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RESUMO

MATQOS, Pedro Augusto Carvalho. Diferentes Solucbes Infiltrativas no Sitio Doador dos
TendGes Flexores na Reconstru¢do do Ligamento Cruzado Anterior: Um Ensaio Clinico,
Triplo-cego e Randomizado. Rio de Janeiro, 2024. Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias
Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia,
Ministério da Saude, 2024.

A reconstrucédo do ligamento cruzado anterior (LCA) esta associada a dor de moderada a forte
intensidade no pds-operatério imediato, com maior nivel de dor nos primeiros dias apés a
cirurgia, podendo retardar o processo de reabilitacdo do paciente. O sitio doador do enxerto tem
participacdo na dor pos-operatoria imediata desses pacientes, de modo que a infiltracdo de
anestésico neste local € uma opcdo para promover o controle da dor no joelho. O protocolo
ideal no manejo da dor pds-operatoria no joelho em pacientes submetidos a reconstrucdo do
LCA ainda € incerto, sendo um desafio e podendo necessitar frequentemente de uma estratégia
multimodal para o seu sucesso. Associados a anestesia de base, seja raquianestesia ou anestesia
geral, 0 uso de bloqueios anestésicos periféricos (BAP), opioides e infiltracbes locais com
anestésicos por meio de injecOes articulares ou no sitio doador dos enxertos, ja foram
previamente utilizados para melhorar a dor no joelho apds a reconstrucdo do LCA,
apresentando beneficios no controle da dor. Entretanto, apresentam diversidades quanto a
regido anestesiada, tempo de analgesia obtido e também estdo relacionados a potenciais efeitos
adversos ou complicagdes entre as modalidades. O objetivo desta pesquisa, foi avaliar o efeito
de diferentes solugdes infiltrativas no sitio doador da retirada do enxerto dos tendGes flexores
em relacdo a dor, amplitude do movimento do joelho, consumo de opioides e analisar o
desfecho clinico das infiltragdes entre os cirurgides nos pacientes submetidos a reconstrucéo do
ligamento cruzado anterior. Foi realizado um estudo prospectivo, triplo-cego e randomizado,
com 99 participantes que foram divididos em 3 grupos, sendo: grupo A, que recebeu a
infiltracdo com ropivacaina, cetorolaco, adrenalina e clonidina; grupo B, que recebeu a
infiltracdo com ropivacaina e &cido tranexamico; e grupo C, que recebeu a infiltragdo com
ropivacaina, sendo o grupo controle. Todos 0s participantes foram submetidos ao protocolo
padrdo de anestesia da instituicdo. Os participantes foram avaliados pela escala visual analégica
da dor, afericdo do arco de movimento (ADM) com gonidmetro manual, consumo de
medicacdes analgésicas e registro de possiveis complicacdes no pds-operatorio. Ndo houve
diferenca entre os grupos em relacdo a dor e o consumo de opioides foi maior no grupo que fez
a ropivacaina associada a adrenalina , cetorolaco e clonidina. O &cido tranexamico associado a
ropivacaina demonstrou um efeito positivo em relacdo ao ADM, apresentando uma melhor
evolucdo da amplitude do movimento no sétimo dia de pds-operatorio em relacdo ao grupo
controle. Portanto, a infiltracdo com associacdo da ropivacaina ao acido tranexamico promoveu
um melhor ADM no p0s operatdrio precoce, trazendo um impacto positivo para a reabilitacdo
do paciente, porém, em relacdo a dor, ndo houve diferenca entre os grupos.

Palavras-chave: Ligamento cruzado anterior, medic¢do da dor, analgesia, sitio doador.



ABSTRACT

MATOS, Pedro Augusto Carvalho. Different Infiltrative Solutions at the Donor Site of the
Flexor Tendons in the Reconstruction of the Anterior Cruciate Ligament: A Triple-Blind,
Randomized Clinical Trial. Rio de Janeiro, 2024. Master Thesis. (Master’s Degree in Applied
Sciences to the Musculoskeletal System) - National Institute of Traumatology and Orthopedics,
Ministry of Health, 2024.

Reconstruction of the anterior cruciate ligament (ACL) is associated with moderate to severe
pain in the immediate postoperative period, with greater intensity in the first days after surgery,
which may delay the patient's rehabilitation process. The graft donor site plays a role in the
immediate postoperative pain of these patients, so anesthetic infiltration in this location is an
option to promote knee pain control. The ideal protocol for managing postoperative knee pain
in patients undergoing ACL reconstruction is still uncertain, challenging and often requiring a
multimodal strategy for success. Associated with basic anesthesia, whether spinal or general
anesthesia, the use of peripheral anesthetic blocks (BAP), opioids and local infiltrations with
anesthetics through joint injections or at the graft donor site have previously been used to
improve knee pain after ACL reconstruction, presenting benefits in pain control. However, they
differ in terms of the region anesthetized, the length of analgesia obtained and are also related
to potential adverse effects or complications between the modalities. The objective of this
research was to evaluate the effect of different infiltrative solutions at the donor site for flexor
tendon graft removal in relation to pain, range of motion of the knee, opioid consumption an
analize the clinical outcome among surgeons in patients undergoing anterior cruciate ligament
reconstruction. A prospective, triple-blind and randomized study was carried out, with 99
participants who were divided into 3 groups, as follows: group A, which received infiltration
with ropivacaine, ketorolac, adrenaline and clonidine; group B, which received infiltration with
ropivacaine and tranexamic acid; and group C, which received infiltration with ropivacaine,
being the control group. All participants underwent the institution's standard anesthesia
protocol. Participants were evaluated using the visual analogue pain scale, measurement of
range of motion (ROM) with a manual goniometer, consumption of analgesic medications and
recording of possible postoperative complications. There was no difference between the groups
in relation to pain and opioid consumption was higher in the group that infiltrated ropivacaine
associated with adrenaline, ketorolac and clonidine. Tranexamic acid associated with
ropivacaine demonstrated a positive effect in relation to ROM, showing a better evolution of
range of motion on the seventh postoperative day compared to the control group. Therefore,
infiltration with the association of ropivacaine and tranexamic acid promoted better ROM in
the early postoperative period, bringing a positive impact on the patient's rehabilitation,
however, in relation to pain, there was no difference between the groups

Key words: Anterior cruciate ligament, pain measurement, analgesia, donor site.
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1 INTRODUCAO

1.1 Lesdo do Ligamento Cruzado Anterior

1.1.1  Anatomia e Biomecanica

O ligamento cruzado anterior (LCA) tem origem na superficie medial do condilo
femoral lateral, posteriormente na fossa intercondilar, se orientando para distal, medial e
anterior na articulacdo do joelho até sua insercdo tibial, situada numa area ampla e deprimida
anterior e lateral a espinha tibial medial (CHHABKA et al., 2006; GIULIANI; KILCOYNE;
RUE, 2009). Seu comprimento e largura médios sdo, respectivamente, de 38 mm e 11 mm
(GIRGIS; MARSHALL; MONAJEM, 1975). Do ponto de vista anatémico, o LCA apresenta
duas bandas, a anteromedial e a posterolateral, que ndo apresentam um movimento isométrico
durante o movimento do joelho, sendo que a antero-medial fica tensa na medida em que o joelho
faz a flexdo, enquanto a postero-lateral, fica tensa conforme o joelho alcanca a extensao maxima
(CHHABKA et al., 2006; GIULIANI; KILCOYNE; RUE, 2009). A funcdo biomecanica
primaria do LCA ¢ de limitar a translacdo anterior da tibia em relacdo ao fémur e também
contribuir na limitacdo da rotacao interna da tibia (BEYNNON et al., 1997; MATSUMOTO et

al., 2001).

O LCA é constituido por fibras de colageno do tipo 1 e sua vascularizacéo priméria é
fornecida pela artéria genicular média, com suprimento adicional proveniente das artérias
geniculares inferomedial e inferolateral (GIULIANI; KILCOYNE; RUE, 2009). Sua
propriocepcdo ocorre pela presenca de alguns tipos variados de mecanorreceptores e

terminagdes nervosas livres encontrados no LCA (GEORGOULIS et al., 2001).



1.1.2  Epidemiologia

As lesbes do LCA sdo frequentes em pacientes jovens e ativos, sendo responsaveis pela
grande maioria de todas as cirurgias de reconstrucfes ligamentares do joelho e tendo como
causa principal a pratica de atividades esportivas ou atividades recreacionais (GIANOTTI et
al., 2009; PRODROMOS et al., 2007). O risco de lesdo é proporcionalmente maior nas
mulheres praticantes de atividades fisicas em relacdo aos homens, entretanto, existe um risco
significativo em ambos o0s sexos principalmente em esportes de alto risco como o futebol,

basquete e futebol americano (GORNITZKY et al., 2016).

1.1.3  Mecanismo de Trauma

A maioria das lesdes do LCA ocorre devido a um mecanismo de trauma sem contato
fisico, sendo os movimentos de aterrissagem e mudanca de direcdo os principais responsaveis
por essas lesbes em atividades esportivas (BODEN et al., 2000). O posicionamento das
articulacdes dos membros inferiores na composicdo destes movimentos sdo determinantes para
ocorréncia de lesdo. No quadril, no plano coronal, especificamente a aducdo do quadril, é o
principal responsavel pelo aumento da abducéo do joelho (IMWALLE et al., 2009; POWERS,
2010). A reducdo de flexdo do quadril e do joelho durante a aterrissagem também é um fator
que aumenta o risco de lesdes do LCA. Nessa posicdo, as articulacBes recebem uma carga
maior, 0 que sobrecarrega 0s seus restritores passivos de estabilizacdo, como os ligamentos e a
capsula articular, em vez dos restritores ativos, como os musculos e tenddes. Isso aumenta a
probabilidade de lesdes no LCA e também pode causar lesbes nas demais estruturas articulares
(HEWETT; MYER; FORD, 2006). Assim como as mecanicas sagital e coronal sdo importantes,
a mecanica do plano transverso também esta envolvida nos mecanismos de lesdo do LCA. A

rotacdo interna no quadril pode contribuir para o valgo do joelho e a rotacdo interna da tibia
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associada a uma rotacdo externa do fémur causam uma forca de tracdo no LCA (OH et al.,
2012; POWERS, 2010; SHIN; CHAUDHARI; ANDRIACCHI, 2011). Portanto, ao combinar
esses trés planos de movimento envolvendo a articulacdo do joelho, o tipico mecanismo de

lesdo do LCA sem contato, ocorreria.

1.1.4  Diagnéstico

O diagnostico de ruptura do LCA é feito com a realizacdo do exame fisico direcionado,
utilizando testes especificos para avaliacdo deste ligamento, e apds isso, complementando com
a avaliacdo de exames de imagem, principalmente a ressonancia magnetica, ou até mesmo de

maneira mais invasiva pela visualizagéo direta da lesdo durante a artroscopia.

O teste de Lachman é o que apresenta maior sensibilidade para o diagnostico (HUANG
et al., 2016). Ele tem grande valor na fase aguda da leséo por ser feito com o joelho de 20° a
30° de flexd@o, pois nessa fase, a hemartrose limita a flexdo do joelho e causa dor, dificultando
a realizacdo de outros testes que necessitam de uma flexdo maior do joelho (BENJAMINSE;
GOKELER; VAN DER SCHANS, 2006). Apesar de ndo ser o teste mais especifico, € um bom

teste para afastar a presenca de leséo caso negativo (HUANG et al., 2016).

O teste do Pivot Shift é o teste mais especifico para este tipo de lesdio (HUANG et al.,
2016). Ele avalia concomitantemente a rotacao interna tibial em relacdo ao fémur e a translacédo
anterior da tibia presentes quando o LCA estd incompetente (BACH; WARREN;
WICKIEWICZ, 1987). Porém, sua sensibilidade é menor em relacdo ao teste de Lachman

(HUANG et al., 2016).

Apesar de ser um teste amplamente utilizado e reconhecido entre os profissionais de

salde, o teste da gaveta anterior demonstra uma especificidade moderada e uma sensibilidade



baixa. (HUANG et al., 2016). Vérias interferéncias podem ocorrer durante a sua execucao,
resultando em falsos positivos. Essas interferéncias podem incluir a contragdo muscular dos
isquiotibiais, a interposicdo do corno posterior dos meniscos, que limita a translacdo anterior
da tibia, ou ainda, restricGes no arco de movimento (ADM) devido a hemartrose ou sinovite, o

que pode comprometer a realizacdo correta do exame (TORG; CONRAD; KALEN, 1976).

Mesmo que em um primeiro momento, apds o exame fisico, a radiografia simples
auxilie a descartar alguns diagndsticos diferenciais como fratura, luxagdo ou ambos, a
ressonancia magnética é de grande importancia na avaliacdo diagnoéstica, dada a sua alta
sensibilidade e especificidade relatadas para o diagnostico de lesdo do LCA (BENJAMINSE;
GOKELER; VAN DER SCHANS, 2006; SRI-RAM et al., 2013). A ressonancia magnética
também pode ser usada para identificar lesdes associadas nos meniscos, na cartilagem articular
e nos ligamentos colaterais, contribuindo para o planejamento cirargico (BORCHERS et al.,

2011).

1.1.5 Tratamento

Com o objetivo de reestabelecer as fungdes biomecanicas do joelho e mitigar o risco de
lesGes osteocondrais e meniscais associadas mais frequentemente as lesGes cronicas do LCA,
além de permitir o retorno as atividades fisicas, a reconstru¢do do LCA tornou-se o padrao de
tratamento, apresentando um ndmero crescente de procedimentos realizados a cada ano.

(BULLER et al., 2015; DIMOND et al., 1998)

A reconstrucdo do LCA estd associada a dor moderada a forte no pdés-operatdrio
imediato, com maior intensidade nos primeiros dias apos a cirurgia. O controle inadequado da

dor no paciente submetido a reconstru¢do do LCA dor é uma complicacdo pOs-operatéria



frequente do procedimento de reconstrucdo do LCA (ALLUM, 2003; ANDRES-CANO et al.,
2015). A falta de um manejo ideal da dor pode causar aumento da morbidade p6s-operatoria,
visitas ndo programadas ao pronto-socorro, recuperacao retardada, diminuigéo da satisfacdo do

paciente e comprometimento da qualidade de vida (JANSSON; NARVY; MEHRAN, 2018).

O protocolo ideal no manejo da dor ainda é incerto, sendo um desafio mesmo com a
evolucdo das medicagOes e procedimentos anestésicos, podendo necessitar frequentemente de

uma estratégia multimodal para o seu sucesso. (BECK et al., 2004; WU et al., 2000).

1.2 Analgesia na Reconstrucéo do LCA

1.2.1  Inervacdo do Joelho

A articulacdo do joelho apresenta uma inervacao ampla e complexa. Os nervos tem
origem de varios ramos diferentes e podem apresentar significativa variabilidade entre os
individuos (BURCKETT-ST LAURANT et al.,, 2016). Essa inervacdo € dividida e
posteriormente subdividida em algumas regides para facilitar o entendimento. Inicialmente
dividimos em regido anterior e posterior. A regido anterior pode ser subdividida nas regides
anteromedial e anterolateral, que por sua vez séo subdivididas em quadrantes superomedial,
inferomedial, superolateral e inferolateral. A regido posterior também pode ser subdividida nas
regibes posteromedial e posterolateral, que por sua vez serdo subdivididas em quadrantes

superomedial e superolateral (ROBERTS; STOUT; DREYFUSS, 2020).

O quadrante superomedial anterior tem contribuicdo de trés nervos, o0 nervo para o
musculo vasto medial e o nervo do masculo vasto intermédio, ambos com origem do nervo
femoral, e também do nervo genicular superomedial que é um ramo terminal do nervo femoral.
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O quadrante inferomedial anterior é inervado pelo nervo safeno, que é um ramo do nervo
femoral, e pelo nervo genicular inferomedial, que € um ramo do nervo tibial (TRAN et al.,

2018).

O quadrante anterolateral superior recebe sua inervagdo pelo nervo do misculo vasto
lateral e nervo do musculo vasto intermédio, ambos ramos do nervo femoral, e também é
inervado pelo ramo articular do nervo fibular comum, que tem origem do nervo fibular comum,
e pelo nervo genicular superolateral, que varia na sua origem, podendo ser ramo do nervo
ciatico ou do ramo articular do nervo fibular comum. Ja o quadrante anterolateral inferior, é
inervado pelo nervo genicular inferolateral e nervo fibular recorrente, ambos ramos do nervo
fibular comum (TRAN et al., 2018). Por fim, a regido posterior, € inervada pelo plexo popliteo,
que é formado pelos ramos articulares do nervo tibial e pelos ramos posteriores do nervo

obturatorio (RUNGE et al., 2017).

A infiltracdo na regido doadora ao longo do trajeto dos tenddes flexores abrange uma
area de proximidade ao nervo safeno. Os tendGes dos musculos semitendineo e gracil estdo
localizados nas imediacdes de estruturas neurolégicas importantes do joelho, destacando-se o
ramo infrapatelar do nervo safeno, que desempenha um papel especialmente significativo na
inervacdo da area da incisdo (BURCKETT-ST LAURANT et al., 2016). Isso implica um risco
potencial de lesdo durante a retirada do enxerto, o que poderia resultar em alteracdes de

sensibilidade na regido correspondente (FIGUEROA et al., 2008).

Na porcdo distal da coxa, o nervo safeno emerge do canal dos adutores e, nas
proximidades da articulacdo do joelho, da origem ao ramo infrapatelar, responsavel pela
inervacéo sensorial da pele ao redor da patela, na regido medial do joelho, e do ligamento patelar
(Figura 1) (PEKALA et al., 2017). O ramo do nervo femoral que inerva o vasto medial também

tem origem no canal dos adutores e emite varios ramos para inervar diferentes regides do joelho.
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O ramo mais proximal fornece inervacéo para a capsula anterosuperior a patela, enquanto os
ramos remanescentes inervam a capsula na por¢do medial. Tanto o nervo safeno quanto o ramo
do vasto medial convergem para formar um plexo, dando origem aos nervos geniculares
anterior e medial (Figura 2), responsaveis pela inervacdo profunda da cépsula articular

anteromedial (BURCKETT-ST LAURANT et al., 2016).

Figura 1. Inervacdo anteromedial do joelho.
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medialmente com uma pinca para expor o contetido do canal adutor. AD, compartimento do musculo adutor;
FA, artéria femoral; G, gracil; GM, gastrocnémio; P, patela; VM, vasto medial ; S, sartério ; VAM, membrana
vastoadutora (BURCKETT-ST LAURANT et al., 2016).



Figura 2. Inervacao distal e profunda da articulagéo do joelho.
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Nas imagens (A) e (B) as fibras superficiais do musculo vasto medial obliquo foram rebatidas para expor varios
ramos intramusculares profundos percorrendo o musculo e terminando na capsula anterior do joelho. Na imagem
(C), todo o0 musculo vasto medial obliquo foi rebatido anteriormente para expor os nervos geniculares anterior e
medial que percorrem sobre o fémur em direcdo a capsula profunda do joelho. F, Fémur; P, patela; VM, vasto
medial (BURCKETT-ST LAURANT et al., 2016).

A dor na articulacdo do joelho também € mediada por terminacGes nervosas livres.
Essas terminacdes nervosas encontram-se nos tenddes dos musculos semitendineo, gracil e
sartorio, bem como no retinaculo patelar lateral e medial, no ligamento patelar e nos ligamentos

meniscofemorais (GRZEGORZEWSKI et al., 2015).

1.2.2 Conceitos e Mecanismos da Dor

A dor tem como definicdo mais recente, pela Associacdo Internacional para o Estudo
da Dor (IASP), de ser “uma experiéncia sensitiva emocional desagradavel assemelhada, ou
semelhante aquela associada, a uma lesdo tecidual real ou potencial” (RAJA et al., 2020). Ela
pode ser divida em alguns tipos para sua melhor compreensédo e tratamento adequado. Em

relacdo ao tempo cronoldgico, pode ser definida em aguda ou crénica, sendo a dor aguda aquela



que se manifesta por um periodo curto de tempo, desde minutos a semanas, apos uma lesao de
tecidos ou 6rgéos, como no procedimento cirdrgico. A dor cronica é aquela que se prolonga no
tempo, por meses, podendo estar relacionada a causas cronicas, como as artrites inflamatorias
ou outras doencas sistémicas, ou podem ter como causa uma leséo previamente tratada ou
curada, mas muitas vezes a causa ou o inicio dos sintomas podem ser dificeis de identificar

neste tipo de dor (GLARE; AUBREY; MYLES, 2019).

Outra forma de se classificar a dor é em relacdo a fisiopatologia envolvida no processo
da dor. A dor nociceptiva, por exemplo, é aquela causada por dano tecidual potencial ou real,
no qual a dor pode ser identificada e correlacionada com o estimulo de origem, como por
exemplo, na dor apos um procedimento cirdrgico. Os estimulos dolorosos séo mediados por
neurotransmissores ap0s a sensibilizacdo de nociceptores na periferia, gerando impulsos
eletroquimicos para a medula e sistema nervoso central (DUNNE et al.,, 2018). A dor
neuropatica, ocorre devido a alguma alteracdo neural na via de informacédo ao sistema nervoso
central ou por algum tipo de desajuste no proprio sistema nervoso central. Tem sintomas
caracteristicos diferentes da dor nociceptiva, como choque, queimacéo e parestesias, e pode ter
como origem uma dor nociceptiva sem resolugdo ao longo do tempo, se tornando uma dor de
caracteristica neuropatica (FINNERUP; KUNER; JENSEN, 2021). Ja a dor nociplastica, é a
percepcao nociceptiva alterada do paciente ao referir dor, sem existir dano tecidual potencial
ou real claramente evidente ativando a via de dor periférica, ou da presenca de lesdo do sistema
somatosensorial. Os mecanismos subjacentes a este tipo de dor ndo sdo completamente
compreendidos, porém acredita-se que o aumento da sensibilidade a dor no sistema nervoso
central, juntamente com modificacBes no processamento sensorial e na regulacdo da dor,
desempenhem papéis significativos para que isso ocorra. Este tipo de dor é observado em

condicdes como a fibromialgia e incluem sintomas multifocais com maior intensidade do que



seria esperado de acordo com os danos identificados nos tecidos ou nervos dos pacientes

(FITZCHARLES et al., 2021).

1.2.3  OpgOes de Analgesia na Reconstrucéo do LCA

Associados a anestesia de base, seja raquianestesia ou anestesia geral, algumas técnicas
como 0s bloqueios anestésicos periféricos (BAP), o cateter de infusdo continua, as medicacdes
opioides e as infiltragdes de anestésico local (ILA), ja foram previamente utilizados para
melhorar a dor no joelho apds a reconstrucdo do LCA (LYNCH et al., 2019). Ndo existe
definicdo do protocolo padréo de analgesia para esses pacientes e algumas técnicas apresentam
efeitos adversos indesejados (ABDALLAH et al., 2016a; JANSSON; NARVY; MEHRAN,

2018; LUO et al., 2015; WHEELER et al., 2002).

O uso de opioides, que pode ser realizado na raquianestesia ou de forma intravenosa,
oral e subcuténea para analgesia no pds-operatorio, apesar de apresentar um efeito analgésico
no tratamento da dor, esta relacionado a diversos efeitos adversos prejudiciais aos pacientes
que incluem nausea, tontura, vomito, constipacao, depresséo respiratoria, dependéncia fisica e
tolerancia, e por estes motivos, estudos na literatura buscam outras formas de analgesia para
diminuir seu consumo. Como efeitos colaterais mais comuns do uso de opioides observam-se
a constipacao e a nausea quem podem ter um manejo clinico dificil e sem o desenvolvimento
de tolerancia, principalmente em relacdo a constipacdo (BENYAMIN et al., 2008; FARMER

et al., 2018).

O uso dos blogueios de nervos periféricos se tornou cada vez mais frequente na pratica
médica como uma alternativa a utilizacdo de opioides na raquianestesia ao atuar na otimizacdo
da analgesia no pds-operatdrio imediato e evitar os efeitos adversos da utilizagdo de opioides

no neuroeixo (SEHMBI et al., 2019b). O bloqueio do nervo femoral (BNF) se tornou frequente
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para o controle da dor apés a reconstrucdo do LCA. No entanto, é importante notar que esse
método pode acarretar em complicacdes indesejadas, tais como, lesdo neuroldgica, lesdo
vascular e alteragdes prolongadas na motricidade do quadriceps (LUO et al., 2015a; WIDMER
et al., 2013). Além disso, € relevante destacar que o0 BNF ndo abrange a area doadora dos

enxertos dos tenddes flexores (LUO et al., 2015a).

O bloqueio do canal dos adutores (BCA) se tornou uma opc¢ao de anestesia periférica ao
proporcionar um bloqueio sensitivo do joelho, levando a um alivio da dor enquanto preserva a
fungdo motora do quadriceps (ABDALLAH et al., 2016b). Estudos recentes tém sugerido uma
eficacia semelhante do BCA em relagdo ao BNF no manejo da dor e na recuperagéo funcional
imediata pds-cirargica. Entretanto, em pacientes submetidos a reconstru¢cdo do LCA com
enxerto dos tenddes flexores, observou-se a ocorréncia de dor moderada no local doador,
mesmo com a realizacdo de BNF ou BCA, devido a insuficiente cobertura da regido posterior
da coxa (SEHMBI et al., 2019a; VOROBEICHIK et al., 2019). Além disso, existem duvidas
sobre a eficacia do BNF e BCA no controle da dor pds-operatoria na reconstrucdo do LCA em
comparacdo a auséncia destes bloqueios (ASTUR et al., 2014; ESPELUND et al., 2013; MALL,;

WRIGHT, 2010; OGURA et al., 2021).

A infiltracdo local com anestésico (ILA) se apresenta como uma forma alternativa ou
complementar aos BAP, podendo ser administrada somente no sitio doador dos enxertos, ou de
forma combinada ao sitio doador, ser feita diretamente na articulagdo, nas incisdes ou em
direcdo as estruturas anatdmicas e neuroldgicas do joelho, sendo uma opcéo efetiva no controle
da dor apos a reconstrucdo do LCA (FAUNG et al., 2015a; KRISTENSEN et al., 2014a;
KUROSAKA et al., 2018a; MITCHELL et al., 2021; OKOROHA et al., 2016a). Porém, existe
uma preocupacdo em relacdo a infiltracdo intra-articular de substancias anestésicas e

analgésicas devido a um possivel efeito condrotoxico na cartilagem do joelho por essas
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substancias (ALAIA; GIPSMAN, 2021; JOHNS et al., 2021; LEAO et al., 2022b). O sitio
doador do enxerto tem participacdo na dor pos-operatoria imediata desses pacientes, assim, a
infiltracdo neste local é uma opcdo para promover o controle da dor no joelho, diminuir o
consumo de morfina e opioides e apresentar baixa taxa de complica¢des, porém, apresenta no
pos-operatdrio imediato, uma cobertura analgésica por tempo variado (FAUN® et al., 2015a;

KRISTENSEN et al., 2014a; OKOROHA et al., 2016a; STEBLER et al., 2019).

1.3 Analgesia Multimodal

1.3.1  Conceito e Aplicacdo nas Cirurgias de Joelho

A analgesia multimodal consiste na utilizacdo de drogas com diferentes mecanismos
de acéo que, ao atuarem simultaneamente, causam um efeito sinérgico potencializando o efeito
analgésico e reduzindo a necessidade do uso de opioides e seus possiveis efeitos adversos ao
paciente (KELLEY et al., 2013b). Para potencializacdo do efeito analgésico nas cirurgias do
joelho, a analgesia multimodal com drogas adjuvantes, feita através da ILA, tem o objetivo do
controle mais adequado da dor ao promover uma maior diminuicdo da dor no pos-operatorio
imediato, além do controle algico por mais tempo em comparagdo ao uso do anestésico local
de forma isolada (KELLEY et al., 2013a). Na artroplastia total de joelho, através do uso intra-
articular perioperatorio, ao aplicar a solucdo diretamente nas estruturas anatbmicas, a
associacdo de ropivacaina a clonidina, cetorolaco e adrenalina se mostrou superior a outras
combinagdes que incluiram somente duas dessas drogas em relacdo ao controle da dor nas
primeiras 72 horas de evolucdo (KELLEY et al., 2013). O sinergismo dessas drogas tem o
objetivo de potencializar e prolongar o efeito analgésico da ropivacaina, que é um anestésico
local. O sitio doador é uma fonte de dor para o paciente submetido a reconstrucdo do LCA e a

ILA com anestésico local apresentou uma acdo analgésica nesses pacientes, porém, variando
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no tempo de cobertura analgésica entre os estudos (BUSHNELL; SAKRYD; NOONAN, 2010;

CAl et al.,, 2023; FAUNG et al., 2015b).

O acido tranexdmico vem sendo aplicado em diversos procedimentos ortopédicos,
porém seu uso &€ menos estudado nas cirurgias como a reconstrugdo do LCA (ALAIA;
GIPSMAN, 2021; HURLEY et al., 2020; LEVY et al., 2018; YANG; CHEN; WU, 2012). O
uso local da combinacdo do &cido tranexamico a ropivacaina tem sido utilizado nas cirurgias
ortopédicas para otimizacdo da analgesia e diminuicdo do sangramento (SINGH et al., 2022) A
hemorragia também pode ser causa de dor no pds-operatério imediato e pode atrapalhar os
programas de reabilitagio (ANDRES-CANO et al., 2015). A hemartrose pos-operatoria é
frequente apos a cirurgia de reconstrucdo do LCA e esta relacionada a alguns efeitos adversos,
incluindo aumento da suscetibilidade a infeccdo, potenciais efeitos toxicos para a cartilagem,
possivel sinovite e artrofibrose subsequente, episodios de febre, reabilitacdo retardada e
internacdo hospitalar prolongada (ALLUM, 2003; BAHL et al., 2013; NA et al., 2022). A
retirada do enxerto dos tenddes flexores também pode contribuir para uma hemorragia

periarticular na regido distal da coxa e da perna e ser causa de dor ou de restricdo do ADM.

1.3.2  Mecanismo de Acdo das MedicagOes Utilizadas

Os anestésicos locais, como a lidocaina, a bupivacaina e a ropivacaina, exercem suas
acOes através da ligacdo a porcédo intracelular dos canais de sddio dependentes de voltagem
localizados nos ax6nios nervosos. Ao antagonizar o influxo de ions de sddio, esses agentes
anestésicos locais impedem a despolarizacdo neuronal e, por conseguinte, a propagacao
subsequente de estimulos nociceptivos (GEORGE; LIU, 2024). A escolha do melhor anestésico

para infiltracdo local ainda ndo foi determinada, sendo comumente utilizadas a bupivacaina e a
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ropivacaina. A ropivacaina é um anestésico local de agédo prolongada com estrutura semelhante
a bupivacaina e meia-vida superior comparada a bupivacaina. A ropivacaina tem a vantagem
de ser menos toxica e o seu bloqueio sensitivo é mais predominante em relagdo ao bloqueio

motor (GEORGE; LIU, 2024; WINNIE et al., 2021).

A adrenalina induz a vasoconstri¢do local com o propoésito de estender a duracdo da
acdo do anestésico local (KELLEY et al., 2013b; LEAO et al., 2022a). O cetorolaco é um
farmaco anti-inflamatorio ndo esteroidal que em sinergia com o anestésico local, potencializa
seu efeito anestésico (AFFAS, 2016; KELLEY et al., 2013b). O mecanismo de acéo local da
clonidina na anestesia ainda ndo esta totalmente esclarecido, mas ha evidéncias sugerindo que
a clonidina exerce efeitos analgésicos locais atraves da ativacdo dos receptores alfa-2
adrenérgicos nas terminagdes nervosas periféricas. Quando aplicada localmente, a clonidina
pode se ligar aos receptores alfa-2 adrenérgicos presentes nas fibras nervosas sensoriais
periféricas, inibindo a liberacdo de neurotransmissores envolvidos na transmissdo do sinal de

dor, como a substancia P (KELLEY et al., 2013b; SADIGURSKY et al., 2017).

O &cido tranexamico é um agente antifibrinolitico que diminui o sangramento intra e pos-
operatorio, sendo aplicado em diversos procedimentos ortopédicos, porém seu uso € menos
estudado nas cirurgias de medicina esportiva, como na reconstrucdo do LCA (ALAIA;
GIPSMAN, 2021; HURLEY et al., 2020; LEVY et al., 2018; YANG; CHEN; WU, 2012). A
fibrindlise é o processo fisiolégico responsavel pela degradacdo gradual dos coagulos
sanguineos, predominantemente compostos de fibrina. Ela desempenha um papel crucial na
resolucdo dos coagulos formados durante o processo de coagulacdo sanguinea, permitindo a
restauracdo do fluxo sanguineo nos vasos comprometidos. O &cido tranexamico é um anédlogo

molecular da lisina que inibe a fibrindlise ao impedir a ligagdo do plasminogénio a fibrina e,
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consequentemente, inibindo a degradac&o do coagulo sanguineo (TENGBORN; BLOMBACK;
BERNTORP, 2015). Essa intervencdo promove a manutengédo da estabilidade e integridade do
coagulo, favorecendo a hemostasia e reduzindo o sangramento excessivo (LECKER et al.,
2016). Em suma, o &cido tranexamico controla o sangramento ao interferir no processo de lise

do coagulo sanguineo (CRASH-2 COLLABORATORS et al., 2011).
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2 JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

O controle da dor e a reabilitacdo precoce nos pacientes submetidos a reconstrucao do
ligamento cruzado anterior sdo preocupacdes na rotina do cirurgido ortopedista e do anestesista,
gerando pesquisas e publicacdes na literatura atual. O assunto apresenta grande relevancia na
area assistencial e de gestdo. Na area assistencial, a possibilidade de realizar uma infiltracdo
multimodal no sitio doador do enxerto dos tenddes flexores podem viabilizar uma opcéo de
analgesia para controle da dor no p6s-operatorio imediato do paciente, além de contribuir para
uma experiéncia pds-cirargica agradavel para o paciente, na reabilitacdo imediata e no sucesso
do tratamento. Na area de gestdo, o bom controle da dor permite o paciente receber alta no
periodo previsto de 24 horas apds o procedimento, mantendo a rotatividade dos leitos para 0s
pacientes que internardo a seguir para algum procedimento cirirgico. Também apresenta a
vantagem de ser um procedimento de rapida execucdo, ndo aumentando o tempo cirdrgico e

ndo alterando a produtividade em relacdo ao nimero de cirurgias por sala.

A escassez de estudos de infiltragdo do sitio doador dos tenddes flexores na reconstrucao
do LCA utilizando uma analgesia multimodal, que é uma técnica de analgesia de baixa
complexidade realizada no intraoperatorio pelo cirurgido, associada a um baixo indice de

complicac6es ou efeitos adversos, motivaram essa pesquisa.

Nossa hipotese € de que as infiltragdes no sitio doador com ropivacaina, cetorolaco,
adrenalina e clonidina ou ropivacaina e &cido tranexamico, promovem um melhor controle da
dor, maior amplitude do arco de movimento e menor consumo de opioides em comparagao ao
grupo controle no pds-operatério em paciente submetidos a reconstru¢cdo LCA com enxerto

de tenddes flexores.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal

o Determinar o efeito analgésico e o tempo de controle da dor nos grupos
submetidos as infiltracdes no sitio doador;

3.2 Objetivos Especificos

e Comparar o consumo de opioides no poOs-operatdrio entre 0S grupos
submetidos as infiltraces no sitio doador;

e Comparar a amplitude do arco de movimento entre 0s grupos submetidos as
infiltracdes no sitio doador;

e Analisar o desfecho clinico das infiltracfes entre os cirurgides;

e Registrar as possiveis complicacdes apresentadas no pos-operatorio entre 0s

grupos submetidos as infiltracdes no sitio doador.
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4 METODOLOGIA

4.1 Aspectos Eticos:

Entre novembro de 2022 e outubro de 2023, no Hospital Naval Marcilio Dias, ap6s
aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa institucional (CAEE 61640222.0.0000.5256), foi
realizado um estudo prospectivo, triplo-cego e randomizado com 99 participantes. O estudo foi
cadastrado de forma retrospectiva no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC), com o

nimero RBR-2g3hpyc.

4.2 Selecdo da Amostra:

Para definicdo do tamanho amostral foi utilizado estimativa de tamanho de efeito obtido
por Kelley et al, sendo utilizado metade do tamanho de efeito apresentado no estudo para
obtencdo de uma medida de tamanho de efeito conservadora (f=0,14). Para obtencéo de 80%
de poténcia estatistica com um alpha de 0,05, em uma Anova de modelo misto com 4 medidas
repetidas (referentes as medidas obtidas no periodo de internacdo) e 3 grupos, estimou-se a
necessidade de uma amostra total de 90 individuos. Os célculos foram realizados no software

G*Power 3.1.9.7.

4.2.1 Critérios de Inclusao:

Foram incluidos os participantes submetidos a reconstrucdo do LCA com enxerto dos

tenddes flexores, de ambos o0s sexos, com idade entre 18 e 55 anos.
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4.2.2 Critérios de Exclusao:

Como critérios de exclusdo, foram considerados os pacientes submetidos a reconstrucao
do LCA utilizando outros enxertos, submetidos a reconstrucdo multiligamentar, osteotomia
valgizante da tibia ou procedimento de reparo de cartilagem concomitantes, sutura de menisco,
alergia a alguma das drogas, em uso cronico de analgésicos, com indice de massa corporal
(IMC) acima de 40 kg/m? e pacientes com histdria de cirurgia prévia no joelho. Esses pacientes
foram submetidos ao procedimento cirdrgico de reconstrucdo do LCA sem a infiltracdo do sitio

doador dos tenddes flexores, ndo participando do estudo.

4.3 Randomizacao e Cegamento:

A randomizacdo foi realizada em blocos de nove pacientes. Um dos dois médicos
residentes que participaram do estudo, apresentavam ao anestesista escalado para a cirurgia
nove envelopes opacos e selados. O anestesista, de maneira aleatéria, sorteou o envelope do
grupo que o paciente seria alocado, no momento antes da infiltracdo local. Nestes nove
envelopes, continham dentro trés deles com fichas com a letra A (grupo A), trés com a letra B
(grupo B) e trés coma letra C (grupo C) e também a informacdo com a solucao que deveria ser
preparada pelo anestesista. Apds o sorteio, a ficha com a informacdo do grupo sorteado para o
paciente era registrada com as iniciais do nome do paciente e colocada novamente dentro do
envelope, sendo lacrado pelo anestesista, que devolvia para 0 médico residente responsavel,
que retirava este envelope do sorteio para o proximo paciente. Apds o0s nove envelopes serem
abertos e as nove infiltracdes serem realizadas nesses participantes, outro bloco de

randomizacdo se iniciou.

A substancia foi preparada de forma estéril e sem identificacdo pelo anestesista, que era

0 Unico participante da cirurgia a saber o grupo sorteado para o paciente. Tanto o médico
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cirurgido que realizou a cirurgia e a infiltracdo, quanto o paciente e os dois médicos que
coletaram os dados po6s-operatorios, ndo sabiam as solugdes que foram infiltradas no sitio

doador dos participantes e consequentemente, 0S grupos aos quais 0s pacientes pertenciam.

4.4  Procedimento Cirurgico:

Todos os participantes foram submetidos a reconstru¢do do LCA com enxerto dos
tendGes flexores semitendineo e gracil. Através de uma inciséo de aproximadamente 3 cm sobre
o terco proximal e medial da perna, os tenddes semitendineo e gracil foram colhidos da insercéo
distal. Os tenddes foram quadruplicados e suturados com fios Ethibond n® 5 (Ethicon,
Somerville, NJ) (FRANK et al., 2017). Os diametros dos tenddes dobrados foram determinados
utilizando cilindros de dimensionamento com nimeros crescentes de tamanho de 10 mm .

O tanel femoral foi feito com o posicionamento anatémico pelo portal anteromedial e 0
tunel tibial com o ponto de saida na tibia no footprint do LCA nativo. Como método de fixacao,
foram utilizadas placas de endobottons ajustaveis (@CONMED, GraftMax, USA) ao fémur e
de parafuso de interferéncia na tibia (@CONMED, BioScrew, USA) (BURNHAM et al., 2017).
As cirurgias foram realizadas por um dos oito cirurgides do servico, todos com mais de 5 anos

de experiéncia em cirurgia de joelho.

45 Procedimento Anestésico

45.1 Bloqueio do Neuroeixo e Medicag6es Intravenosas

Todos os participantes foram submetidos a anestesia padrdo da instituicdo, a anestesia
raquidiana somente com 15 mg de bupivacaina hiperbarica (@Hypofarma, Brasil), a fim de

controlar as interferéncias relativas a dor e a analgesia no periodo p6s-operatorio. A sedagdo
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foi realizada com os seguintes farmacos: fentanil (@Aspen Pharma, Brasil) 1 mcg.kg * e
propofol (@Aspen Pharma, Brasil) alvo controle, intravenosos. Como adjuvancia
perioperatdria foram administradas dipirona (@Teuto, Brasil) 50 mg.kg * (maximo de 2
gramas), ondansetrona (@Hypofarma, Brasil) e dexametasona (@Hypofarma, Brasil) 0,15

mg.kg * intravenosos pela equipe anestésica.

4.5.2 Infiltracdo com Anestésico Local e Adjuvantes

Ao final da cirurgia, logo antes de suturar a ferida operatoria, foi realizada a infiltragcdo
com a solugéo no sitio doador pelo cirurgido, através de um catéter uretral estéril nimero 14
introduzido com o fio guia de confeccao dos tuneis do LCA em seu interior, com finalidade de
conferir maior rigidez e facilitar a sua introducdo (Figura 3), por aproximadamente 20
centimetros, em direcdo ao ventre muscular dos musculos semitendineo e gréacil, até a
resisténcia pelo contato da sonda com os musculos, aplicando 20 mL da solu¢do na
profundidade méxima que a sonda alcancou e os outros 20 mL ao longo do trajeto (Figura 4).
Os participantes foram divididos em trés grupos; de modo que grupo A, recebeu uma solucéo
de ropivacaina (@Teuto, Brasil) com 20 mL (0,75%), clonidina (@Cristalia, Brasil) 150
mcg/mL (0,5 mL), cetorolaco (@Unido Quimica) 30mg/mL (1mL) e adrenalina (@Hypofarma,
Brasil) 1mg/mL (0,5mL) completando a solucdo com 18 mL de soro fisioldgico 0,9%; o grupo
B, recebeu ropivacaina (@Teuto, Brasil) 20mL (0,75%) e acido tranexamico (@Hipolabor,
Brasil) 20 mL (1g); e o grupo C, recebeu ropivacaina (@Teuto, Brasil) 20 mL (0,75%) e soro

fisiologico 0,9% 20 mL, sendo o grupo controle.
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Figura 3. Preparo do material para infiltragao.

(A) Catéter uretral estéril nimero 14 e fio guia; (B) fio guia inserido na sonda vesical nimero 14 (fonte: arquivo

pessoal).

Figura 4. Anestesia no trajeto dos tenddes flexores.

(A) Introducéo da sonda no trajeto dos tenddes flexores com o joelho em flex&o de 90 graus, até o encontro com
0 ventre muscular do musculo semitendineo e grécil, (B) ap6s a retirada do fio guia, infiltracdo da primeira seringa
de 20 ml no ponto mais profundo; e (C) infiltracdo da segunda seringa de 20 ml, injetando a solucéo e recuando a
sonda ao mesmo tempo até a incisdo (fonte: arquivo pessoal).
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4.6 Analgesia Pos-operatoria

Durante a internacao, foi realizada a prescri¢do padréo da instituicdo de forma regular
com o uso de Dipirona 1g (@Teuto, Brasil) de 6/6 horas e Cloridrato de Tramadol 50 mg
(@Unido Quimica) de 6/6 horas por administracdo intravenoso em caso de dor refrataria a
dipirona (EVA > 4). Apds a alta, a prescricdo se manteve a mesma, s6 que por via oral até o

retorno ambulatorial em 7 dias.

4.7 Reabilitacéo

Os pacientes receberam um protocolo de reabilitacdo padrdo durante o periodo de
avaliacdo. A deambulacgéo foi liberada com carga axial progressiva, respeitando a tolerancia
individual de cada paciente, sempre com o uso de muletas para auxilio na locomog¢édo. Além
disso, o0 ganho de amplitude de movimento (ADM) foi incentivado conforme o limite toleravel
de cada individuo. Os pacientes também foram orientados a realizar exercicios isométricos para
0 gquadriceps, com o0 objetivo de promover a ativacdo muscular e melhorar o controle motor da

musculatura envolvida.

4.8 Coleta de Dados:

Um dos dois médicos residentes que participaram do estudo, apOs orientacdo e
treinamento do padrdo da coleta de dados, coletaram e registraram todos os dados dos
participantes. Foi utilizado por eles, um instrumento para coleta de dados, onde foram
registrados os dados demograficos de idade, sexo, lateralidade e IMC previamente a cirurgia e

apos, a dor, a presenca de lesdes meniscais ou osteocondrais e seus tratamentos, o consumo de
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medicacdes analgésicas, a amplitude do arco de movimento passivo auxiliado pelo examinador
e os efeitos adversos locais e sisttmicos como o déficit sensitivo ou motor, alteracbes na

perfusdo sanguinea periférica, cefaleia, nduseas, vomitos, febre, calafrios, erupcao cutanea.

4.8.1 Avaliagao da Dor

Em relacdo a dor, os participantes foram avaliados quanto a sua intensidade no pds-
operatdrio imediato de acordo com a e escala visual analdgica de dor (EVA) (Figura 5), a cada
seis horas, em repouso, nas primeiras 24 horas, ainda em ambiente hospitalar. Em cada
avaliacdo da dor, a régua de dor colorida era apresentada ao paciente por um dos dois médicos
residentes participantes do estudo, que entdo perguntava de zero a dez, sendo zero sem dor e
10 a dor mais intensa possivel, qual era a percepcdo de dor do paciente naquele momento e
depois registrava a resposta do paciente na ficha. A avaliacdo de dor apoés a alta, foi realizada
no domicilio, pelo proprio paciente, apds orientacdo pelo medico residente participante do
estudo, através de um diario (Apéndice A) que constava a EVA colorida onde o paciente
registrava o valor de dor maxima sentido a cada dia, além das medicacOes utilizadas e

complicaces locais ou efeitos adversos caso ocorressem (WEWERS; LOWE, 1990).

Figura 5. Modelo de escala visual analdgica usado na avalia¢do de dor (WEWERS; LOWE, 1990).
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4.8.2 Avaliacio do ADM

A avaliagdo do arco de movimento do joelho foi feita com o uso do gonidmetro manual

(@Balmak, Brasil) por um dos dois médicos residentes que participaram do estudo, com 0
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paciente em decubito dorsal e com o gonidmetro posicionado na face lateral do joelho,
registrando de forma passiva a extensdo méxima e a flexdo maxima do joelho, logo antes da
alta hospitalar, 24 horas apds o procedimento cirargico. Apos sete dias de cirurgia, na primeira

consulta de retorno ambulatorial, uma nova medida do ADM foi registrada.

4.8.3 Consumo de Opioides

O consumo de opioides foi registrado durante a internacéo através da prescricdo médica
e no domicilio pelo proprio paciente durante a primeira semana de pés-operatdrio, no mesmo

diario de registro da dor (Apéndice A).

4.9 Andlise Estatistica:

Nenhuma das variaveis numéricas analisadas apresentou distribuicdo normal, de acordo
com teste de Shapirro-Wilk. As variaveis numéricas foram apresentadas como média com
desvio padrdo e as variaveis dicotomicas como ocorréncia absoluta (ocorréncia percentual).
Utilizamos o teste de contingéncia de chi quadrado para comparar incidéncia das variaveis
dicotémicas entre os grupos. Avaliamos o efeito do tempo e dos grupos nas variaveis numéricas
através de testes de postos tipo anova (do original em inglés anova-type; (NOGUCHI et al.,
2012), com comparacdes par-a-par feitas através de teste de postos de Wilcoxon e Mann-
Whitney, respectivamente, para avaliacdo entre os tempos e entre 0s grupos, com corre¢édo de
Bonferroni para comparacdes multiplas. Os dados obtidos ao longo do primeiro dia e os dados
obtidos a cada 24 horas foram analisados separadamente. A mesma estratégia foi adotada para
avaliar o efeito do tempo e dos cirurgides. As analises foram realizadas em rotinas
especialmente desenvolvidas em R e Python. O nivel de significancia foi definido como 0,05

para todos os testes.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas Demogréaficas dos Grupos

Participaram do estudo um total de 99 pacientes. Durante o recrutamento, um paciente
foi excluido inicialmente por apresentar o IMC > 40. Na etapa de seguimento apds a
randomizacdo, um paciente do grupo A foi excluido por ter utilizado paracetamol para analgesia
pOs operatdria, trés pacientes do grupo B foram excluidos devido a sutura de menisco e dois
participantes do grupo C foram excluidos, um por falha da raquianestesia e outro por nédo ter
preenchido o diario domiciliar, resultando no total de 92 pacientes analisados (figura 6). As
caracteristicas demograficas foram apresentadas na tabela 1. Nao foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos considerando as variaveis demograficas

avaliadas.
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Figura 6. Fluxograma (CONSORT, Consolidated Standards of Reporting Trials.).
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas dos pacientes.

Grupo A Grupo B Grupo C p
Participantes (n) 31 30 31
Idade (anos) 285+7,8 29,054 28,8 £8,2 0,955
Massa corporal (kg) 84,6 £ 135 85,7+145 83,1+£149 0,781
Estatura 1759 £ 5,7 176,8 + 8,0 1776 +7,2 0,630
IMC 27,3+ 3,8 27,4+ 472 26,3+41 0,491
Tempo isquemia (min) 69,5+ 17,3 77,3+ 24,6 70,8 + 28,0 0,390
Sexo (feminino) 2 (6,5%) 2 (6,7%) 1 (3,2%) 0,801
Lateralidade (esquerdo) 11 (35,5%) 13 (43,3%) 17 (54,8%) 0,304
leséo condral 7 (22,6%) 4 (13,3%) 4 (12,9%) 0,508
lesdo meniscal 20 (64,5%) 17 (56,7%) 22 (71,0%) 0,506

IMC, indice de massa corpdrea; valor p referente as analises de variancia e Chi-quadrado, respectivamente, para
as variaveis numéricas e dicotdmicas

5.2 Avaliacdo da Dor

N&o observamos efeito do grupo no nivel de dor relatada ao longo do primeiro dia (p =
0,710) ou nos dias seguintes a cirurgia (p = 0,350; figura 7). Observamos efeito do tempo no
nivel de dor relatada ao longo do primeiro dia (p = 0,002), sendo a dor em 6h (1,8 £ 1,7) menor

que a dor relatada em 12h (2,5 £ 2,1; p = 0,003), 18h (2,6 = 1,8; p = 0,016) e 24h (3,0 £ 1,9; p
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< 0,001; figura 7). Também observamos efeito do tempo no nivel de dor nos dias seguintes a
cirurgia (p < 0,001), com a dor relatada em 48 h (4,4 + 2,4) maior que a dor relatada em 24 h
(3,0+1,9; p<0,001), 96h (3,5 + 2,0; p = 0,002), 120h (3,5 + 2,0; p = 0,003) e 168h (3,3 £ 2,5;
p =0,022; figura 7).

Figura 7. Avaliacdo da dor através de escala visual analégica (EVA).
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Os dados foram obtidos a cada 6 horas ao longo do primeiro dia de pds-operatorio e nos 7 dias seguintes a cirurgia
(expressos na figura em horas). A partir de 48 horas de pds-operatério os pacientes foram instruidos a relatar a
maior dor experimentada nas Ultimas 24 horas. As linhas coloridas indicam os valores individuais e as linhas e
barras de erro em preto indicam mediana e intervalo-interquartilico em cada grupo, exceto no painel inferior, onde
indicam esses mesmos valores em cada grupo e no agregado dos participantes.
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5.3 Avaliagdo do Consumo de Opioides

Foi observado efeito significativo do fator grupo (p = 0,025) no consumo de opioides,
com maior consumo no grupo A (158) em relacdo ao grupo B (55; p < 0,001) e C (72; p =

0,039; figura 8).

Figura 8. Consumo de cloridato de tramadol.
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Os dados foram obtidos durante 7 dias seguintes a cirurgia (expressos na figura em horas). As linhas coloridas
indicam os consumos individuais e os circulos e barras de erro em preto indicam respectivamente, media e desvio
padrdo em cada grupo. * diferenca no consumo total entre grupos (p <0,05).

5.4 Avaliacdo da Amplitude do ADM

Observamos efeito do tempo no ADM (p < 0,001), com valores maiores ao final do
sétimo dia (95,6 + 11,2°) emrelacdo a 24 h de pds-operatorio (84,5 + 13,2°). Observamos ainda
efeito do grupo (p = 0,002), com maiores valores no grupo B (100,0 = 10,6°) em relacdo ao

grupo C (90,8 £ 9,6°) ao final do sétimo dia (p = 0,004; figura 9).
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Figura 9. Avaliacdo do ADM.
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Dados de arco de movimento avaliados no primeiro (a esquerda) e sétimo (a direita) dia em cada grupo. Valor p
referente ao teste de Wilcoxon com correcéo de Bonferroni para comparac@es mdltiplas entre os valores indicados.

5.5 Analise dos Resultados entre os Cirurgides:

Né&o foram observadas diferencas significativas entre os cirurgides na dor relatada nas
primeiras 24 horas (p = 0,819) ou ao longo dos 7 dias seguintes a cirurgia (p = 0,262), assim

como no consumo de cloridato de tramadol (p = 0,568) ou no ADM (p = 0,686).

5.6 Complicac0es:

Né&o foram registradas complicacdes neuroldgicas, lesées vasculares e tromboembdlicas

ou de alguma outra origem relacionadas as infiltracdes ou drogas utilizadas.
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6 DISCUSSAO

Neste estudo, encontramos um efeito benéfico da associacao da ropivacaina com o &cido
tranexdmico na infiltracdo do sitio doador dos tenddes flexores, ao observarmos um melhor
ADM no sétimo dia de pds-operatdrio neste grupo em comparagao ao grupo controle. A retirada
do enxerto dos tenddes semitendineo e gracil é uma das causas de hemorragia neste
procedimento cirurgico. Sua retirada é realizada por meio de um dispositivo cortante que
disseca o tenddo na transicdo miotendinea no terco distal da coxa. Durante essa etapa do
procedimento ndo é possivel realizar nenhuma hemostasia local pela impossibilidade de alcance
do musculo pela inciséo, possibilitando a formagdo de um hematoma expansivo e doloroso
periférico no joelho e nos compartimentos musculares da coxa distal e perna. Este resultado
pode estar relacionado a um melhor controle da hemorragia neste grupo pela acdo do acido
tranexamico, diminuindo o volume do hematoma periarticular do joelho que pode restringir a

flexo-extensao do joelho.

O acido tranexamico apresenta um papel importante na reducdo do sangramento e
necessidade de transfusBes nas cirurgias ortopédicas de grande porte como a artroplastia total
de joelho e quadril, porém a sua utilidade e seguranca nas cirurgias artroscopicas, como na
reconstrucdo do LCA, ainda nao estd bem estabelecido e foi motivo de estudo nos ultimos anos
(CHIMENTO et al., 2013; WEI; LIU, 2015). Nas artroplastias totais de joelho por exemplo, foi
demonstrado que a administracdo de acido tranexamico no periodo perioperatério, pode reduzir
a quantidade de sangramento em 245 ml (ALSHRYDA et al., 2011). Foi demonstrado que o
acido tranexamico exerce seus efeitos benéficos ndo apenas reduzindo a perda de sangue, mas
também através de seus efeitos anti-inflamatorios, que podem melhorar a analgesia apés a

cirurgia, porém, em nosso estudo, o uso do acido tranexdmico associado a ropivacaina nao

32



trouxe beneficio no controle da dor quando comparado ao grupo controle (WANG et al., 2018).
Possivelmente, somente sua agdo local no sitio doador ndo tenha sido suficiente para trazer um
conforto a mais em relagdo a ropivacaina isolada ao termos administrado a solu¢édo somente na
area doadora do enxerto, enquanto sua utilizacdo intravenosa ou intra-articular tem um alcance

mais amplo no joelho, resultando em um efeito analgésico em toda a articulacéo do joelho.

Alguns estudos avaliaram o papel do &cido tranexdmico ap0s seu uso intravenoso ou
intra-articular na evolucao clinica dos pacientes submetidos a reconstrucao do LCA, estudando
a relacdo da hemartrose, que é frequente no pos-operatorio de reconstrucdo do LCA, com a
ocorréncia de alguns efeitos adversos no pés-operatorio como dor, derrame articular, sinovite,
artrofibrose, febre e diminuicdo do ADM do joelho, interferindo na reabilitagdo precoce do
paciente (CHIANG et al., 2019; FELLI et al., 2019; MA et al., 2021; MOUSAVI; AKBARI-
AGHDAM; ENTEZARI, 2023; NA et al., 2022). Felli et al em um ensaio clinico, avaliaram o
desfecho clinico ao comparar o uso do acido tranexamico intravenoso com um grupo controle
e demonstraram além de melhor amplitude do ADM, um menor volume de sangramento pelo
dreno, uma menor hemartrose no exame clinico, e um menor nivel de dor nas primeiras duas
semanas de pos-operatorio. No grupo que nao realizou a medicacao, trés pacientes necessitaram
de uma puncdo articular para alivio da dor devido a hemartrose volumosa, sendo duas puncdes
realizadas com sete dias e uma com 15 dias de pds-operatorio. Chiang et al ao avaliarem o uso
intra-articular do acido tranexadmico, e o0 comparando com um grupo controle, observaram em
24 horas de pds-operatorio um menor volume de drenagem hematica pelo dreno no grupo teste.
Também encontraram menor dor e menos hemartrose no pds-operatdrio imediato, sem
diferenca entre 0s grupos apos quatro semanas de cirurgia. O ADM foi semelhante entre 0s
grupos, contudo, esta avaliagdo foi realizada apds quatro semanas de pds-operatério, diferente

do nosso trabalho que avaliou no primeiro e sétimo dia de p6s-operatério. Estes dois estudos
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mostraram que as avaliac@es clinicas entre os dois grupos tendem a ficar semelhantes apds o
primeiro més de realizacdo da cirurgia, tendo o acido tranexamico, um impacto positivo no
periodo mais precoce da reabilitacdo. Ma et al estudaram o uso do &cido tranexadmico
intravenoso comparado ao seu uso intra-articular e também a um grupo placebo, e encontraram
uma reducdo da hemartrose, dor articular e edema na primeira e segunda semana de pos-
operatério tanto no grupo de uso intravenoso, quanto no grupo de uso intra-articular, sem
diferenca significativa entre eles. Na quarta semana, ndo houve diferenca entre todos 0s grupos.
O uso do &cido tranexamico se mostrou seguro em relacéo a efeitos adversos tromboembélicos
tanto no seu uso intravenoso ou intra-articular nas cirurgias de reconstrucdo do LCA (CHIANG

et al., 2019; FELLI et al., 2019; MA et al., 2021).

Em uma revisdo sistematica, Na et al selecionaram seis estudos que avaliaram o uso do
acido tranexamico intravenoso, intra-articular ou de ambas as formas em comparagdo com
grupos controle, sem utilizacdo de acido tranexamico, na reconstrucdo do LCA, avaliando seu
desfecho clinico no pds operatorio, demonstrando uma melhora da amplitude do ADM na
primeira semana no grupo que utilizou o acido tranexadmico, semelhante ao resultado
encontrado por nés, e que 0 ADM a partir de quatro semanas de pds-operatorio é semelhante
entre os grupos. O acido tranexamico também foi capaz de diminuir o volume de drenagem de
sangue nas primeiras 24 e 48 horas de pds-operatorio, além da reducdo da dor e do derrame
articular no pos-operatério precoce. Nenhum estudo avaliou o desfecho a longo prazo do uso
do &cido tranexamico nestes pacientes. Em um ensaio clinico recente, Mousavi et al também
encontraram uma reducdo da drenagem sanguinea, da dor, do derrame articular e melhor
amplitude do ADM nos primeiros 30 dias de pds-operatdrio nos pacientes que utilizaram o

acido tranexamico intravenoso durante a reconstrucao do LCA.
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Entretanto, diferente destes autores, utilizamos o sitio doador dos tenddes flexores como
via de administragdo. N&o encontramos na literatura nenhum estudo como o nosso, que tenha
utilizado o acido tranéxamico associado a ropivacaina localmente no sitio doador dos tenddes
flexores, ou até mesmo que tenha utilizado o &cido tranexamico de forma isolada neste local,
avaliando o desfecho clinico no poés-operatério imediato. Nossa escolha pela via de
administracdo do acido tranexamico no sitio doador ocorreu devido a possivel toxicidade pela
via intra-articular aos condrdcitos e tendcitos levando a apoptose celular por uma alta
concentracdo da substancia como demonstraram alguns estudos in vitro (GKIATAS et al.,
2022). Nos utilizamos no estudo a concentragdo de 25 mg/ml. Um estudo sugeriu que existe
uma associacdo entre a concentracdo do acido tranexamico e toxidade ao condrocito,
demonstrando uma importante diminuigdo da viabilidade celular do condrécito humano na
concentracdo de 40 mg/ml apds trés e seis horas de exposicdo (PARKER et al., 2018). Tambem
ndo optamos pelo uso intravenoso do acido tranexamico porque queriamos avaliar seu efeito

local na regido doadora dos tenddes flexores.

Ledo et al sugeriram a necessidade de avaliar a analgesia da ILA do sitio doador na
reconstrucdo do LCA para complementar a analgesia nos pacientes submetidos a reconstrugéo
do LCA. Em seu estudo, eles avaliaram se a infiltracdo multimodal seria mais eficaz no controle
da dor associando a adrenalina com a bupivacaina intra-articular na reconstrucdo do LCA, ao
avaliar o efeito expansivo da hemorragia na capsula articular gerando dor, e observaram que o
grupo que realizou a solu¢cdo multimodal com bupivacaina e adrenalina apresentou um menor
nivel de dor de acordo com a EVA em relacdo aos grupos que realizaram estas mesmas drogas

de forma isolada, sendo mais evidentes nas primeiras 12 horas.
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A ILA é uma técnica de analgesia que tem sido empregada nas cirurgias de reconstrugdo
do LCA para controle da dor no p6s operatorio imediato ao ser feita de diferentes maneiras,
como na aplicacdo das solucBes anestésicas no sitio doador, nas incisbes, nos portais
artroscopicos e intra-articular, podendo ser realizada somente em um local destes ou em varios
locais de maneira combinada, somente com anestésico local ou multimodal, em associa¢do com
outras drogas com mecanismos de acdo diferentes (FAUND et al., 2015b; KRISTENSEN et

al., 2014b; KUROSAKA et al., 2018b; OKOROHA et al., 2016b).

A infiltracdo multimodal periarticular tem sido objeto de estudo na literatura atual por
promover o controle da dor, diminuir o consumo de medicacdes analgésicas, ser segura e
apresentar poucos efeitos colaterais, porém a combinacdo ideal do anestesico local e seus
adjuvantes ainda € incerta. A nossa hipdtese, de que as infiltragdes multimodais em comparacéo
a infiltragdo com ropivacaina isolada, seria mais eficiente no controle do nivel da dor além do
seu controle por mais tempo, ndo foi sustentada pelos nossos resultados. Os bons resultados em
relacdo ao efeito analgésico obtido pela solucdo multimodal na artroplastia total de joelho nos
motivou a replicar sua utilizacdo no sitio doador dos tenddes flexores. Kelley et al acharam um
resultado diferente do nosso ao avaliarem o efeito do sinergismo multimodal na artroplastia
total de joelho ao infiltrar diferentes solugdes nas estruturas anatdémicas do joelho no
intraoperatdrio, e encontraram um melhor controle da dor por 72 horas no grupo que realizou
ropivacaina, adrenalina, clonidina e cetorolaco ou ropivacaina, adrenalina e cetorolaco em
relacdo ao grupo controle que fez ropivacaina e adrenalina. Ja em relacdo ao consumo de
medicacdes analgésicas, ndo houve diferenca significativa entre os grupos. A aplicacdo de um
maior volume da soluc¢do, associado a infiltracdo de uma regido mais extensa, contemplando

um maior nimero de estruturas na artroplastia total de joelho em rela¢éo a nossa infiltracéo,
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podem ter proporcionado essa percep¢do de uma analgesia superior da analgesia multimodal

em relacdo ao grupo controle nestes pacientes.

Alguns estudos avaliaram previamente o efeito analgesico da ILA no sitio doador dos
tenddes flexores e demonstraram um efeito analgésico da infiltragdo neste local (BUSHNELL,;
SAKRYD; NOONAN, 2010; CAl et al., 2023; FAUN® et al., 2015b). Fauno et al compararam
a infiltracdo de bupivacaina a um grupo placebo, onde os dois grupos receberam além da
anestesia geral, o bloqueio do nervo femoral, observando uma diminuicdo dos niveis de dor e
do consumo de analgésicos nas primeiras 6 horas de pos operatorio no grupo que fez infiltracéo
com bupivacaina. Em um estudo semelhante, Bushnell et al avaliaram por um periodo curto a
dor pos-operatoria dos pacientes, registrando somente as duas primeiras horas apés a cirurgia e
relataram que a infiltracdo do sitio doador dos tenddes flexores com bupivacaina reduziu a dor
neste periodo em relagdo ao controle. Zijun Cai et al encontraram um menor nivel de dor nas
primeiras 12 horas de pds operatorio ao infiltrarem ropivacaina no sitio doador, sem diferenca
entre 0s grupos a partir de 24h. Estes resultados foram animadores em relacdo ao controle da
dor utilizando anestésico local quando comparado a um grupo placebo, porém com
inconsisténcia em relacdo ao tempo de cobertura analgésica, variando entre os estudos.
Buscamos na analgesia multimodal uma potencializacdo e maior duracdo da analgesia, porém,
em nosso estudo, o comportamento da dor no grupo que utilizou somente a ropivacaina foi
semelhante aos grupos de solucdo multimodal. Em geral os pacientes dos trés grupos relataram
dor leve, abaixo do nivel trés segundo a EVA durante as 24 horas iniciais de pos-operatério,
sugerindo que a infiltracdo proporcionou uma analgesia apds o termino do efeito de
aproximadamente trés horas da raquianestesia. Todos 0s pacientes receberam alta ap6s 24 horas
do procedimento cirdrgico, sem necessidade de adiamento para otimizagdo da analgesia para o

controle algico. Foi registrado o aumento da dor, se tornando de nivel moderada nas 48 e 72
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horas de pds-operatdrio em todos 0s grupos, que se normalizou apds este periodo. Esta
alteracdo, pode ser devido ao término do efeito das solugdes a partir do segundo dia de pds-
operatério ou até mesmo pela exposicdo a estimulos dolorosos como a deambulacdo e
mobilizacdo do joelho neste periodo, mas também observamos, que 0s pacientes ndo
mantiveram a orientacdo de analgesia regular com dipirona no domicilio, o que pode justificar

este comportamento da dor.

Em diversos paises, 0s pacientes submetidos a reconstrucdo do LCA recebem alta no
mesmo dia do procedimento. Em nosso hospital, como rotina, o paciente permanece internado
por 24 horas e entdo recebe alta caso ndo tenha ocorrido nenhuma intercorréncia. A dor é um
sintoma importante no pos-operatério das cirurgias de reconstrugdo do LCA, podendo interferir
retardando o processo de alta e afetando a rotatividade de leitos para novos pacientes que
necessitam dos leitos para internacdo. E importante destacar que a anestesia raquidiana, padréo
de blogueio do neuroeixo na maioria dos hospitais brasileiros, foi feita sem adjuvantes, que séo
de uso corriqueiro em diversos servicos, afim de evitar um viés de confundimento, assim como
a ndo utilizacdo de anti-inflamatorio intravenoso, para que o controle dor apos o término do
efeito da raquianestesia, seja somente pela infiltracdo do sitio doador dos tenddes flexores e
pela analgesia pds-operatoria proposta por nds. Associado a isso, a analgesia na prescricao pos-
operatoria foi feita somente com dipirona regular, sendo o tramadol a opcéo de resgate. Assim,
o nivel de dor observado nas primeiras 24h em todos os grupos, sugere que a infiltracdo do sitio
doador pode ter efeito no controle da dor pds-operatdria imediata nesses pacientes assim como
foi demonstrado por outros autores (BUSHNELL; SAKRYD; NOONAN, 2010; CAI et al.,

2023; FAUNG et al., 2015b).
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Alguns estudos compararam a ILA ao BNF (KRISTENSEN et al., 2014b; KUROSAKA
et al., 2018b; OKOROHA et al., 2016b). Okorocha et al avaliaram 82 pacientes e encontraram
um nivel de dor maior no grupo que fez ILA com bupivacaina lipossomal nas primeiras 12
horas de poOs-operatorio que se normalizou entre os grupos apds este periodo inicial pelos
préximos 4 dias, porém, a média diaria da dor entre os grupos foi semelhante durante o
seguimento. Esse resultado nas primeiras horas de pds-operatério pode ser justificado pelo
tempo de 10 horas que a bupivacaina lipossomal demora para atingir sua concentracdo ideal no
local. Diferentemente do nosso estudo, foram utilizados como enxerto os tenddes flexores, ou
o0 tenddo patelar, ou o tendo tibial posterior, que apresentam morbidades diferentes em relacéo
a regido doadora podendo influenciar na dor pés-operatdria. Outra diferenca foi em relacéo ao
local da infiltracdo, sendo infiltrada a solucdo no sitio doador, na incisdo e nos portais
artroscopicos. Dois pacientes que realizaram bloqueio do nervo femoral apresentaram fraqueza
do quadriceps por tempo prolongado. Kristensen et al infiltraram ropivacaina e adrenalina no
sitio doador e no sitio cirdrgico apos a reconstrucdo de LCA com os tendbes flexores e
compararam ao BNF, encontrando um resultado semelhante entre os grupos em relacéo a dor e
0 consumo de opioides, porém, o estudo se baseou em uma baixa frequencia de medidas de dor
durante as 48 horas de seguimento. Kurosaka et al infiltraram uma solu¢cdo no modelo mais
atual de analgesia multimodal, com ropivacaina, morfina, metilpredinisolona e cetoprofeno,
aplicando a solucdo na gordura infrapatelar, capsula articular, sitio doador do enxerto, portais
artroscépicos e incisao, e ao comparar com o BNF, observaram um menor nivel de dor na escala
EVA e menor consumo de opioides. Esses resultados, estimulam o uso da ILA para analgesia
nestes pacientes e apresentam a vantagem de ndo ter a possibilidade de uma alteracdo motora
do quadriceps como efeito adverso, como no caso do BNF. Ndo observamos nenhum efeito

adverso relacionado a ILA em nossos pacientes, o que ficou de acordo com os estudos
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semelhantes ao nosso (BUSHNELL; SAKRYD; NOONAN, 2010; CAl et al., 2023; FAUN@

et al., 2015b).

Em relacdo ao consumo de opioides, nosso estudo observou diferenga no consumo entre 0s
grupos, sendo maior no grupo A. Este aumento do consumo foi semelhante ao comportamento
do nivel de dor neste grupo, aumentando no segundo e terceiro dia de pds-operatério e se
normalizando a seguir. Apesar da nossa hipotese de que a analgesia multimodal em relacdo ao
uso da ropivacaina isolada diminuiria o consumo de opioides ndo ter sido corroborada pelos
nossos resultados, alguns estudos sugeriram uma diminuigdo do consumo de medicacdes
analgésicas e opioides apds a realizacdo da ILA no sitio doador dos tenddes flexores em
comparagdo a um grupo placebo (CAI et al.,, 2023; FAUN®@ et al., 2015b). Quando do
comparada ao BNF, a ILA também apresentou um menor consumo de opioides no pos-

operatorio (KUROSAKA et al., 2018b).

Como rumo futuro, a complexidade da inervacéo da articulacdo do joelho associada a
um procedimento cirurgico potencialmente doloroso nos traz a necessidade de se estudar ndo
somente a participacdo da analgesia multimodal no efeito analgésico, na melhora do ADM e na
diminuicdo do consumo de opioides, mas também, avaliar a associacdo da infiltracdo do sitio
doador com bloqueios anestésicos que cubram além da regido doadora do enxerto, como 0s
nervos periféricos sensitivos da articulacdo do joelho. Assim, mais ensaios clinicos sdo
necessarios para avaliar o efeito pratico no pds-operatorio da associacdo de bloqueios
periféricos simultaneos a ILA no sitio doador dos tendGes flexores. Os resultados da utilizacdo
do acido tranexamico nas cirurgias de reconstrucdo do LCA sdo promissores e mais estudos
avaliando a combinagdo do seu uso sistémico e no sitio doador, além da definicdo da dose de

seguranga para uso intra-articular, que ndo tenha efeito condrotoxico, sdo necessarios.
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Como pontos fortes do trabalho, o procedimento foi realizado por 8 cirurgides diferentes
e apresentou resultados semelhantes entre os cirurgides, demonstrando que o procedimento é
reprodutivel, de facil aprendizagem e tecnicamente simples. A randomizacdo e o triplo
cegamento do cirurgido, do paciente e do médico que participou da coleta de dados foi
importante para a credibilidade dos dados. As medicacgdes utilizadas nas solugdes infiltradas

estdo disponiveis na maioria dos hospitais e sdo de facil manejo e administracéo.

Como pontos negativos, acreditamos que poderia ter sido avaliado algum escore
funcional pré-operatorio e no médio e longo prazo de pos-operatdrio para observar se haveria
diferenca entre os grupos na reabilitacdo. As avaliacbes no ambiente intra-hospitalar poderiam
ter sido feitas pelo enfermeiro além do medico dando mais um dado para estudo. Os registros
de dor do segundo ao sétimo dia de pos-operatorio, feitos pelo paciente no domicilio, poderiam
ter sido feitas de forma mais frequente, de 6/6 horas, como foram realizadas nas primeiras 24
horas intra-hospitalar, porém, ndo optamos por essa frequencia para mitigar os dados
incompletos por um possivel esquecimento de preenchimento pelo paciente. Por motivos éticos,
ndo incluimos um grupo placebo com infiltracdo de somente soro fisiologico para controle, o
que ndo permitiu uma comparacao do resultado das infiltracbes em comparacdo a um grupo

placebo.
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7 CONCLUSAO

Nosso estudo sugere que a associacdo do acido tranexamico com a ropivacaina na
infiltracdo do sitio doador dos tenddes flexores, promoveu uma melhor amplitude do arco de
movimento no sétimo dia de pds-operatério em relacdo ao grupo controle. Em relagdo a dor,
tanto a associacdo da ropivacaina com o acido tranexamico ou com a adrenalina, clonidina ou
cetorolaco, ndo foram superiores em relacdo ao nivel de dor e ao tempo de analgesia quando
comparada a ropivacaina isolada no pés-operatério imediato. J& o consumo de opioides, foi
maior no grupo que fez a infiltracdo de ropivacaina associada ao cetorolaco, adrenalina e

clonidina, e o procedimento se mostrou seguro, sem a ocorréncia de complicacdes relacionadas
a infiltracao.
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Apéndice A. Diério de coleta de dados domiciliar

Diério de P6s-Operatério

Iniciais do Nome:

Registre o valor da sua maior dor nos dias ap0s a alta hospitalar se baseando na escala
abaixo. Depois, registre o nimero de comprimidos consumidos por dia dos medicamentos
usados:

1° Dia:

I }—oEE——

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

1° Dia: Paracetamol 500mg: __ Cloridrato de Tramadol: __ OQutros:
2° Dia:

2 28
S~ -

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

=E— }— e ——

2° Dia: Paracetamol 500mg: __ Cloridrato de Tramadol: __ Qutros:

3° Dia:
ODERADZ

@ 5§ 6
ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
3° Dia: Paracetamol 500mg: __ Cloridrato de Tramadol: __ Outros:
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4° Dia:

—vE—ij | T EN S A

@ 5 Gl
40 AL
\’ 4N
ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
4° Dia: Paracetamol 500mg: __ Cloridrato de Tramadol: ___ Outros:
5° Dia:
w=wE——ij RMODERADA
OF | 5 61
T R ok
— -
ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
5° Dia: Paracetamol 500mg: __ Cloridrato de Tramadol: __ Outros:
6° Dia:
—mvE——i} RMODERADA
ol 5 O
3 .
ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
6° Dia: Paracetamol 500mg: __ Cloridrato de Tramadol: __ Outros:

Efeitos Adversos:
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