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RESUMO:

Justificativa e objetivo: O controle da dor é uma das principais preocupações após grandes ci-
rurgias do quadril. O bloqueio do compartimento da fáscia ilíaca suprainguinal (S-FICB) é uma 
técnica analgésica alternativa que pode ser considerada um método eficaz e menos invasivo 
que a analgesia epidural (AE). Neste estudo retrospectivo, comparamos a eficácia analgésica 
pós-operatória de S-FICB guiado por ultrassom e EA após grande cirurgia de quadril.
Métodos: Examinamos retrospectivamente 150 pacientes submetidos a grandes cirurgias de 
quadril e que receberam S-FICB ou EA. 72 pacientes foram submetidos a EA e 78 pacientes 
receberam S-FICB foram incluídos e seus prontuários revisados ​​retrospectivamente. Consu-
mos de morfina, pontuações EVA e efeitos colaterais foram registrados. Pacientes em terapia 
antiplaquetária ou anticoagulante também foram registrados. O consumo de morfina e os 
escores EVA foram os desfechos primários, a taxa de sucesso e as complicações foram os 
desfechos secundários de nosso estudo. Valores de p inferiores a 0,05 foram considerados 
estatisticamente significativos.
Resultados: O consumo de morfina foi menor na emergência no grupo EA, mas não houve di-
ferença estatisticamente significativa entre os dois grupos de acordo com o consumo total de 
opioides (0 [0-0] vs 0 [0-0]; p = 0,52). Não houve diferença entre os escores EVA nas primeiras 
18 horas. A hipotensão foi significativamente maior no grupo EA (9 vs 21; p = 0,04).
Conclusão: Em conclusão, S-FICB pode fornecer analgesia comparável com EA no pós-opera-
tório imediato após cirurgia de quadril, mas os escores VAS foram encontrados mais baixos no 
grupo EA do que no grupo S-FICB após 18 horas. Hipotensão ocorreu com mais frequência em 
pacientes recebendo EA.
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Introdução

O controle da dor é uma das principais preocupações após 
cirurgias de quadril. Os pacientes geralmente apresentam 
dor moderada a intensa após esses procedimentos, e o 
controle da dor tem um impacto significativo na recupe-
ração funcional após a artroplastia articular1,2. O contro-
le eficaz da dor é relatado para aumentar a satisfação do 
paciente3. O controle deficiente da dor está associado ao 
tempo prolongado de reabilitação3. A demora na recupe-
ração aumenta o risco de complicações pós-operatórias e 
a dor pós-operatória surge como um sério problema após 
as cirurgias do quadril3.

Os bloqueios de nervos periféricos têm sido cada vez 
mais utilizados nos últimos anos para melhorar o controle 
da dor e reduzir as complicações4,5. Ambos os bloqueios 
nervosos simples e contínuos podem ser usados ​​como par-
te de um protocolo de analgesia multimodal. As aborda-
gens multimodais incluem o uso de anti-inflamatórios não 
esteroides (AINEs), opioides, analgesia por infiltração 
e técnicas neuraxiais em combinação com bloqueios de 
nervos periféricos e são recomendadas para melhor con-
trole da dor sem os efeitos colaterais graves dos opioides 
e AINEs após a cirurgia4. A analgesia epidural (AE) é in-
dicada para grandes cirurgias do quadril, mas está sujeita 
a dificuldades técnicas e tem contraindicações como anti-
coagulação6. Esta técnica também está associada a muitos 
efeitos adversos.

O bloqueio do compartimento da fáscia ilíaca (FICB) 
é uma alternativa aos bloqueios neuroaxiais e proporciona 
analgesia unilateral adequada com menos efeitos adversos 
do que a AE2. Hebbard et al. descreveram e Desmet et al. 
modificaram uma nova abordagem, o bloqueio do compar-
timento da fáscia ilíaca suprainguinal (S-FICB), que per-
mite uma disseminação cranial mais eficaz dos anestésicos 
locais do que o FICB convencional7,8. O FICB foi associado 
a reduções no consumo de opiáceos e nos escores de dor 
em muitos estudos, mas uma revisão sistemática recente re-
latou que são necessárias mais pesquisas para investigar a 
técnica e o volume administrado para FICB3. Até o momen-
to, existem poucos estudos relatados com foco na eficácia 
do S-FCIB após cirurgias de quadril.3

Neste estudo de coorte retrospectivo, comparamos a 
eficácia de uma injeção única guiada por ultrassom S-FI-
CB com AE lombar contínua em pacientes submetidos à 
cirurgia de quadril. Nossa hipótese é que o S-FICB guiado 
por US forneceria analgesia pós-operatória comparável ao 
AE. Os desfechos primários foram o consumo de opioides, 
escores de dor na escala visual analógica estática e dinâmica 
(EVA). Os desfechos secundários incluíram taxa de sucesso 
de duas técnicas e ocorrência de efeitos colaterais.

Métodos

Design de estudo

Este estudo de coorte retrospectivo incluiu 150 pacien-
tes e foi aprovado pelo comitê de ética local (Comitê de 

Ética em Pesquisa Clínica da Universidade de Mersin, nº: 
2018-81). Os dados foram coletados dos prontuários de 
pacientes submetidos à cirurgia de quadril entre 1º de 
agosto de 2017 e 30 de janeiro de 2018. Os critérios de 
inclusão foram pacientes submetidos à artroplastia pri-
mária do quadril sob anestesia geral com AE (n = 78) 
ou com S-FICB (n = 72) realizada pelo mesmo aneste-
siologista (MA) para analgesia pós-operatória. Pacientes 
em uso de raquianestesia ou raquianestesia combinada, 
em uso de analgésicos crônicos, com déficit neurológi-
co nos membros inferiores e doenças que interferiam 
nas habilidades de comunicação, como necessidade de 
ventilação mecânica e pacientes com dados insuficien-
tes, foram excluídos do estudo. Pacientes com bloqueios 
sem sucesso também foram excluídos da avaliação final. 
Um fluxograma demonstrando a seleção dos pacientes 
é apresentado na Figura 1. Embora tenhamos um pro-
tocolo padrão para analgesia pós-operatória, não havia 
protocolo padrão de analgesia pré-operatória em nossa 
instituição; meperidina ou tratamento com morfina foi 
usado com paracetamol por via intravenosa nos pacien-
tes com fratura de quadril. Os pacientes que não foram 
tratados de acordo com este protocolo de analgesia pa-
drão (veja abaixo) também foram excluídos. Os protoco-
los de anestesia e analgesia pós-operatória para pacientes 
S-FICB e AE foram os seguintes:

Protocolo de anestesia

Nenhuma pré-medicação foi aplicada aos pacientes antes 
da operação. Todos os pacientes foram monitorados com 
eletrocardiograma (ECG), pressão arterial invasiva (PI), 
oximetria de pulso (SaO2) e dióxido de carbono expirado 
(EtCO2) na sala de operação. A anestesia geral foi induzi-
da com propofol 0,5-2,0 mg/kg-1 ou tiopental 3-5 mg/kg-1. 
Remifentanil 0,2-0,5 mcg/kg-1 e rocurônio 0,5-0,6 mg/kg-1 
foram administrados para facilitar a intubação traqueal. A 
anestesia foi mantida com gás fresco O2/N2O 50/50 e se-
voflurano 0,5-2%. O bloqueio neuromuscular foi antagoni-
zado com 0,05 mg/kg-1 de neostigmina e 0,015 mg/kg-1 de 
atropina antes da extubação.

Protocolo de analgesia pós-operatória para S-FICB e AE 
após cirurgias de quadril

As técnicas de FICB e cateter peridural aplicadas para 
analgesia pós-operatória foram explicadas aos pacientes 
antes da cirurgia. A técnica analgésica foi a preferida 
pelos pacientes, caso não houvesse contraindicação. Ca-
teter peridural foi a primeira escolha em pacientes ade-
quados que estavam indecisos sobre o método analgési-
co. O S-FICB foi a primeira escolha para pacientes que 
não conseguiram inserir um cateter peridural devido ao 
uso de anticoagulantes ou dificuldades técnicas. Todos 
os pacientes receberam acetaminofeno intravenoso (IV) 
20 mg/kg durante a operação. Morfina ou meperidina 
foram administradas conforme necessário durante a ex-
tubação e as doses de opioides foram registradas. Nossa 
equipe de controle da dor visitou pacientes em intervalos 
de 6 horas. O escore EVA-R alvo foi ≤ 3. A EVA estática 
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(EVA-R) foi avaliada durante o repouso e a EVA dinâmi-
ca (EVA-M) foi avaliada com levantamento ativo da per-
na a 15 graus. A enfermeira da ala ortopédica ligava para 
nossa equipe se os pacientes se queixassem de dor entre 
as consultas agendadas.

AE: O cateter peridural foi colocado pela técnica clás-
sica do marco durante a cirurgia, após intubação e injeção 
de 10 ml de bupivacaína a 0,25%. Técnicas de imagem 
(fluoroscopia ou orientação por US) não foram utilizadas 
rotineiramente. Se o escore VAS fosse > 3, anestésico lo-
cal adicional era administrado e trocado para o método 
de infusão (5–10 ml/h-1) após a verificação da localização 
do cateter. A analgesia controlada pelo paciente (ACP) foi 
iniciada se houvesse um problema com o local do cateter 
e ajustada para 0,5 mg de morfina IV sob demanda com 
intervalo de bloqueio de 15 minutos. Morfina ou acetami-
nofeno adicionais foram administrados conforme necessá-
rio durante todo o período de acompanhamento pós-ope-
ratório. Os pacientes foram mobilizados no primeiro dia 
de pós-operatório. Caso os pacientes se queixassem de fra-
queza, era utilizado o método de washout peridural com 
solução salina e a velocidade de infusão diminuída.

S-FICB: S-FICB de injeção única guiada por US foi admi-
nistrado após a intubação e antes do início da cirurgia. Uma 
injeção de 0,40–0,60 ml/kg-1 de bupivacaína a 0,25% foi ad-

ministrada usando a abordagem suprainguinal longitudinal 
guiada por US descrita por Desmet et al.8. Volume adicional 
foi administrado se não fosse observada distribuição suficien-
te do anestésico local. Se o escore EVA foi > 3 após a extuba-
ção, foi considerado um bloqueio falho. O acetaminofeno 
foi administrado na dose de 20 mg/kg-1 a cada 6 horas, exce-
to para pacientes sem dor nas primeiras 48 horas de pós-ope-
ratório. Além disso, se o escore EVA fosse > 3 em qualquer 
momento no pós-operatório, a ACP foi definida para 0,5 mg 
de morfina sob demanda com intervalo de bloqueio de 15 
minutos ou dose equivalente de meperidina.

Todos os pacientes foram monitorados por pelo me-
nos 30 minutos na SRPA após a cirurgia. Portanto, foi re-
alizada a primeira avaliação e a medição da dor, consumo 
de morfina e efeitos colaterais na “hora zero” também 
foram registrados na SRPA. Os pacientes que apresenta-
vam dor receberam 0,5 mg de morfina intravenosa com 
a EVA alvo: 3 neste período. Os níveis de dor e o consu-
mo de morfina foram avaliados por um anestesista (SA) 
da equipe de manejo da dor pós-operatória na unidade 
de terapia intensiva (UTI) e enfermaria. A EVA padrão 
(0–10 cm) foi usada para avaliação da dor. Os escores 
EVA foram registrados em repouso (EVA-R) e durante 
o movimento ativo (EVA-M) na 6ª, 12ª, 24ª e 48ª horas 
de pós-operatório. O consumo diário de morfina nas 6ª, 

Grupo de Analgesia Epidural (n=78)
Grupo do bloqueio do compartimento 
suprainguinal da fáscia ilíaca (S-FICB)  

(n=72)

Pacientes submetidos à cirurgia de quadril 
(n=315)

Pacientes inelegíveis excluídos que foram operados 
sob anestesia neuraxial (n=82)

Pacientes excluídos que não se encaixavam nos critérios (n=78)

•	 Pacientes submetidos à Anestesia Controlada pelo Pa-
ciente (ACP) e/ou bloqueio do nervo femoral (n=42)

•	 Aplicações efetuadas pelo médico residente (30)

•	 Pacientes que precisaram de ventilação mecânica pós-
-operatória (n=6)

Pacientes operados sob anestesia geral 
(n=233)

Pacientes elegíveis para o estudo 
(n=155)

Epidural malsucedida (n=4) S-FICB malsucedido (n=1)Cateter epidural planejado (n=82) Bloqueio planejado do compartimento su-
prainguinal da fáscia ilíaca (S-FICB) (n=73)

Figura 1 Diagrama de fluxo da seleção dos pacientes para comparação entre os dois grupos.



Brazilian Journal of Anesthesiology 2022; 72(3): 342-349

S-FICB
( n=72)

EA
(n=78)

p

Idade (anos) 70,50 [65,00-77,75] 69,00 [65,00-78,25] 0,83

Gênero

Masculino 32 (44%) 42 (53%)

Feminino 40 (56%) 36 (47%)

Comorbidades

Hipertensão 31 (43,0%) 31 (39,7%)

Diabetes Mellitus 26 (36,1%) 22 (28,2%)

Doença arterial coronária 16 (22,2%) 12 (15,3%)

Doença cerebrovascular 5 (6,9%) 4 (5,1%) 0,71

Insuficiência renal 6 (8,3%) 5 (6,4%)

Desequilíbrio eletrolítico 1 (1,3%) 1 (1,2%)

DPOC 2 (2,6%) 5 (6,4%)

Hipo/hipertireoidismo 2 (2,6%) 3 (3,8%)

ASA

I 1 (1,3%) 6 (7,6%)

II 29 (40,2%) 34 (43,5%) 0,26

III 35 (48,6%) 32 (41,0%)

IV 7 (9,7%) 6 (7,6%)

Tratamento analgésico pré-operatório   

Não precisou de nenhum tratamento 31 (43%) 40 (51,2%)

Paracetamol 11 (15,2%) 7 (8,9%) 0,72

Infusão de meperidina 10 mg/h 20 (27,7%) 21 (26,9%)

Infusão de morfina 1 mg/h 10 (13,8%) 10 (12,8%)

Mortalidade em 1 ano 8/72 (11,1%) 11/78 (14,1%) 0,63

Tempo de espera para cirurgia de urgência (dias) 0 0-1 0 0-1 0,38

Duração da cirurgia (h) 120 [106-130] 120 [110-135] 0,58

Duração da internação (dias) 3 [3-4] 3 [3-4] 0,94

Dose de acetaminofeno (frasco) 3,00 [2,00-3,00] 0,00 [0,00-0,25] 0,00 *

Pacotes de eritrócitos usados 2 [2-3] 2 [2-3] 0,73

Nível de hematócrito pós-operatório (mg/dl) 9,50 [9,12-9,90] 9,40 [9,20-9,60] 0,36

Cirurgia

Substituição total do quadril 21 (29,2%) 29 (37,2%)

Substituição parcial do quadril 30 (41,6%) 23 (29,5%) 0,28

Prego interno 12 (16,7%) 19 (24,3%)

Parafuso de placa 9 (12,5%) 7 (9,0%)

Tabela 1 Dados demográficos dos pacientes e características da operação.

S-FICB: Bloqueio do compartimento da fáscia ilíaca suprainguinal, AE: Analgesia epidural, ASA: Sociedade Americana de Anestesiologistas 
DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. (Os valores foram apresentados como mediana [Q1-Q3] ou %)

12ª, 24ª e 48ª horas de pós-operatório também foi regis-
trado. A meperidina foi convertida em equivalente de 
morfina (7,5 mg de meperidina IV = 1 mg de morfina 
IV). Os sinais vitais foram rastreados usando o gráfico 
de acompanhamento do paciente, registrado de hora em 
hora pela enfermeira na UTI ou enfermaria. Hipotensão 
(pressão arterial sistólica < 90), hipóxia (SpO2 < 90%) e 

queixas de náuseas e vômitos que necessitaram de algum 
tratamento foram relatados. A capacidade de deambula-
ção foi avaliada para testar a fraqueza do quadríceps no 
segundo dia, em pacientes com queixas associadas à de-
ambulação foram avaliados com teste muscular manual. 
O tempo de internação pós-operatório e os eventos ad-
versos atribuídos ao uso de opioides foram comparados. 
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Tempo

Grupo S-FICB Grupo AE

pMed [Q1-Q3] Mín-máx Med [Q1-Q3] Mín-máx

0h 3[3-4] 0-6 3[3-4] 0-4 >0,05

6ª h 3[2-4] 0-6 3[2-4] 0-4 > 0,05

12ª h 3[3-4] 0-7 3[2-4] 0-3  > 0,05

18ª h 3[2-4] 0-5 3[2-4] 0-3 > 0,05

24ª h 3[2-4] 0-5 3[2-3] 0-3 < 0,05*

48ª h 3[2-4] 0-5 3[0-3] 0-2 < 0,05*

Total 0[0-0] 0-12 0[0-0] 0-16 p > 0,05

Tabela 4 Comparação dos escores da EVA Dinâmica entre os dois grupos.

Tempo

Grupo S-FICB Grupo AE

pMed [Q1-Q3] Mín-máx Med [Q1-Q3] Mín-máx

0h 0[0-1] 0-2 0[0-0] 0-3 p < 0,05*

6ª h 0[0-0] 0-3 0[0-0] 0-6 p > 0,05

12ª h 0[0-0] 0-4 0[0-0] 0-4 p > 0,05

18ª h 0[0-0] 0-3 0[0-0] 0-3 p > 0,05

24ª h 0[0-0] 0-3 0[0-0] 0-3 p > 0,05

48ª h 0[0-0] 0-2 0[0-0] 0-3 p > 0,05

Total 0[0-0] 0-12 0[0-0] 0-16 p > 0,05

Tabela 2 Comparação do consumo de morfina entre os dois grupos.

S-FICB: Bloqueio do compartimento da fáscia ilíaca suprainguinal, AE: Analgesia epidural.
*Valor estatisticamente significativo

Tempo

Grupo S-FICB Grupo AE

pMed [Q1-Q3] Mín-máx Med [Q1-Q3] Mín-máx

0h 1[0-2] 0-3 0[0-2] 0-4 >0,05

6ª h 1[0-2] 0-3 0[0-2] 0-4 > 0,05

12ª h 1[0-2] 0-4 1[0-2] 0-3  > 0,05

18ª h 1[0-2] 0-3 0[0-2] 0-3 > 0,05

24ª h 0[0-2] 0-3 0[0-1] 0-3 < 0,05*

48ª h 0[0-2] 0-3 0[0-0] 0-2 < 0,05*

Total 0[0-0] 0-12 0[0-0] 0-16 p > 0,05

Tabela 3 Comparação dos escores da EVA Estática entre os dois grupos.

S-FICB: Bloqueio do compartimento da fáscia ilíaca suprainguinal, AE: Analgesia epidural.
*Valor estatisticamente significativo

S-FICB: Bloqueio do compartimento da fáscia ilíaca suprainguinal, AE: Analgesia epidural.
*Valor estatisticamente significativo

S-FICB (n=72)  AE (n=78) p

Bloqueio bem-sucedido 72/73 (98%) 78/82 (95%) 0,21
Remoção acidental de cateter N/A 2 -

Nº de pacientes sem administração de morfina 51/72 (70%) 72/82 (92%) <0,01*

Náusea-vômito 6 (8%) 11 (14%) 0,25

Hipotensão 9 21 0,04*

Hipóxia 4 6 0,60

Fraqueza muscular 0 0 1

Tabela 5 Comparação com a taxa de sucesso e efeitos colaterais nos grupos de pacientes.
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Além disso, o histórico médico de uso de drogas antipla-
quetárias ou anticoagulantes e o número de pacientes 
para os quais a intervenção analgésica falhou também 
foram registrados.

Análise estatística

O tamanho da amostra foi calculado com o uso de dados 
para AE em um estudo anterior e foram encontrados 67 
pacientes por grupo necessários para detectar 30% de 
mudança no consumo de morfina entre pacientes com 
AE e S-FICB com poder de 80% e risco de 0,05 para o 
erro tipo 19. O teste de Shapiro-Wilk foi usado para nor-
malidade e as comparações foram feitas com o uso do 
teste U de Mann-Whitney entre os dois grupos devido 
à distribuição não normal dos dados. O teste exato de 
Fisher foi usado para comparar as variáveis categóricas. 
As variáveis contínuas foram expressas como mediana 
e interquartis, as variáveis categóricas foram expressas 
como frequência e porcentagem. A análise estatística foi 
realizada com www.e-picos.com New York Software e pro-
grama Medcalc Statistical Package. Um valor de p < 0,05 
foi determinado estatisticamente significativo.

Resultados

Analisamos retrospectivamente os dados de um total 
de 150 pacientes. Para comparação, os pacientes foram 
divididos em grupo S-FICB (n = 72) e grupo AE (n = 
78) de acordo com a analgesia pós-operatória que re-
ceberam. As características demográficas e cirúrgicas 
dos pacientes estão resumidas na Tabela I. Não houve 
diferenças estatisticamente significativas entre os dois 
grupos em relação à idade, sexo, doença comórbida, 
estado físico da Sociedade Americana de Anestesiolo-
gistas (ASA), tempo de espera para cirurgia, vermelho 
transfundido hemácias, hemoglobina pós-operatória ou 
tempo operatório (p > 0,05 para todos) (Tabela I). O 
uso de acetaminofeno foi maior no grupo S-FICB do 
que no AE (3,00 [2,00-3,00] vs 0,00 [0,00-0,25], respec-
tivamente, p < 0,05).

O consumo de opioides foi menor na emergência 
no grupo EA (0 [0-1] vs 0 [0-0] mg, respectivamente, p 
<0,05). Não houve diferença estatisticamente significati-
va entre os dois grupos de acordo com o consumo total 
de opioides (0 [0-0] vs 0 [0-0] respectivamente, p > 0,05) 
(Tabela II). Os escores EVA estático e dinâmico foram 
semelhantes nas primeiras 18 horas, mas os escores EVA 
foram significativamente menores às 24 e 48 horas no 
grupo AE (p < 0,05) (Tabela III,IV).

Enquanto o S-FICB guiado por US foi realizado com 
sucesso em 72 (98%) pacientes, o número de interven-
ções bem-sucedidas foi encontrado em 78 (95%) no 
grupo EA. Em termos do número de pacientes trata-
dos sem opioide, mais pacientes receberam terapia com 
opioide (51 vs 72 pacientes, respectivamente, p < 0,01). 
A incidência de hipotensão foi significativamente maior 
no grupo AE (9 vs 21, respectivamente, p <0,05). A inci-

dência de náusea-vômito, hipóxia e fraqueza muscular 
foi semelhante entre os dois grupos (Tabela V). O S-FI-
CB foi realizado com sucesso sem qualquer complica-
ção em seis pacientes que receberam antiplaquetários 
ou anticoagulantes.

Discussão

Observamos em nosso estudo que o S-FICB guiado por 
US forneceu analgesia igual à técnica de AE após cirur-
gias de quadril no pós-operatório imediato, mas que o 
AE proporcionou analgesia significativamente melhor 
após 18 horas. O consumo de morfina foi estatistica-
mente igual em todos os momentos medidos, exceto na 
emergência, assim como o consumo total de morfina. Hi-
potensão foi observada mais frequente em pacientes que 
receberam AE. S-FICB foi administrado com sucesso sem 
complicações em pacientes sob terapia antiplaquetária 
ou anticoagulante.

Uma meta-análise sugeriu que a eficácia analgésica 
do FICB de injeção única dura até 24 horas9. Temelko-
vska et al. relataram que o efeito analgésico do FICB de 
injeção única começa a diminuir após 12 horas10. Exis-
tem poucos estudos comparando o S-FICB com outros 
métodos de analgesia na literatura. Nossos resultados 
indicaram que o S-FICB de injeção única pode fornecer 
analgesia pós-operatória precoce adequada após cirur-
gia de quadril. No entanto, descobrimos que ela tem 
duração de ação limitada em comparação com a técnica 
de AE, que pode fornecer controle da dor a longo pra-
zo com infusão ou doses repetidas. Embora a morfina 
administrada antes da extubação possa ter resultado em 
maior consumo de morfina no grupo S-FICB durante a 
emergência, o consumo total de morfina foi semelhante 
entre os dois grupos em nosso estudo. O acetaminofeno 
regular reduz o escore de dor EVA, o consumo de opiói-
des e os efeitos adversos relacionados aos opioides11. O 
uso médio de acetaminofeno foi maior no grupo S-FICB 
do que no AE. A administração de paracetamol pode 
ter contribuído para a eficácia da analgesia em nosso 
grupo S-FICB.

O FICB convencional pode oferecer melhor anal-
gesia e reduzir o consumo de morfina em comparação 
com um grupo controle após cirurgias de quadril12. 
Existem apenas dois estudos conflitantes na literatura 
comparando FICB convencional e AE. Rashwan et al. 
descobriram que os pacientes do grupo AE apresenta-
ram menor escore de dor e consumo de tramadol do 
que os pacientes que receberam FICB contínuo após ci-
rurgia de fratura do colo do fêmur13. No entanto, Nooh 
et al. relataram que ambas as técnicas tiveram efeito 
analgésico semelhante após cirurgias de quadril e jo-
elho14. O FICB convencional foi administrado usando 
uma técnica não guiada em ambos os estudos. Embora 
o FICB possa ser realizado às cegas, a orientação por US 
aumenta o sucesso do bloqueio ao garantir a injeção no 
espaço correto e permite o monitoramento para distri-
buição adequada, resultando em melhor analgesia do 
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que a técnica às cegas15. Além disso, o volume recomen-
dado é de 30 a 40 ml para FICB, mas 30 ml de anestésico 
local foram usados ​​nesses estudos. No presente estudo, 
o volume médio foi de 30,7 ml, mas o anestésico local 
foi administrado sob orientação de US e nenhum pa-
ciente recebeu volume inferior a 0,4 ml/kg-1. Além dis-
so, realizamos o FICB por via suprainguinal proximal, 
que proporciona melhor analgesia do que o método 
convencional16.

Não existe um método anestésico padrão ouro para 
cirurgia de quadril. Em termos de mortalidade, a van-
tagem das técnicas neuroaxiais sobre a anestesia geral 
não foi comprovada17. Se o paciente preferir, a anestesia 
neuroaxial é a primeira escolha em nossa clínica. No 
entanto, a anestesia geral é preferida no uso de dro-
gas anticoagulantes/antiplaquetárias, doenças valvares 
cardíacas graves ou operações que são conhecidas por 
durarem muito. A AE é um dos melhores métodos de 
controle da dor após artroplastia de quadril. É frequen-
temente implementado por cateter após essas cirurgias 
e o controle ideal da dor é mantido mesmo no pós-ope-
ratório tardio. Tem sido sugerido que, embora a AE 
proporcione melhor analgesia durante o movimento do 
que a administração de opioides IV, a vantagem de pon-
tuação de dor mais baixa da AE em repouso é limitada 
às primeiras 4-6 horas18. O uso de anestésicos locais adi-
cionados de opioides pode proporcionar melhor anal-
gesia durante intervenções no neuroeixo, mas também 
pode causar efeitos colaterais mais frequentes. A AE 
também pode ter melhor efeito analgésico do que os 
bloqueios nervosos durante o exercício19. No entanto, 
bloqueios de nervos periféricos podem fornecer analge-
sia pós-operatória igual à AE com menos complicações 
após cirurgias de membros inferiores18,20. Um estudo 
comparando a eficácia analgésica desses três métodos 
mostrou que o bloqueio 3 em 1 contínuo pode ter um 
efeito semelhante à administração de opioides AE e IV 
com menos efeitos colaterais21.

A orientação por US é usada ao administrar blo-
queios de nervos neuraxiais ou periféricos e aumenta as 
taxas de sucesso. No presente estudo, a taxa de sucesso 
para S-FICB foi de 98%. Uma revisão relatou 99% de su-
cesso da colocação do cateter peridural usando a técnica 
de referência, mas anestesia/analgesia adequada pode 
ser alcançada a uma taxa de apenas 76% no nível peri-
dural lombar22. Determinamos uma taxa de sucesso de 
93,8% de AE em nosso estudo. No entanto, fatores como 
extravio ou migração do cateter e variações individuais 
na estrutura da área peridural reduzem a eficácia do AE 
no controle da dor23. A remoção acidental do cateter é 
um dos problemas associados às técnicas de cateter. Isso 
ocorreu em dois pacientes do grupo AE em nosso estu-
do. Enquanto menos pacientes precisaram de tratamen-
to com opioides no grupo AE, os escores médios da EVA 
e o consumo total de morfina foram semelhantes nos 
dois grupos. Isso sugere que os pacientes cujos cateteres 
foram extraviados ou removidos acidentalmente podem 
ter aumentado o consumo geral de morfina do grupo AE 

em nosso estudo.
Embora proporcione melhor controle da dor do que 

muitas outras técnicas, a AE contínua causa certos efeitos 
adversos, como retenção urinária, hipotensão e fraqueza 
muscular bilateral2,18. A hipotensão é um efeito colateral 
comum da EA devido à dilatação vascular causada pela de-
nervação simpática. A hipotensão ocorre mais frequente-
mente com a técnica epidural do que a analgesia sistêmica 
e os bloqueios nervosos. Consistente com a literatura, em 
nosso estudo a hipotensão foi significativamente mais co-
mum no grupo AE do que no grupo S-FICB. Todos os ou-
tros efeitos adversos ocorreram com a mesma frequência 
em ambos os grupos.

A fraqueza muscular é atribuída tanto ao FICB 
quanto ao AE. Behrends et ai. sugeriram que o FICB 
pré-operatório não melhorou o controle da dor após 
a artroscopia do quadril, mas pode causar fraqueza do 
quadríceps24. No entanto, os resultados de uma meta-a-
nálise são inconsistentes com este achado3. Foi sugerido 
que a técnica de bolus peridural intermitente progra-
mado pode proporcionar maior disseminação dermato-
mal e menores escores de dor em comparação com a 
administração contínua25. Além disso, adicionar infusão 
contínua à ACP epidural pode aumentar a qualidade 
analgésica, mas também aumentar a incidência de fra-
queza muscular26. Estudos recentes mostraram que um 
regime de bolus intermitente programado fornece me-
lhor controle da dor e menos bloqueio motor do que 
a infusão contínua via AE e cateter do plexo lombar25. 
Porém, esse evento indesejável poderia ser cessado re-
posicionando o cateter ou reduzindo a concentração 
anestésica suspendendo a infusão e utilizando a téc-
nica de washout27, 28. O método de bolus intermitente 
foi utilizado em nossos pacientes de acordo com nosso 
protocolo de analgesia e nenhum paciente apresentou 
fraqueza muscular em nenhum dos grupos no primeiro 
dia de pós-operatório.

Não há consenso sobre o momento da cirurgia para 
pacientes com fratura de quadril que estão sendo tra-
tados com drogas anticoagulantes. Nas diretrizes de ci-
rurgia ortopédica, a recomendação moderada é que os 
pacientes com fratura sejam operados nas primeiras 48 
horas para reduzir a mortalidade29. No entanto, a técni-
ca epidural não é adequada para pacientes em uso ime-
diato de terapia anticoagulante. O bloqueio neuroaxial 
é contraindicado em pacientes em uso de antiplaquetá-
rios ou anticoagulantes, enquanto o bloqueio de nervos 
periféricos pode ser administrado em regiões compres-
síveis6. O local de injeção do S-FICB está distante dos 
principais nervos e vasos sanguíneos; portanto, o S-FI-
CB guiado por US pode ser considerado seguro neste 
grupo de pacientes. Almeida et al. mostraram que FICB 
sob sedação foi suficiente para cirurgia em pacientes 
com fratura de quadril que receberam drogas antico-
agulantes30. Acreditamos que o S-FICB guiado por US 
pode ser usado em pacientes em uso de drogas anti-
plaquetárias ou anticoagulantes e pode oferecer uma 
vantagem substancial para anestesia e analgesia para ci-



Brazilian Journal of Anesthesiology 2022; 72(3): 342-349

rurgia de fratura de quadril. Esses pacientes devem ser 
monitorados mais de perto devido ao desenvolvimento 
de hematoma além das complicações descritas.

Realizamos um estudo retrospectivo, e foi uma gran-
de limitação do nosso estudo. Os dados foram coletados a 
partir de registros de acompanhamento bem estruturados 
mantidos pela equipe de controle da dor pós-operatória. 
No entanto, pudemos relatar apenas efeitos colaterais 
clinicamente observados. Em segundo lugar, a retenção 
urinária não pôde ser avaliada porque o cateter urinário 
foi inserido como padrão durante o período de acompa-
nhamento. Além disso, não havia tratamento padrão de 
analgesia pré-operatória para pacientes com fratura de 
quadril. Finalmente, os escores EVA e as quantidades de 
consumo de opioides foram registrados apenas uma vez 
durante o período de emergência.

Conclusão

Em conclusão, o S-FICB de injeção única pode fornecer 
controle da dor pós-operatória semelhante em compa-
ração com a AE nas primeiras 18 horas após a cirurgia 
do quadril. No entanto, os escores EVA foram menores 
no grupo AE do que no grupo S-FICB após a 18ª hora. 
Não houve diferença estatisticamente significativa en-
tre os dois grupos de acordo com o consumo total de 
opioides nas primeiras 48 horas. Hipotensão ocorreu 
com mais frequência em pacientes que receberam AE, 
mas outros efeitos colaterais foram semelhantes entre 
os dois grupos.
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