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Técnica de analgesia regional
para analgesia pés-operatoria de
artroplastia total de joelho: Ja
acertamos na mosca?

Caro Editor,

A artroplastia total de joelho (ATJ) é uma das cirurgias ortopé-
dicas eletivas de membro inferior mais frequentemente reali-
zadas. Associa-se a dor moderada em 30% e dor grave em 60%
dos pacientes no pos-operatorio.’ Dor pds-operatoria tratada
de forma inadequada e insuficiente afeta o processo de reabi-
litacao pela limitacao na amplitude de movimento, retardo na
deambulacdo precoce, prolongamento do periodo de interna-
cao hospitalar e satisfacao geral do paciente. Também pode se
associar a varias complicacoes tais como isquemia miocardica,
funcao pulmonar diminuida, risco aumentado de infeccao, trom-
boembolismo e desenvolvimento de dor crénica.

Com o objetivo de oferecer analgesia pos-operatoria 6tima,
o conhecimento dos componentes geradores de dor e suas iner-
vacdes neurais € essencial (Fig. 1A, B). A dor pré-operatoria se
origina principalmente dos elementos intra-articulares pela car-
tilagem danificada estimular terminacdes nervosas livres e noci-
ceptoras (Fig. 1C). Os principais componentes geradores de dor
primaria apo6s cirurgia ATJ incluem tecido cutaneo/subcutaneo
sobre a area de incisao, retinaculo medial, borda do peridsteo
dos ossos serrados, restos de capsula articular anterior, nervos
seccionados pela area de disseccao cirtrgica, microfraturas e
inflamacao.? Estruturas como capsula anterior, liquido sinovial,
menisco, ligamentos cruzados, intra-articulares, periésteo da
articulacdo do joelho e coxins de tecido adiposo pré-patelares
sao retirados durante a cirurgia e portanto nao contribuem para
a geracao da dor (Fig. 1C, D). A capsula posterior da articulacao
do joelho permanece intacta e os componentes intra-articula-
res que contribuem para a dor do joelho posterior sao retirados
durante a cirurgia. Assim, a dor no joelho no pds-operatorio tem
a contribuicao principal dos componentes anteriores do joelho
em comparacao aos elementos posteriores.

0 joelho anterior é inervado por ramos do nervo femoral
(NF) e divisao anterior do nervo obturador (NO) através do plexo
subsartorial e plexo peripatelar. As estruturas intra-articulares e
do joelho posterior sao inervadas pelos ramos do nervo ciatico
e divisao posterior do NO através do plexo popliteo. O bloqueio
do canal adutor (BCA) é realizado no canal adutor (CA) real além
do apice do triangulo femoral. O CA é limitado medialmente
pela membrana vasoadutora (MVA), ausente no triangulo femo-
ral. Deduzindo de estudos com corante, a injecao de anestésico
local (AL) no CA abaixo do MVA entra no hiato adutor e final-
mente chega na regido poplitea. Assim, o BCA tem como alvo

o nervo safeno diretamente e o plexo popliteo indiretamente.?
Entretanto, o plexo subsartorial e nervo do vasto medial, que
fornecem importante inervacao para a porcao anterior do joelho
e passam acima do MVA e fora do CA, nao sao envolvidos no BCA.

A infiltracdo entre a artéria poplitea e a capsula da arti-
culacao do joelho (iPACK) e o local de infiltracdo da analgesia
(LIA) também foi descrita como ferramenta adicional no cui-
dado multimodal da dor em pacientes submetidos a ATJ. O iPACK
tem como alvo o plexo popliteo, enquanto o LIA, a infiltracao
pericapsular, periarticular e subcutanea, cobrindo as inervacoes
anterior e posterior da articulacao do joelho, dependendo da
colocacao correta do AL. O bloqueio iPACK bloqueia diretamente
e o BCA indiretamente o plexo popliteo, cobrindo os elementos
intra-articular e posterior de forma efetiva, mas tratando a dor
do joelho anterior aquém. Isso poderia ser uma razao para nao
atingir alivio 6timo de dor ou reducdo no consumo perioperato-
rio de opioide na literatura.

A recuperacao acelerada pos cirurgia (ERAS) tem forne-
cido protocolo de cuidado perioperatoério baseado em evidéncia
para melhorar a qualidade do cuidado do paciente e minimizar
complicacdes, assim melhorando desfechos de varias cirurgias,
incluindo ATJ. Como as opcdes de AR tais como bloqueio trian-
gular femoral distal, BCA, bloqueio seletivo do nervo tibial, LIA
e iPaCK sao considerados bloqueios que poupam vias motoras,*
tém sido recomendados em vez de bloqueios dos nervos femo-
ral e ciatico. Os bloqueios do femoral e ciatico ndo sao ade-
quados para protocolos ERAS porque associam-se a fraqueza
de quadriceps e tendao da coxa, respectivamente, levando a
risco de queda.®

Analgesia sistémica multimodal usando diferentes vias
também tem um papel essencial no controle do processo infla-
matorio, lidando com o componente neuropatico da dor, e assim
reduzindo sua gravidade. Além dos diferentes fatores da aneste-
sia e técnica cirlrgica, a dor pos-operatoéria também é influen-
ciada pela idade e sexo do paciente, comorbidades, limiar de
dor e gravidade da dor pré-operatoria.’ Além disso, o nivel de
atividade pods-operatoria do paciente, o uso e duracdo de tor-
niquete de exsanguinacdo, consumo pré-operatorio de opioide,
hiperalgesia induzida por opioide, dependéncia/resisténcia/
tolerancia a opioide podem também afetar a gravidade da dor
pos-operatoria. Avaliacdo abrangente da dor pos-operatoria é
necessaria para determinar a verdadeira causa da dor e iniciar o
cuidado. Na nossa experiéncia, vimos que o paciente desenvolve
dor de torniquete no aspecto anterior/posterior da coxa devido
a regressao no nivel espinhal em 4-6 horas. Muitas vezes, os
pacientes confundem isso com dor anterior/posterior de joelho.
Assim, avaliacdo minuciosa de dor pos-operatéria € necessaria
para determinar a causa da dor e corrigir erros.

Para concluir, a técnica ideal de AR para ATJ deve ser
especifica ao procedimento, poupar inervacao motora, sem
opioide e deve cobrir adequadamente tanto os componentes
anterior quanto posterior da dor do joelho. Embora tenha-
mos direcdo na forma de diferentes técnicas de AR, ainda nao
acertamos na mosca no sentido de prover analgesia 6tima e
minimizar complicacoes.



Figura 1. Inervacoes e Geracdo de Dor Pré e Pos-operatoria da articulacao do joelho.

A. Esquema dos componentes intra-articulares e articulacao do joelho.
B. Inervacao da articulacao do joelho.
C. Geracao de dor pré-operatoria com inervacoes.
D. Geracao de dor pos-operatoria com inervacoes.
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