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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

IPACK; Introducgdo: Este estudo teve como objetivo avaliar o impacto da infiltracao entre a artéria
Bloqueios de nervos poplitea e a capsula do joelho posterior (IPACK) combinada com o bloqueio do canal adutor
periféricos; sob orientacao de ultrassom na funcao motora precoce apos artroplastia total do joelho (ATJ).
Anestesia regional; Métodos: Uma amostra de 60 casos programados para ATJ eletiva unilateral foram divididos

em dois grupos usando o método de tabela de nimeros aleatérios: um grupo com IPACK com-
binado com um bloqueio do canal adutor (grupo I, n = 30), e um grupo com nervo femoral
bloqueio combinado com bloqueio do nervo ciatico popliteo superior (grupo FS, n = 30). Antes
. do término da inducdo da anestesia, os pacientes do grupo | receberam bloqueio do canal
joetho adutor guiado por ultrassom com 15 mL de ropivacaina a 0,375% e bloqueio IPACK com 25 mL
de ropivacaina, e os pacientes do grupo FS receberam bloqueio do nervo femoral e superior
bloqueio do nervo ciatico popliteo com 20 mL de ropivacaina a 0,375% sob orientacao ultras-
sonografica. No pds-operatorio, todos os pacientes receberam analgesia intravenosa controla-
da pelo paciente combinada com uma capsula oral de celecoxibe para aliviar a dor e manter
uma pontuacao na escala visual analogica < 3.

Resultados: O escore de forca do mUsculo quadriceps femoral foi significativamente maior no
grupo | do que no grupo FS (p = 0,001), enquanto o escore de Bromage modificado foi signifi-
cativamente menor e os resultados de distancia caminhada foram significativamente maiores
no grupo | do que no grupo FS (ambos p = 0,000).

Conclus@o: Comparado com o bloqueio do nervo femoral combinado com o bloqueio do nervo
ciatico popliteo superior, o IPACK combinado com o bloqueio do canal adutor teve um impacto

leve nas funcdes motoras iniciais apos ATJ.
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Introducao

A artroplastia total do joelho (AT]) é a melhor opcao
de tratamento para pacientes com doenca articular em
estagio terminal, pois fornece os beneficios de aliviar a
dor e melhorar a funcao articular.! No entanto, apesar
da eficacia desta abordagem, a reabilitacio dos mem-
bros ap6s uma operacao de ATJ ainda enfrenta criticas
desafios fisicos. A dor € o fator mais dificil de controlar
ap6s a ATJ; no entanto, o desenvolvimento de um blo-
queio de nervo guiado por ultrassom ajudou a reduzir
a dor pos-operatéria em certa medida.? No modelo de
recuperacao aprimorada apo6s a cirurgia (RAAC), € ne-
cessario que a dor do paciente seja totalmente controla-
da ap6s a operacao para ajudar a alcancar o movimento
autéonomo precoce dos membros, acelerar o processo
de reabilitacdao, encurtar a internacao hospitalar e me-
lhorar a satisfacdo do paciente.>* O bloqueio do nervo
femoral combinado com o bloqueio do nervo cidtico
é usado para analgesia poés-operatéria; embora atinja
um efeito analgésico satisfatorio, apresenta os aspectos
de fraqueza do quadriceps femoral e da panturrilha,
que limitam o exercicio autondmico precoce e a ativi-
dade das articulacoes e aumentam o risco de quedas
apo6s a cirurgia. Além disso, pode facilmente encobrir
lesoes do nervo fibular, que ocorrem com frequéncia,
bem como outras lesoes nervosas que ocorrem duran-
te a operacao.’ Estudos confirmaram que um bloqueio
do canal adutor tem efeitos analgésicos satisfatorios e
nao afeta a forca do musculo quadriceps femoral; con-
sequentemente, pode substituir bloqueio do nervo fe-
moral.®” No entanto, esse método nao pode prevenir
joelheiras posteriores.

O modelo RAAC foi proposto pela primeira vez
pelo professor Henrik Kehlet na Universidade de Cope-
nhagen, na Dinamarca, em 1997, e foi introduzido na
China pelo académico JieshouLi em 2006. Na RAAC,
os objetivos do tratamento da dor sao minimizar a dor
pos-operatoéria, promover recuperacao precoce e reabili-
tacao e melhorar os resultados funcionais do paciente.®
A analgesia ap6s AT] tem sido o foco de varios estudos
nos ultimos anos, e foi descoberto que a analgesia por
bloqueio nervoso guiada por ultrassom pode melhorar
significativamente a satisfacao do paciente. Seguindo a
introducao do RAAC e a melhora do efeito analgésico,
um novo objetivo é alcan¢ar o movimento articular auto-
controlado o mais cedo possivel apés uma operacao. No
entanto, pesquisas limitadas foram conduzidas até o mo-
mento sobre a recuperacao precoce da funcao motora
ap6s uma operacao. A infiltracao entre a Artéria Poplitea
e a Capsula do Joelho (IPACK) é um novo método pro-
posto nos ultimos anos como uma alternativa potencial
ao bloqueio do nervo cidtico. Seu uso combinado com o
bloqueio do canal adutor tem um bom efeito analgésico
e pouco impacto na for¢ca muscular dos membros afeta-
dos no poés-operatorio, e os pacientes tratados com esse
método podem participar de exercicios de reabilitacao
precoce, ter menor tempo de internacao e relatar me-

lhor satisfacao.” No presente estudo, nosso objetivo foi
avaliar o impacto do IPACK guiado por ultrassom combi-
nado com bloqueio do canal condutor na funcao motora
do membro e na reabilitacao funcional precoce da arti-
culacao do joelho em pacientes submetidos a AT]J.

Métodos

O comité de ética do hospital dos pesquisadores apro-
vou o presente estudo (Numero de aprovacao de ética
médica: QYFYW-ZLL 25588). Todos os pacientes forne-
ceram consentimento informado por escrito antes de se-
rem submetidos a cirurgia. De janeiro de 2018 a agosto
de 2018, foram incluidos neste estudo 60 pacientes do
sexo masculino e feminino que foram programados para
artroplastia eletiva unilateral do joelho. A faixa etdria
desses pacientes era de 50 a 80 anos, seu peso corporal
variava de 50 a 90 kg e cada paciente apresentava um es-
tado fisico ASA (American Society of Anesthesiologists)
de I-III. Todos os pacientes preencheram os seguintes
critérios de inclusao e exclusao: sem histéria de alergia
a0 anestésico ou lesao nervosa; sem doencas infecciosas;
funcao de coagulacao normal; e sem histéria de insufi-
ciéncia hepatorrenal grave, distirbios psiquidtricos ou
dependéncia de drogas.

Os pacientes foram divididos em dois grupos de acor-
do com o método da tabela de numeros aleatérios: um
grupo tratado com IPACK combinado com bloqueio do
canal adutor (grupo I, n = 30) e um grupo tratado com
bloqueio do nervo femoral combinado com bloqueio do
nervo ciatico popliteo superior (grupo FS, n = 30).

O paciente entrou na sala de operacao. O acesso veno-
so foi aberto e o paciente inalou oxigénio. O pulso do
paciente, a saturacao de oxigeénio, o eletrocardiograma,
o indice bispectral (BIS) e a pressao arterial invasiva
foram monitorados. A técnica de agulhamento intra-
planar guiado por ultrassom foi usada para aplicar o
bloqueio do nervo. A sonda de ultrassom foi recoberta
com manta asséptica, a pele foi desinfetada e induzida
anestesia infiltrativa local com lidocaina a 1%. A agulha
de puncao descartavel foi conectada a uma seringa con-
tendo ropivacaina.

No grupo I, o bloqueio IPACK e o bloqueio do ca-
nal adutor foram realizados sob orientacao de ultrassom.
As etapas de bloqueio IPACK podem ser resumidas da
seguinte forma. A sonda de ultrassom examinou a fos-
sa poplitea. Depois que o condilo femoral apareceu no
campo, a sonda de ultrassom moveu-se em direcao a ca-
beca até que a didfise femoral apareceu e a artéria popli-
tea ficou visivel. A agulha de puncao foi inserida desde
a articulacao lateral do joelho até o local entre a artéria
poplitea e o fémur, e 25 mL de ropivacaina a 0,375% fo-
ram injetados. Para o bloqueio do canal adutor, a sonda
de ultrassom foi posicionada no ponto médio da linha
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Tabela 1

Caracteristicas demograficas dos pacientes submetidos a artroplastia total do joelho

Grupo | (n=30) 67,8+6,4 21/9 27,1:3,4 12/13/5
Grupo FS (n=30) 67,816,7 20/10 26,7+2,7 15/11/4
Valor P 0,984 0,639 0,610 0,478
Observacao:

IMC: indice de massa corporal
ASA: American Society of Anesthesiologists

Grupo |: um grupo com IPACK combinado com um bloqueio do canal adutor
Grupo FS: um grupo com bloqueio do nervo femoral combinado com bloqueio do nervo ciatico popliteo superior

de conexao entre o trocanter maior do fémur e a borda
superior da patela, 10 e a puncao guiada por ultrassom
foi realizada. Ap6s a confirmacao do local da ponta da
agulha, a agulha foi retirada. Quando foi confirmado
que nao havia sangue na agulha, foram injetados 15 mL
de ropivacaina a 0,375%.

Os pacientes do grupo FS receberam bloqueio do
nervo femoral e bloqueio do nervo cidtico popliteo su-
perior sob orientacao de ultrassom. Para o bloqueio do
nervo femoral, a sonda de ultrassom escaneou a regiao
inguinal do membro afetado em um corte transversal
de eixo curto. Apés a puncao bem-sucedida, a agulha
foi retirada e, quando foi confirmado que nao havia
sangue dentro da agulha, foram injetados 20 mL de ro-
pivacaina a 0,375 %."""'® Para o bloqueio do nervo ciati-
co popliteo superior, o paciente flexionou os membros
e joelhos enquanto estava deitado sobre o corpo. de
volta. A sonda de ultrassom escaneou a 8-10 cm na arti-
culacao lateral do joelho. Ap6s a puncao com sucesso,
a agulha foi retirada e, quando se constatou que nao
havia sangue no interior da agulha, foram injetados 20
mL de ropivacaina a 0,375%.

A anestesia geral foi realizada apo6s a aplicacao
bem-sucedida dos bloqueios nervosos. Para a inducao
da anestesia, foram utilizados 20 g de sufentanil, 1,5
mg.kg"! de propofol e 0,2 mg.kg" de cis-benzeno sulfo-
nato de 0,2 mg.kg! de fatracirio, sendo realizada in-
tubacao com mascara laringea. Para a manutencao da
anestesia, 0,1 mg.kg'.min' de propofol foi infundido
continuamente, cis-benzeno sulfonato de atracurio foi
injetado intermitentemente e 10 g de sufentanil foram
injetados por via intravenosa antes da incisao cutanea
ser concluida. Durante a operacao, sufentanil foi adi-
cionado conforme necessario de acordo com os sinais
vitais, € o BIS foi mantido entre 45-60. A analgesia intra-
venosa controlada pelo paciente foi administrada por
48 horas ap6s a operacao, consistindo em 50 g de su-
fentanil, uma injecao de tartarato de butorfanol 6 mg
e 8 mg deondansetron, adicionados com solucdo salina
normal para atingir um volume total de 100 mL. O volu-
me de infusao de fundo foi de 2 mL.h!, o volume tnico
adicional de autocontrole foi de 2 mL e a duracao foi
de 15 minutos. As capsulas de celecoxib foram tomadas

por via oral para aliviar a dor. A pontuacao da escala
visual analégica foi mantida < 3 pontos.

Principais resultados

O escore de Bromage modificado e o escore de forca
muscular do quadriceps femoral no ponto de saida da
Sala de Recuperacao Pds-Anestésica (SRPA) e 24, 48 e
72 horas apés a operacdo, bem como a distancia cami-
nhada em 48 e 72 horas apds a operacao, foram grava-
dos. Desfechos secundarios, como incidéncia de infec-
¢ao, hematoma e lesao nervosa causada pelo bloqueio
do nervo, foram registrados.

O escore de forca do musculo quadriceps do fémur
na SRPA, 24, 48 e 72 horas apés a cirurgia foi avaliado
usando o padrao de graduacao de forca muscular do
Teste de Muasculo Manual (MMT): falha em contrair os
musculos em tudo = 0 pontos; os musculos podem se
contrair ligeiramente, mas a articulacao nao pode se
mover = 1 ponto; sem resisténcia gravitacional, a articu-
lacao pode atingir uma amplitude total de movimento =
2 pontos; a junta pode resistir a gravidade em toda a am-
plitude de movimento, mas nao pode exercer resistén-
cia = 3 pontos; a junta apresenta resisténcia a gravidade
e resisténcia parcial ao movimento = 4 pontos; e a junta
mostra resisténcia a gravidade e resisténcia completa ao
movimento = 5 pontos.

O escore de Bromage modificado na SRPA, 24, 48 e
72 horas no pés-operatério foi medido da seguinte for-
ma: nenhum bloqueio motor do nervo na extremidade
inferior = 0 ponto; o membro afetado nao pode levantar
a perna = 1 ponto; falha em dobrar o joelho do membro
afetado = 2 pontos; e falha em dobrar o tornozelo = 3
pontos. A distancia entre a cama do paciente e cada po-
sicao relevante na enfermaria foi medida e marcada. O
paciente levantou-se da cama para se exercitar de acordo
com uma rota prescrita e a rota diaria de caminhada foi
registrada para calcular a distancia caminhada.

Analise estatistica

Os dados foram analisados estatisticamente com o software
estatistico SPSS 24.0. Os dados de medicao normalmente
distribuidos foram expressos como média + desvio padrao
(x £ DP), e as comparacoes entre os grupos foram realiza-
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Figura 1 Comparacao do escore de forca do mulsculo qua-

driceps (***, p = 0,001). SRPA, ao sair da Sala de Recuperacao
Pos-Anestésica; Pontuacao MMT, pontuacdo do teste muscular
manual (: p <0,001).
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Figura 2 Comparacdo da pontuacao de Bromage. SRPA: ao
sair da Sala de Recuperacao Pds-Anestésica (: p <0,05; *: p
<0,05; **: p <0,001).

das usando um teste t. Os dados de medicao nao normal-
mente distribuidos foram também comparados usando um
teste de soma de postos de Wilcoxon. Os dados do mesmo
indice adquiridos em momentos diferentes foram compa-
rados usando uma analise de variancia de medidas repeti-
das, e os dados de contagem foram comparados usando um
teste de qui-quadrado. Um valor de p <0,05 foi considerado
estatisticamente significativo.

Resultados

As diferencas nas caracteristicas gerais entre os dois grupos
nao foram estatisticamente significativas: idade (p = 0,984);
sexo (p = 0,639); Indice de Massa Corporal (IMC) (p =
0,610); e estado fisico ASA (p = 0,478) (Tabela 1).

Houve diferenca estatisticamente significativa entre os es-
cores de forca do musculo quadriceps femoral do grupo I e
do grupo FS (p <0,001). A pontuacao foi significativamente
maior no grupo I do que no grupo FS em cada momento
pos-operatorio: 4,2 vs. 2,17 na SRPA; 4,83 vs. 3,23 as 24h;
4,93 vs. 3,90 as 48h; e 5,0 vs. 4,63 as 72h (Fig. 1).
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Figura 3 Comparacao da distancia caminhada pos-operatoria
(: p <0,05; *: p <0,05).

A diferenca do grau de bloqueio motor nos membros afe-
tados entre os dois grupos foi estatisticamente significativa
(p = 0,000). O escore de Bromage dos membros afetados
foi significativamente menor no grupo I do que no grupo
FS em cada momento dentro de 48 horas ap6s a operacao:
0,33 vs,2,97 na SRPA; 0,07 vs. 1,20 as 24h; € 0,03 vs. 0,37 as
48h (p = 0,000). No entanto, a forca muscular dos mem-
bros afetados voltou ao normal em 72 horas para todos os
pacientes, e o escore de Bromage foi 0 em ambos os gru-
pos (0 vs. 0, p = 1,000). Assim, nao houve diferenca esta-
tisticamente significativa entre os escores modificados de
Bromage dos membros afetados para os dois grupos neste
momento (fig. 2).

Houve diferenca estatisticamente significante entre as dis-
tancias de caminhada dos dois grupos na fase inicial de
pos-operatorio (p = 0,000). A diferenca entre os dois gru-
pos em 72 horas foi estatisticamente significativa, com uma
distancia significativamente maior no grupo I do que no
grupo FS (167,14 vs. 118,39, p = 0,002). No entanto, a di-
ferenca em 48 horas nao foi estatisticamente significativa
(88,21 vs. 63,55, p = 0,079) (fig. 3).

Nenhuma complicacao pés-operatéria em termos de infec-
cao, hematoma ou lesao nervosa ocorreu em nenhum dos
grupos. O footdrop ocorreu em dois pacientes no grupo I e
em 28 pacientes no grupo FS. A incidéncia de pé caido foi,
portanto, significativamente menor no grupo I em um nivel
significativo (0,07 vs. 0,93, p = 0,00).

Discussao

Um estudo anterior confirmou que um bloqueio do ca-
nal adutor pode substituir um bloqueio do nervo femoral
para obter analgesia pds-operatoria adequada, reduzir o
impacto pés-operatoério na forca do musculo quadriceps



F. Zheng, Y. Liu, H. Huang et al.

femoral e promover a participacao precoce de pacien-
tes em exercicios funcionais.'* No entanto, permanece
a questao da dor articular posterior do joelho associada
com o bloqueio do canal adutor. A abordagem do blo-
queio TPACK resolve esse problema. Estudos anteriores
mostraram que o IPACK combinado com um bloqueio
do canal adutor tem um efeito analgésico melhor do que
o ultimo no isolamento e conduz a recuperacao funcio-
nal precoce dos pacientes.!>!8

A forca do musculo quadriceps femoral ¢ um dos prin-
cipais indicadores para avaliar a funcao motora precoce do
paciente ap6s uma operacao. Os achados do atual estudo
revelaram diferenca estatisticamente significante entre os
escores de forca muscular do quadriceps femoral do grupo
I'e do grupo FS, sendo que o escore do grupo I foi significa-
tivamente maior do que o do grupo FS em cada momento
medido. A diferenca entre as distancias percorridas pelos
dois grupos foi estatisticamente significativa em um estagio
inicial de pés-operatério e 72 horas pés-operatério, com
uma distancia significativamente maior no grupo I do que
no grupo FS. Os resultados dos dois grupos exibiram im-
pacto significativamente menor sobre a forca muscular dos
membros afetados para os pacientes do grupo I do que para
o grupo FS, indicando que o tratamento com IPACK foi fa-
voravel a recuperacao precoce da funcao motora articular.
O Dr. Paolo Scimia confirmou resultados semelhantes em
um estudo que mostra que o IPACK combinado com um
bloqueio do canal adutor foi um método eficaz para obter
analgesia precoce eficaz e reabilitacao funcional pés-opera-
toria oportuna, reduzindo complicacoes perioperatorias e
encurtando o tempo de hospitalizacao."

No entanto, a diferenca entre as distancias de caminha-
da dos dois grupos nao foi estatisticamente significativa 48
horas ap6s a operacao; isso pode ser devido ao gerencia-
mento da enfermaria afetando a distancia de tempo apos a
cirurgia. Ap6s a operacao, um dreno foi colocado por 24 a
48 horas para drenar o sangue do joelho, e somente apos
a retirada do dreno € que o paciente pdde participar da
atividade fora do leito; esta politica, portanto, afetou dire-
tamente a distancia a pé nas primeiras 48 horas. Um estudo
anterior revelou que alguns pacientes submetidos a IPACK
combinado com um bloqueio do canal adutor podem rea-
lizar atividades fora do leito imediatamente apds a cirurgia
ambulatorial e podem receber alta em 1-2 dias.” Portanto,
em estudos de acompanhamento, também observaremos se
os pacientes podem ser submetidos a atividade fora do leito
imediatamente ap6s a operacao (sem drenagem).

O escore de Bromage modificado é um indice de ob-
servacao usado principalmente para avaliar o grau de blo-
queio motor geral ap6s a cirurgia do membro. No presente
estudo, o escore de Bromage modificado pos-operatorio
foi significativamente menor no grupo I do que no grupo
FS, indicando um grau significativamente menor de blo-
queio motor nos membros afetados no grupo I do que no
grupo FS. Esse achado demonstra que o IPACK associado
ao bloqueio do canal adutor teve pouco impacto na forca
muscular dos membros inferiores no pds-operatério e nos
primeiros exercicios funcionais.

No presente estudo, a incidéncia de pé caido também
foi significativamente menor no grupo I do que no grupo
FS; esse achado foi consistente com os achados do escore de
Bromage modificado e revela que o bloqueio IPACK pode
reduzir significativamente a queda do pé causada por um
bloqueio do nervo ciatico. No entanto, quedas temporarias
nos pés ainda ocorreram em dois pacientes do grupo I. Pela
analise, consideramos que esses casos podem ser decorren-
tes da infiltracao do nervo peroneal comum pela difusao do
farmaco. Isso € consistente com os resultados relatados por
Niesen et al.,* que revelaram por meio de nova autépsia de
caddver que a infiltracao do nervo fibular comum ocorreu
em dois pacientes, e a infiltracio do nervo tibial ocorreu
em um paciente, quando o IPACK bloqueou a difusao da
droga. Esses resultados revelam que, embora um bloqueio
IPACK possa ajudar a evitar a queda do pé causada por um
bloqueio do nervo cidtico, um local de injecao incorreto
também acarreta o risco de causar queda temporaria do pé.
Outros ensaios clinicos sao necessarios para determinar o
melhor local para administrar o bloco IPACK, bem como
a concentracao e o volume ideais do medicamento liquido
para garantir a eficacia e seguranca desse método.

Conclusoes

O presente estudo revelou que o IPACK combinado com o
bloqueio adutor do canal para analgesia apos AT] tem pou-
co impacto na forca muscular pés-operatoria, pode resultar
em atividades fora do leito e exercicios de reabilitacao ini-
ciais, é conducente a recuperacao funcional autocontrola-
da precoce da articulacao do joelho, acelera a reabilitacao e
tem efeito analgésico superior ao bloqueio do nervo femo-
ral tradicional combinado com o bloqueio do nervo cidtico
popliteo superior. Esta abordagem de tratamento estd em
conformidade com o modelo ERAS.
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