Ilíaca. D: M. 

Sartório. E: M. Ilíopsoas. F: Espinha Ilíaca anterossuperior 

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

 

11.1 Apêndice A – Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 
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11.2 Apêndice B – Ficha de coleta de dados da pesquisa 
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11.3 Apêndice C – Dinamômetro e exame de extensão do joelho 

 

Figura 6 - Dinamômetro 

 
Fonte: Arquivo pessoal. 

 

Figura 7 - Exame de extensão do joelho 

 
Fonte: Arquivo pessoal. 
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Figura 8 - Exame de extensão do joelho 

 
Fonte: Arquivo pessoal. 
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11.4 Apêndice D – Aparelho de ultrassonografia utilizado na pesquisa 

 

Figura 9 - Aparelho de ultrassonografia utilizado na pesquisa 

 
Fonte: Arquivo pessoal. 

 


