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Resumo em português 

As cirurgias no pé e o tornozelo estão associadas a dor pós-operatória, de difícil 

controle. A analgesia multimodal é uma excelente ferramenta no controle desta dor 

pós-operatória, porém não há consenso sobre quais as indicações específicas para 

cirurgia do pé e tornozelo, particularmente quanto ao uso de bloqueios periféricos. Foi 

realizada uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados publicados no 

período de 2013 a 2018, buscando atualizar metanálise anteriormente publicada, com 

enfoque no manejo de bloqueios periféricos para analgesia pós-operatória de cirurgias 

ortopédicas no tornozelo e no pé, buscando desfechos sobre controle da dor e 

avaliação do tempo de bloqueio, o uso de analgesia complementar e reações 

adversas. Foram selecionados 39 estudos que preencheram os critérios de inclusão, 

dos 2237 artigos identificados nas três grandes bases de dados (PubMed, Embase e 

Cochrane). 13 artigos avaliaram o pentabloqueio, 11 avaliaram o bloqueio do nervo 

ciático, 05 avaliaram a infiltração local, 02 avaliaram o bloqueio do nervo safeno, 02 

compararam o pentabloqueio com o bloqueio poplíteo e um comparou o pentabloqueio 

com a infiltração local. A falta de desfechos homogêneos nos estudos avaliados 

impediu a realização de análises quantitativas. Da avaliação qualitativa dos estudos 

depreende-se que o bloqueio do nervo ciático, em fossa poplítea, associado ao 

bloqueio do nervo safeno é apropriado no controle da dor pós-operatória, em 

procedimentos cirúrgicos de maior complexidade, realizados tanto no tornozelo, como 

no pé. O pentabloqueio mostrou-se apropriado no controle da dor pós-operatória, em 

procedimentos cirúrgicos de menor complexidade, realizados no mediopé e antepé. A 

infusão perineural contínua é a técnica de bloqueio mais eficaz contudo ainda possui 

limitações para a propagação da técnica. A infiltração local apresentou resultados 

inferiores no controle da dor em comparação com os outros bloqueios periféricos. A 

utilização de adjuvantes perineurais não possui evidências suficientes quanto à 

segurança e à potencialização da ação analgésica nos bloqueios periféricos. Estudos 

adicionais, homogêneos, são necessários para futuras avaliações quantitativas.  

 

Palavras-chave: Dor pós-operatória; Cirurgia do pé e tornozelo; Pentabloqueio; Bloqueio de 

nervo ciático; Analgesia Multimodal  
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Abstract 

Foot and ankle surgeries are associated with difficult postoperative pain. Multimodal 

analgesia is an excellent tool to control this postoperative pain, however there are no 

consensus on specific recommendations for foot and ankle surgeries, particularly 

regarding the use of peripheral blocks. We conducted a systematic review of 

randomized controlled trials published from 2013 to 2018, updating a previously 

published metanalysis, focusing on the management of peripheral blocks for 

postoperative analgesia of orthopedic ankle and foot surgeries, searching for pain 

control outcomes as well as an assessment of blockade time, the use of 

complementary analgesia and adverse reactions. We selected 39 studies that met the 

inclusion criteria from the 2237 articles identified in the three large databases 

(PubMed, Embase and Cochrane). 13 articles assessed ankle block, 11 evaluated 

sciatic nerve block, 05 assessed local infiltration, 02 assessed saphenous nerve block, 

02 compared ankle block with popliteal block and one compared ankle block with 

infiltration local. The lack of homogeneous outcomes in the evaluated studies 

prevented the accomplishment of quantitative analyzes. Qualitative assessment of the 

studies indicates that sciatic nerve block in the popliteal fossa associated with 

saphenous nerve block seems to be appropriate for postoperative pain control in more 

complex surgical procedures performed on both ankle and foot. Ankle block was 

appropriate for postoperative pain control in less complex surgical procedures 

performed on the midfoot and forefoot. Continuous perineural infusion is the most 

effective blocking technique but still has technical limitations for the spread of the 

technique. Local infiltration had lower pain control results compared to other peripheral 

blocks. The use of perineurial adjuvants does not have enough evidence regarding the 

safety and potentiation of analgesic action in peripheral blocks. Additional, 

homogeneous studies are required for future quantitative assessments. 

Keywords: Postoperative pain; Foot and ankle surgery; ankle block; Sciatic nerve block; 

Multimodal Analgesia 

 

 

  



9 
 

 
 

Lista de Tabelas/Quadros 

Quadro 1: Complicações do pentabloqueio e técnicas preventivas ........................................... 32 

Quadro 2: Sinais de toxicidade anestésica .................................................................................... 34 

Quadro 3: Diretrizes para Avaliação - JADAD ............................................................................... 44 

Tabela 4: Panorama geral dos ECR ............................................................................................... 47 

Tabela 5: Bloqueios do nervo ciático ou outras técnicas? ........................................................... 54 

Tabela 6: Pentabloqueio ou outras técnicas? ............................................................................... 57 

Tabela 7: Bloqueios locais ou outras técnicas? ............................................................................ 58 

Tabela 8: Bloqueio poplíteo ou pentabloqueio? ............................................................................ 59 

Tabela 9: Adjuvantes no bloqueio poplíteo .................................................................................... 62 

Tabela 10: Adjuvantes no pentabloqueio ....................................................................................... 66 

Tabela 11: Comparação entre os tipos de infusão ....................................................................... 68 

Tabela 12: Tipo de anestésico utilizado ......................................................................................... 70 

Tabela 13: Comparações entre bloqueios contínuos ................................................................... 71 

Tabela 14: Momento do Garrote ..................................................................................................... 72 

Quadro 15: Síntese dos resultados encontrados nos ECR ......................................................... 73 

Quadro 16:Recomendações para analgesia multimodal em cirurgias ortopédicas no pé ou no 

tornozelo (GRADE) ........................................................................................................................... 76 

 

  



10 
 

 
 

Lista de figuras 

 

Figura 1: Via Nociceptiva e ação da terapia multimodal. ............................................................. 18 

Figura 2: Inervação dos membros inferiores. Elaboração própria. ............................................. 19 

Figura 3: Nervo Ciático na fossa poplítea. ..................................................................................... 20 

Figura 4: a) Trajeto e marcos anatômicos para bloqueios do Nervo Safeno b) Seta branca 

indicando a localização anatômica do Nervo safeno no tornozelo, antes de sua ramificação.

 ............................................................................................................................................................. 22 

Figura 5: a) Território sensitivo no pé e tornozelo b) Correlação anatômica com o tendão de 

Aquiles para bloqueio do n. tibial. ................................................................................................... 23 

Figura 6: 1) Localização anatômica do nervo fibular superficial. 2) Localização anatômica do 

nervo sural. Seta branca indicando o bloqueio do nervo fibular superficial. ............................. 24 

Figura 7: Território sensitivo e localização anatômica do n. fibular profundo. .......................... 25 

Figura 8: Localização anatômica do nervo sural........................................................................... 26 

Figura 9: Reflexo da superlotação no HU-Univasf. ...................................................................... 36 

Figura 10:  Ilustração da taxa de Ocupação hospitalar ................................................................ 36 

Figura 11: Sistema de informação sobre acidentes de transportes terrestre ........................... 37 

Figura 12: Fluxograma da Metodologia .......................................................................................... 39 

Figura 13: PRISMA ........................................................................................................................... 45 

Figura 14: Gráfico de risco de vieses nos ECR ............................................................................ 53 

 

  



11 
 

 
 

SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO ...................................................................................................... 13 

2 REVISÃO DA LITERATURA ................................................................................ 16 

2.1 BLOQUEIOS PERIFÉRICOS............................................................................. 18 

2.1.1 Nervo Ciático ............................................................................................................ 20 

2.1.2 Nervo Safeno ............................................................................................................ 21 

2.1.3 Nervo Tibial ............................................................................................................... 22 

2.1.4 Nervo Fibular Superficial ....................................................................................... 23 

2.1.5 Nervo Fibular Profundo .......................................................................................... 24 

2.1.6 Nervo Sural................................................................................................................ 25 

2.2 ULTRASSOM VERSUS ESTIMULADOR DE NERVOS .................................... 26 

2.3 INFUSÃO ÚNICA OU INFUSÃO CONTÍNUA .................................................... 27 

2.4 ADJUVANTES ................................................................................................... 28 

2.4.1 Buprenorfina ............................................................................................................. 28 

2.4.2 Morfina ....................................................................................................................... 29 

2.4.3 Epinefrina .................................................................................................................. 29 

2.4.4 Clonidina .................................................................................................................... 30 

2.4.5 Dexmedetomidina .................................................................................................... 30 

2.4.6 Dexametasona .......................................................................................................... 31 

2.5 COMPLICAÇÕES .............................................................................................. 32 

2.5.1 Neuropatia Sintomática .......................................................................................... 32 

2.5.2 Infecções ................................................................................................................... 32 

2.5.3 Síndrome Compartimental .................................................................................... 33 

2.5.4 Toxicidade Sistêmica .............................................................................................. 34 

3 JUSTIFICATIVA ................................................................................................... 35 

3.1 CONTEXTUALIZAÇÃO ..................................................................................... 35 

4 OBJETIVOS ......................................................................................................... 38 

4.1 OBJETIVO GERAL ........................................................................................... 38 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS .............................................................................. 38 

5 MÉTODOS ............................................................................................................ 39 

5.1 BUSCA NA LITERATURA ................................................................................ 40 

5.1.1 Estratégia de Busca PubMed/MEDLINE ............................................................. 40 

5.1.2 Estratégia de busca Embase ................................................................................ 41 

5.1.3 Estratégia de busca Cochrane Library ............................................................... 42 

5.2 CRITÉRIO DE SELEÇÃO .................................................................................. 42 



12 
 

 
 

5.4 EXTRAÇÃO DE DADOS ................................................................................... 43 

5.5 RESULTADOS A SEREM AVALIADOS............................................................ 43 

5.6 AVALIAÇÃO PARA RISCO DE VIESES E QUALIDADE METODOLÓGICA ... 43 

6 RESULTADOS ..................................................................................................... 45 

6.1 COMPARAÇÃO ENTRE TÉCNICAS ANESTÉSICAS....................................... 53 

6.1.1 Bloqueios ciático ou outras técnicas? ............................................................... 53 

6.1.2 Pentabloqueio ou outras técnicas? .................................................................... 54 

6.1.3 Bloqueios locais ou outras técnicas? ................................................................ 57 

6.1.4 Bloqueio poplíteo ou pentabloqueio? ................................................................ 59 

6.2 ASSOCIAÇÃO DE ADJUVANTES .................................................................... 59 

6.2.1 Adjuvantes ao bloqueio poplíteo ......................................................................... 59 

6.2.2 Adjuvantes ao pentabloqueio ............................................................................... 64 

6.3 INFUSÃO ÚNICA OU INFUSÃO CONTÍNUA? .................................................. 67 

6.4 MISCELÂNIA ..................................................................................................... 69 

6.4.1 Avaliações quanto ao tipo de anestésico utilizado ......................................... 69 

6.4.2 Comparações entre bloqueios contínuos ......................................................... 70 

6.4.3 Avaliações quanto ao uso de garrote no membro a ser operado ............... 72 

6.5 SÍNTESE DOS RESULTADOS .......................................................................... 73 

7 DISCUSSÃO ......................................................................................................... 74 

8 PRODUTO DA DISSERTAÇÃO ........................................................................... 77 

8.1 DESCRIÇÃO ..................................................................................................... 77 

8.2 APLICABILIDADE DO PRODUTO .................................................................... 77 

8.3 INSERÇÃO SOCIAL .......................................................................................... 77 

9 PROTOCOLO ASSISTENCIAL EM ANALGESIA MULTIMODAL ....................... 78 

10 CONSIDERAÇÕES FINAIS ................................................................................ 79 

REFERÊNCIAS ....................................................................................................... 80 

 

 
 
 
 

  



13 
 

 
 

1 INTRODUÇÃO 

As evidências de manejo da dor pós-operatória em cirurgias no tornozelo e pé 

ainda continuam limitadas, com baixo nível de evidência científica, e focadas, 

principalmente, na comparação de técnicas, ou na eficácia de adjuvantes para 

intervenções intra-hospitalares (1). As cirurgias que envolvem o pé e o tornozelo estão 

frequentemente associadas com dor pós-operatória, que muitas vezes são difíceis de 

controlar com analgésicos orais, podendo persistir por longos períodos, e requerendo 

assim doses elevadas de opioides (2), (3), (4). Os estudos convergem na tentativa de 

minimizar a necessidade do uso dos opioides, devido aos seus efeitos colaterais que 

diminuem a qualidade da recuperação anestésica, como náuseas, vômitos, depressão 

respiratória e retenção urinária, podendo levar a atraso na alta hospitalar. O controle 

da dor pós-operatória em cirurgia do pé e tornozelo influencia na qualidade da 

recuperação pós-anestésica, no tempo de hospitalização, no grau de satisfação do 

paciente e nos resultados a longo prazo.  

Avanços em técnicas analgésicas são descritas na literatura bem como adição 

de adjuvantes aos bloqueios anestésicos. Para controle da dor pós-operatória podem 

ser utilizados: analgesia com associações medicamentosas, analgesia controlada 

pelo paciente (PCA), bloqueios locais e periféricos, e bloqueios por infusão perineural 

contínua (CNB) (5).  

Analgesia pós-operatória multimodal tem sido amplamente utilizada desde que 

foi proposta pela primeira vez em 1993 por Kehlet e Dahl, e baseia-se na utilização de 

diferentes estratégias para bloquear a geração e percepção da dor em diferentes 

pontos da via nociceptiva. Na cirurgia do pé e tornozelo, a analgesia multimodal 

proporciona alívio superior da dor, reduz a necessidade de uso de opioides e 

diminuição dos efeitos colaterais relacionados aos opioides (1), (6), (7), (8). 

Dentre as técnicas de analgesia multimodal, a PCA tem ganhado espaço no 

controle da dor em cirurgias do pé e tornozelo (5), (6), (9), e consiste em administração 

de medicação intravenosa, subcutânea ou intratecal, sob controle intermitente, e de 

acordo com a necessidade do próprio paciente. Essa modalidade de analgesia, 

apesar de eficaz, apresenta altas taxas de consumo de opioides (5) e aumento dos 

efeitos colaterais indesejáveis (9). 

Os bloqueios periféricos proporcionam um excelente alívio da dor, com o 

membro em repouso, ou o membro em movimento, e são considerados terapia 
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analgésica de primeira linha (7), (8). Reduzem a necessidade de uso de opioides, 

diminuem o tempo de internação e o custo hospitalar; contudo, não é uma técnica 

isenta de riscos e pode causar inflamação ou infecção local, assim como sintomas 

neuropáticos prolongados (10). Técnicas de anestesia local, incluindo infiltração da 

ferida e injeções intra-articulares, proporcionam excelente alívio da dor com 

pouquíssimos eventos adversos (8). 

O bloqueio ciático, originalmente descrito por Labat em 1923, tem sua 

segurança bem documentada e apresenta boa eficácia para o controle da dor pós-

operatória em extremidades inferiores (2), principalmente em cirurgias do pé e 

tornozelo (9), (11). O bloqueio do nervo ciático é apropriado para procedimentos 

cirúrgicos no tornozelo, cirúrgicas extensas e com expectativa de dor pós-operatória 

mais severa (7).  

Assim como o bloqueio ciático, o bloqueio do tornozelo também é um método 

eficaz tanto em retardar o aparecimento de dor pós-operatória, como em reduzir a 

intensidade da dor (3). Sendo apropriado também para procedimentos cirúrgicos no 

médio e antepé e em cirurgias menos complexas e minimamente invasivas (7).  

Vale ressaltar que os bloqueios de nervos periféricos são métodos analgésicos 

eficazes quando associados à analgesia sistêmica para controle da dor pós-

operatória, nas primeiras 72h de cirurgia de joelho (12). A associação dos bloqueios 

ciático e de tornozelo tem evidenciado sinergismo no alívio de dor em 24h de pós-

operatório (3).  

Contudo, apesar de efetivos no controle da dor e diminuir o uso de opioides, os 

bloqueios periféricos apresentam período limitado de ação analgésica, com 

consequente interferência na qualidade da recuperação pós-operatória. Para 

contornar esse problema, há um aumento na utilização de CNB em cirurgias do pé e 

tornozelo, sendo também eficaz no controle da dor (13), (14).   

A analgesia por CNB também foi documentada em cirurgias do pé e do 

tornozelo, e quando comparada ao bloqueio poplíteo, os pacientes submetidos à 

infusão perineural contínua fizeram uso significativamente menor de opiáceos (13). O 

CNB também foi superior ao PCA e analgesia medicamentosa, proporcionando 

melhor controle da dor e reduzindo o uso de opioides (5), (9), (14), como também causou 

menos efeitos secundários indesejáveis: náuseas, vômitos, retenção urinária e 

sedação (9).  
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Uma revisão sistemática sobre o tema de dor pós-operatória em cirurgias do 

pé e tornozelo foi apresentada em 2015 por Jia Wang e colaboradores (7), com 45 ECR 

selecionados, no período de janeiro de 1946 a fevereiro de 2013, na qual observaram 

que a utilização de terapias multimodais proporciona um alívio superior da dor, bem 

como redução da necessidade de opioide e dos eventos adversos associados ao 

mesmo. Dentro das modalidades de analgesia multimodal, consideraram que as 

técnicas analgésicas locorregionais devem ser utilizadas como a primeira linha no 

controle da dor, complementadas com paracetamol e anti-inflamatórios não hormonais 

convencionais (AINEs) ou inibidores seletivos da ciclooxigenase 2 (COX-2), utilizando 

os opioides em caso de necessidade de medicação de resgate.  

Com isso, o objetivo do presente estudo foi realizar uma atualização dessa 

revisão sistemática, buscando na literatura os ensaios clínicos randomizados (ECR) 

publicados no período de março de 2013 a maio de 2018, com enfoque no manejo de 

bloqueios periféricos na analgesia pós-operatória de cirurgias ortopédicas no 

tornozelo e no pé, bem como avaliar o tempo do bloqueio sensitivo, e de internamento 

hospitalar, o uso de analgesia complementar e as reações adversas. A revisão 

sistemática será usada para determinar a força das evidências atualmente 

disponíveis, preencher as lacunas de conhecimento, e orientar pesquisas futuras. 

Além disso, esta atualização da revisão servirá como base no desenvolvimento de 

recomendações para a tomada de decisão clínica no manejo da dor, com utilização 

de bloqueios periféricos, em pacientes adultos submetidos à cirurgia eletiva no pé e 

no tornozelo.  

E por fim, será elaborado um protocolo assistencial em analgesia multimodal, 

com bloqueios periféricos, para controle da dor pós-operatória em cirurgias 

ortopédicas no tornozelo e no pé. Os benefícios esperados com o protocolo 

assistencial são oferecer a melhor prática assistencial, otimizar recursos, e reduzir a 

variabilidade de prática clínica, os atrasos nos cuidados ao paciente, o tempo 

permanência hospitalar e os custos com o internamento.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

A dor pós-operatória é uma experiência sensorial e emocional vivenciada pelos 

pacientes submetidos a tratamento cirúrgico no pé e tornozelo. A injuria tecidual do 

ato operatório estimula a via nociceptiva com ativação dos processos de transdução, 

transmissão e modulação. No entanto, a dor não é só a atividade de estimulação da 

via nociceptiva, mas também a percepção individual desses processos, seus 

consequentes efeitos sobre o sofrimento e o comportamento relacionado (15). 

A ativação da transdução ocorre com a incisão cirúrgica da pele e são 

amplificados com os estímulos ocorridos ao acessar as estruturas subsequentes como 

as fáscias, retináculos, bursas, tendões, músculos, ligamentos, articulações, ossos, 

vasos e nervos. Esse processo inicia com uma cascata de impulsos originados nas 

terminações nervosas denominadas nociceptores, que em resposta aos estímulos do 

ato operatório ativam-se e criam uma mudança no potencial de membrana, 

propagando o impulso elétrico (15), (16).  

Assim, o impulso elétrico gerado da ativação dos nociceptores é transmitido de 

forma eferente, com a liberação de neurotransmissores e neuropeptídios, produzindo 

inflamação neurogênica no local da injuria tecidual - “reflexo-axonal” -  e transmite, 

também, os impulsos de forma aferente através das fibras C e A-deltas para sinapses 

com neurônios de segunda ordem, nas camadas superficiais do corno dorsal da 

medula espinhal. Dessa forma, os neurônios de segunda ordem ascendem pela 

medula espinhal na via espinotalâmica e fazem sinapse com neurônios de terceira 

ordem no tálamo. Do tálamo, impulsos são propagados para o córtex 

somatossensorial primário, onde os componentes discriminativos da dor são 

percebidos, e para áreas corticais límbicas, onde os aspectos afetivos e emocionais 

da experiência da dor são percebidos (15), (16) (Figura 1). 

É importante enfatizar que alguns mecanismos são capazes de modificar a 

propagação dos impulsos nociceptivos do pé para o cérebro influenciando os 

componentes sensoriais e emocionais da dor. Nessa etapa de modulação, o sistema 

nervoso, em resposta aos estímulos gerados no ato cirúrgico, é seletivamente inibido, 

o que modifica a transmissão do impulso elétrico para o sistema nervoso central (SNC) 

através dos neurônios intermediários, dentro das camadas superficiais da medula 

espinhal e dos tratos neurais descendentes (16). Essa proteção seletiva, com inibição 

de impulsos, tem sido atribuída em parte à plasticidade neural (a capacidade do tecido 
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neural de regular sua própria atividade) (15). Outro mecanismo de modulação da dor é 

a ação periférica dos opioides endógenos, liberados nos receptores µ (mu) dos 

nociceptores que bloqueiam, indiretamente, os canais de cálcio e ativam os canais de 

potássio. A inibição do fluxo de cálcio, bem como o efluxo de potássio, acarreta a 

inibição da liberação de neurotransmissores de dor, pelo nociceptor, gerando 

analgesia.  Os opioides atuam, também, a nível central, bloqueando os neurônios de 

segunda ordem, abrindo os canais de potássio, resultando na hiperpolarização do 

nervo, bloqueando a transmissão do impulso pelo trato espinotalâmico (16).  

Ademais, no caso da dor pós-operatória, a modulação endógena é ineficaz e 

faz-se necessária a utilização de alternativas farmacológicas para o seu controle. 

Atualmente, o método efetivo é a combinação de modalidades farmacológicas 

distintas para atuarem em diferentes fases da via nociceptiva denominada analgesia 

multimodal. Vários fármacos têm sido usados em terapia multimodal, incluem-se os 

AINEs, paracetamol, neuromoduladores (gabapentina e pregabalina), agonistas 

opioides, glicocorticoides, antagonistas do receptor N-metil D-aspartato (NMDA) ie. 

cetamina e os agentes anestésicos dos bloqueios periféricos (lidocaína, mepivacaina, 

bupivacaina, ropivacaina) (8). 

O manejo da dor pós-operatória em cirurgias do tornozelo e pé tem avançado 

na utilização dos bloqueios periféricos, no intuito de diminuir a utilização de altas doses 

de medicações intravenosas para controle da dor, diminuir a utilização de opioides, 

permitir realização de maior número de cirurgias a nível ambulatorial, bem como 

reduzir o tempo de internação hospitalar (9) (5) (17) (18). Consequentemente, permite a 

opção dos pacientes recuperar-se confortavelmente em seus domicílios, ao mesmo 

tempo em que reduz os custos intra-hospitalares (19).  
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Figura 1: Via Nociceptiva e ação da terapia multimodal.  

Fonte: Kohring JM, Orgain NG. Multimodal Analgesia in Foot and Ankle Surgery. Orthop Clin North 
Am. 2017 Oct;48(4):495-505 

 

2.1 BLOQUEIOS PERIFÉRICOS 

Os ramos sensitivos do nervo ciático e nervo femoral são responsáveis pela 

sensibilidade do pé e tornozelo. O nervo femoral é formado pelas divisões anteriores 

dos ramos ventrais primários de L2 a L4, sendo o nervo mais grosso e longo do plexo 

lombar. É responsável pela inervação motora dos músculos iliopsoas, pectíneo, 

sartório e quadrado femoral, e pela inervação sensitiva cutânea da região anterior da 

coxa, da região medial da perna e tornozelo, via nervo safeno. Situa-se 

profundamente à fáscia do músculo psoas, em um sulco situado entre este e os 

https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiR_NPFoa7jAhWjILkGHT3yDSYQjRx6BAgBEAU&url=https://www.semanticscholar.org/paper/Multimodal-Analgesia-in-Foot-and-Ankle-Surgery.-Kohring-Orgain/93924f957d65e00294ad19824cdd5a7ea45c90be/figure/0&psig=AOvVaw2PH-44FsR2Plj4KV0nkMWM&ust=1562982261217697
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músculos ilíacos, seguindo em direção à lacuna desses músculos e emitindo ramos 

para eles. Em aproximadamente 8 cm abaixo do ligamento inguinal, o nervo femoral 

se divide em numerosos ramos cutâneos e musculares, bem como emite um longo 

ramo sensitivo terminal, o nervo safeno. Inicialmente, esse nervo entra no canal 

adutor, juntamente dos vasos femorais, e segue para a região medial do joelho com o 

sartório. Após emitir um ramo infrapatelar para a região medial do joelho, segue a veia 

safena magna em direção à superfície medial da perna e do tornozelo (20). O nervo 

ciático é uma continuação do fascículo superior do plexo sacral, formado pelas raízes 

ventrais de L4 a S3, sendo o maior do corpo humano em diâmetro, com cerca de 2 

cm de largura na porção proximal. Sai da pelve através do forâmen isquiático maior, 

passando abaixo do músculo piriforme, desce entre o trocânter maior do fêmur e a 

tuberosidade isquiática, e ao longo do dorso da coxa, anterior aos músculos bíceps 

femoral e músculo semitendíneo, até seu terço inferior, onde se divide em dois 

grandes ramos denominados nervos tibial e fibular comum (21). O nervo fibular comum 

divide-se no nervo fibular superficial, e ao nervo fibular profundo, na cabeça da fíbula 

(figura 2).  

 

Figura 2: Inervação dos membros inferiores. Elaboração própria. 
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2.1.1 Nervo Ciático 

O bloqueio do nervo ciático na fossa poplítea é o mais comumente utilizado 

para cirurgia do pé e tornozelo. Geralmente, a injeção é localizada próximo ao local 

onde o nervo ciático se divide no nervo tibial e nos nervos fibular comum. Uma única 

injeção de anestésico nesse local pode fornecer anestesia a quase todo o tornozelo e 

pé, excluindo a distribuição do nervo safeno na região medial do tornozelo e pé. Na 

fossa poplítea, o nervo ciático encontra-se lateral à artéria poplítea e é delimitado 

medialmente pelos tendões dos músculos semitendíneo, e semimembranáceo e 

lateralmente pelo bíceps femoral. O sucesso dos bloqueios do nervo ciático tem sido 

relatado em uma ampla variedade de procedimentos de pé e tornozelo. (9) (5), (17), (19), 

(22), (23), (24) (figura 3). 

 

 

Figura 3: Nervo Ciático na fossa poplítea.  

Fonte: Adaptado de New York School of Regional Anesthesia (NYSORA) 
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2.1.2 Nervo Safeno 

Convencionalmente, o nervo safeno fornece a sensibilidade da região medial, 

da perna, e pé. No entanto, tem havido muito debate sobre a verdadeira contribuição 

sensitiva deste nervo. Alguns pesquisadores sugerem que o nervo safeno não se 

estende além do meio do pé, enquanto outros encontraram contribuições para as 

articulações do primeiro raio, talonavicular, subtalar e tornozelo medial. Esses 

pesquisadores recomendam que o bloqueio do nervo safeno seja incluído como um 

componente do bloqueio regional para fornecer anestesia adequada durante o período 

perioperatório dos procedimentos que envolvem o antepé (25), (26), (27), (28), (29). Outro fator 

importante é que no nível da articulação do joelho, o nervo safeno pode ser encontrado 

entre as junções miotendíneas dos músculos vasto medial, e sartório, formando um 

plano fascial que pode ser usado como um marco para bloqueios periféricos. Logo, a 

adição de anestesia a essa área, em combinação com o bloqueio ciático, 

teoricamente, bloqueará o pé inteiro. Múltiplas variações foram relatadas para o 

bloqueio do nervo safeno, com dados para apoiar o uso de abordagens trans-sartoriais 

ou subsartoriais. Como o nervo safeno distal se encontra a um nível de 

aproximadamente 3 cm proximal ao maléolo medial, ele se divide em ramos anteriores 

e posteriores que se ramificam no tornozelo e pé (25), (26). Para bloquear o nervo safeno 

ao nível do tornozelo, injeta-se solução anestésica em “leque”, região subcutânea, ao 

nível da borda anterior da perna e anterior ao maléolo medial (figura 4).  
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Figura 4: a) Trajeto e marcos anatômicos para bloqueios do Nervo Safeno b) Seta branca indicando a 
localização anatômica do Nervo safeno no tornozelo, antes de sua ramificação.  

Fonte: Adaptado de New York School of Regional Anesthesia (NYSORA) 

 

2.1.3 Nervo Tibial  

O nervo tibial desce através da fossa poplítea e entra no compartimento 

posterior da perna com a artéria tibial posterior. Ao nível do maléolo medial, o nervo 

tibial é coberto pela fáscia superficial e profunda da perna e está posicionado 

lateralmente e posteriormente à artéria tibial posterior, em uma meia distância entre o 

maléolo medial e o tendão de Aquiles. Imediatamente abaixo do maléolo, o nervo se 

divide em nervos plantares lateral, medial e calcâneo. O nervo tibial proporciona a 

sensibilidade na região plantar do pé. Para o bloqueio do nervo tibial, palpa-se o pulso 

da artéria tibial posterior e lateral, a ela se posiciona a agulha, introduz a agulha até 

chegar ao maléolo medial, retornando 1-2 mm (figura 5).  

 

https://www.nysora.com/wp-content/uploads/2018/09/33Ex02-1.jpg
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Figura 5: a) Território sensitivo no pé e tornozelo b) Correlação anatômica com o tendão de Aquiles 
para bloqueio do n. tibial.  

Fonte: Adaptado de New York School of Regional Anesthesia (NYSORA) 

 

2.1.4 Nervo Fibular Superficial 

O nervo fibular superficial fornece ramos sensitivos e motores aos músculos 

fibular longo e curto. Depois de perfurar a fáscia profunda que cobre os músculos 

fibulares, o nervo eventualmente emerge a partir do compartimento anterolateral da 

parte inferior da perna, 5 a 10 cm acima do maléolo lateral. Nesse ponto, ele se divide 

em ramos cutâneos terminais: o ramo medial e os nervos cutâneos dorsal são ramos 

sensitivos para o dorso do pé e comunicam com o nervo safeno medialmente, com o 

nervo fibular profundo no primeiro espaço e o com o nervo sural na face lateral do pé, 

inervando todo o dorso do pé. Para bloquear o nervo fibular superficial, a agulha é 
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inserida no rebordo anterior da tíbia, lateral aos extensores longos dos dedos, 

direcionada ao maléolo lateral (figura 6).  

 

 

 

Figura 6: 1) Localização anatômica do nervo fibular superficial. 2) Localização anatômica do nervo 
sural. Seta branca indicando o bloqueio do nervo fibular superficial.  

Fonte: Adaptado de New York School of Regional Anesthesia (NYSORA) 

 

2.1.5 Nervo Fibular Profundo 

O Nervo Fibular Profundo desce pela perna abaixo das camadas dos músculos 

fibular longo, extensor longo dos dedos e extensor longo do hálux. No tornozelo, 

encontra-se anterior à tíbia e membrana interóssea e próximo à artéria tibial anterior, 

entre os tendões dos músculos extensor longo dos dedos, medial e extensor longo do 

Hálux e Tibial anterior, lateral. Divide-se em dois ramos dorsais para o pé: ramo dorsal 

medial, que corre medial à artéria dorsal do pé para inervação do 1° espaço 

interósseo, e ramo dorsal lateral que atravessa o músculo extensor curto dos dedos, 

e termina como nervos interósseos dorsais para o 2°, 3°, 4° espaços, inervando as 

articulações tarsometatarsais, metatarsofalangicas e interfalangicas. O nervo fibular 

profundo é bloqueado lateral ao tendão extensor longo do hálux, e profundamente ao 

retináculo dos extensores (figura 7).  
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Figura 7: Território sensitivo e localização anatômica do n. fibular profundo. 

Fonte: Adaptado de New York School of Regional Anesthesia (NYSORA) 

 

2.1.6 Nervo Sural 

O nervo sural é um nervo sensitivo formado pela união do nervo sural medial 

(um ramo do nervo tibial) e nervo sural lateral (um ramo do nervo fibular comum). 

Percorre entre as cabeças do músculo gastrocnêmio, e depois de perfurar a fáscia 

que cobre os músculos, emerge na face lateral do tendão de Aquiles 10 a 15 cm acima 

do maléolo lateral. Fornece inervação sensitiva lateral do calcâneo, maléolo lateral, 

tendão de Aquiles, face lateral do pé. Para bloquear o nervo sural, insere a agulha à 

meia distância da borda lateral do tendão de Aquiles e a borda posterior do maléolo 

lateral (figura 8).  
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Figura 8: Localização anatômica do nervo sural. 

Fonte: Adaptado de New York School of Regional Anesthesia (NYSORA) 

 

2.2 ULTRASSOM VERSUS ESTIMULADOR DE NERVOS   

Os bloqueios nervosos podem ser realizados com maior segurança pela 

identificação do nervo antes da injeção (figuras 2-8 e tabela 1). A orientação 

ultrassonográfica substituiu a estimulação nervosa como a técnica preferida para 

localização nervosa em bloqueios nervosos periféricos (30), (31), (32), (33). Uma metanálise 

de 23 ensaios clínicos randomizados (ECRs), realizado por Munirama e Mcleod (32), 

mostrou que a localização por ultrassonografia reduziu significativamente a dor 

processual relatada pelo paciente. Os achados também incluíram uma quantidade 

diminuída de anestésico utilizado e diminuíram punções vasculares inadvertidas com 

o uso de ultrassom. Não houve diferença nos efeitos colaterais neurológicos entre os 

dois grupos. Cao (33) realizou uma metanálise separada de 10 ECRs, comparando 

ultrassom versus estimulação nervosa para localização do nervo e encontrou maior 

sucesso e menos lesões vasculares com a orientação ultrassonográfica. Não houve 

diferenças significativas na taxa de sucesso global do bloqueio ou tempo de 

procedimento (32). Um relato mais recente de Gelfand e colaboradores (31) revisou 16 
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ECRs e descobriu que a orientação por ultrassonografia foi superior no sucesso geral 

do bloqueio em comparação com a estimulação nervosa no plexo braquial e no 

bloqueio do nervo ciático na fossa poplítea. Embora o uso do ultrassom seja muito 

dependente do operador, vários estudos relatam que o uso do ultrassom leva a uma 

melhor acurácia e resultados clínicos quando comparado com as técnicas de 

estimulação nervosa. 

 

2.3 INFUSÃO ÚNICA OU INFUSÃO CONTÍNUA 

A redução da dor pós-operatória, em bloqueios locorregionais, pode ser 

realizada via a técnica de infusão única ou via técnica de infusão contínua. O cateter 

de infusão contínua necessário para um CNB pode ter um pequeno risco de 

colonização infecciosa (34), mas proporciona alívio da dor a longo prazo. Bingham e 

colaboradores (22) revisaram 21 estudos e encontraram que os CNBs forneceram 

controle estatisticamente melhor da dor nos primeiros 3 dias de pós-operatório. Além 

disso, os CNBs foram associados a redução do uso de opioides, menores taxas de 

náuseas e maiores escores de satisfação do paciente. Ding e colaboradores (23) 

relataram que pacientes que receberam alta hospitalar com bomba de infusão 

contínua tiveram escores significativamente mais baixos de dor e uso de opioides 

entre 2 e 12 semanas de pós-operatório, comparados com indivíduos que receberam 

um único bloqueio ciático após fratura de tornozelo. Outro estudo, em um subconjunto 

de sujeitos submetidos à fixação cirúrgica de fraturas do calcâneo com CNB no pós-

operatório, relatou controle adequado da dor e alta no 1° dia pós-operatório (DPO), 

com um total de custos incorridos de 63% mais baixos (19). Embora os cateteres de 

infusão contínua pareçam proporcionar uma maior duração do alívio da dor, muitos 

estudos mostram um controle eficaz da dor com bloqueios com infusão única. Grosser 

e colaboradores (35) analisaram 25 pacientes submetidos a bloqueios poplíteos pré-

operatórios, somente 1 paciente relatou dor pós-operatória na sala de recuperação 

pós-anestésica (SRPA). A duração média do bloqueio foi de 14 horas, e a satisfação 

do paciente em 1 semana foi de 4,8 de 5. Elliot e colaboradores (13) compararam CNBs 

com bloqueios de infusão única após cirurgia de retropé e encontraram que a escala 

analógica visual (VAS) variou de 1,1 a 3,6 em todos os indivíduos. O grupo de infusão 

única teve escores de dor estatisticamente maiores em comparação com o grupo de 
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infusão contínua, mas os escores VAS globais ainda foram baixos e provavelmente 

não foram clinicamente significativos. Bloqueios com infusão única também são mais 

rápidos de executar e eliminam a necessidade de equipamentos e insumos que 

oneram o procedimento. Ding e colaboradores (23) encontraram 7 de 23 indivíduos no 

grupo de infusão contínua com algum grau de mau funcionamento da bomba de 

infusão e uma remoção acidental do cateter de infusão. No geral, a literatura mostra 

que ambas as opções fornecem analgesia eficaz, cada uma com seus próprios 

benefícios. 

 

2.4 ADJUVANTES 

Os anestésicos locais têm sido úteis para o manejo da dor aguda e crônica, no 

entanto, seu uso é limitado pela duração da ação e pelos efeitos adversos 

dependentes da dose no sistema nervoso central (SNC) e no sistema cardiovascular. 

Adjuvantes ou aditivos têm sido usados com anestésicos locais para efeitos 

sinérgicos, estendendo a duração do bloqueio sensório-motor e reduzindo a 

necessidade de dose cumulativa de anestésicos locais (36).  

A descoberta de receptores opioides periféricos levou a aplicação clínica da 

adição de opioides aos anestésicos locais para bloqueios de nervos periféricos. Os 

opioides foram inicialmente injetados por via periférica intra-articular para o alívio da 

dor no pós-operatório no final da década de 1980, com bons resultados. Esse efeito 

poderia ser revertido pela injeção de naloxona confirmando a presença de receptores 

opioides clinicamente significativos nos nervos periféricos. A adição de opioides ao 

bloqueio do plexo braquial duplica a duração do alívio da dor pós-operatória (37). No 

entanto, tem havido uma controvérsia significativa em relação à eficácia, bem como o 

mecanismo de ação dos opioides injetados perineural (38).  

 

2.4.1 Buprenorfina 

A buprenorfina é um agonista μ-opioide parcial, com potente capacidade de 

inibição dos canais de sódio controlados por voltagem e classificado com um forte 

anestésico local com propriedades de redução da analgesia e hiperalgesia (39). A 

buprenorfina associado à dexametasona perineurais reduz o pico de dor (de 2 para 
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0),  prolonga a duração do bloqueio ciático (de 30 a 45,6 horas) e diminui o uso de 

opioides adicionais no 1° DPO (de 60,7% dos pacientes para 32,1%) (40). Em bloqueio 

de plexo braquial, a adição de buprenorfina ao anestésico local aumenta até 3 vezes 

a duração da analgesia pós-operatória, com acréscimo de até 30 horas no intervalo 

do bloqueio (41). Os estudos ainda não detectaram uma diferença significativa na 

depressão respiratória, náusea ou vômito entre aqueles que receberam buprenorfina 

e aqueles que receberam anestésico local sem opioides (42). O estudo de YaDeau 

evidenciou náuseas e vômitos preocupantes, apesar do uso de antieméticos (40). 

Vários estudos têm demonstrado um risco elevado de náuseas e vômitos no pós-

operatório com o uso de buprenorfina perineural, devendo-se considerar a 

possibilidade de evitar o uso de buprenorfina em pacientes com história significativa 

de náuseas e vômitos pós-operatórios (42).  

 

2.4.2 Morfina 

A adição de morfina ao bloqueio de plexo prolongou o intervalo do bloqueio em 

21h, variando entre 8 a 27h (37). Quando comparado morfina com buprenorfina, para 

bloqueios de plexo braquial, a buprenorfina apresentou superioridade no intervalo da 

duração do bloqueio (35.05 +/- 1.95 h versus 18.25 +/- 1.15 h) em relação à morfina 

(43). No geral, as evidências indicam que os benefícios da morfina perineural não 

superam os da morfina IV ou IM e podem causar efeitos colaterais como prurido, 

náuseas e vômitos e sonolência no pós-operatório. O uso rotineiro de morfina 

perineural não é recomendado (42). 

 

2.4.3 Epinefrina 

A epinefrina tem sido utilizada como adjuvante nos anestésicos locais, numa 

concentração média entre 5 a 10 mcg/ml, tem ação vasoconstritora evitando a 

reabsorção sistêmica dos anestésicos locais. Contudo, a epinefrina falhou em 

aumentar o intervalo de bloqueio quando associado à ropivacaina para bloqueio 

femoral (44) e para bloqueio poplíteo (45), assim como apresentou intervalos de tempo 

inferiores quando comparado à clonidina, em associação à bupivacaina, no bloqueio 

de plexo braquial (46). Devido à baixa eficácia comprovada no aumento do intervalo do 
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bloqueio periférico e à suscetibilidade em pacientes cardiopatas de desenvolver 

hipertensão e taquicardia pós-operatória, o seu uso como adjuvante ao bloqueio 

periférico não é recomendado (42). 

 

2.4.4 Clonidina 

O cloridrato de clonidina é um agonista alfa-2 que possui propriedades 

vasoconstritoras, mas diferentemente da epinefrina, sua capacidade de aumentar o 

tempo de bloqueio é devida à ação direta nos nervos periféricos. Foi descrita pela 

primeira vez como um adjuvante em 1984 e sua eficácia em aumentar o intervalo do 

bloqueio para bloqueios periféricos foi comprovada em ECR e metanálises 

subsequentes (42). Quando associado à bupivacaina (47), ou à ropivacaina (48), a 

clonidina aumenta o intervalo do bloqueio poplíteo. Ao associar clonidina com 

dexametasona, a duração do bloqueio amplifica, prolonga o período para sensação 

da primeira dor e os retornos sensitivos e motor comparado com clonidina isolada (48). 

A clonidina prolonga, em grau moderado, o intervalo do bloqueio periférico, mas pode 

causar bradicardia e hipotensão, em doses mais altas, e devem ser usadas com 

cautela (42).  

 

2.4.5 Dexmedetomidina  

A dexmedetomidina é um agonista alfa-2, sete vezes mais potente que a 

clonidina, em investigação para utilização em bloqueios periféricos. Atualmente, é o 

fármaco mais promissor quando adicionado a anestésicos locais e tem ação 

prolongada no aumento da duração do bloqueio. Os efeitos colaterais como a 

bradicardia e a sedação são aceitáveis e variam entre o tipo de administração 

perineural e neuroaxial (49). No contexto de adjuvantes perineurais, a eficácia da 

dexmedetomidina parece ser comparável à buprenorfina e à dexametasona, quando 

administrada perifericamente, e excede a da clonidina, magnésio e midazolam, tanto 

para aplicações neuroaxiais como nas periféricas. A dexmedetomidina prolonga tanto 

o bloqueio sensitivo quanto o motor, o que pode ser uma desvantagem, pois retarda 

a reabilitação ou alta ou pior ainda, pode precipitar quedas (50). Em bloqueio de plexo 

braquial, a associação da dexmedetomidina melhorou o início, a qualidade e a 



31 
 

 
 

analgesia, prolongando a duração do bloqueio sensorial, mas também  prolonga o 

bloqueio motor e aumenta o risco de bradicardia transitória e hipotensão (51). 

Atualmente, existem dados de segurança insuficientes para apoiar o uso de 

dexmedetomidina perineural no contexto clínico (42).  

 

2.4.6 Dexametasona 

A dexametasona é um glicocorticoide sintético, com atividade farmacológica de 

10 a 20 vezes maior que o cortisol e que tem evidenciado uma função de adjuvante 

em bloqueios periféricos com efeito de aumento na duração dos bloqueios, redução 

na intensidade da dor e redução no consumo de opioides no pós-operatório, além de 

exercer ação antiemética (52). Ainda não há evidências suficientes para determinar a 

que a dexametasona perineural é mais eficaz que a dexametasona intravenosa. Em 

bloqueios do tornozelo associados à ropivacaina, 8 mg de dexametasona sistêmica 

foram equivalentes a 4 mg perineural no aumento do intervalo do bloqueio anestésico 

e mais eficazes no efeito antiemético protetor (53), contudo, esses resultados foram 

duramente criticados pelo editorial da revista, sugerindo que os resultados do presente 

estudo eram incapazes de detectar uma diferença estatística no intervalo de duração 

do bloqueio entre as vias de administração de dexametasona como adjuvante no 

bloqueio periférico (54). A revisão sistemática e metanálise de Choi et al (55) ,com nove 

ensaios clínicos randomizados, demonstrou que a adição da dexametasona ao 

bloqueio de plexo braquial aumenta o intervalo de duração do bloqueio anestésico e 

considera como melhor método adjuvante quando comparado com a clonidina, 

epinefrina e midazolam. Embora a dexametasona perineural demonstre 

consistentemente que prolonga a analgesia após bloqueios de nervos periféricos, não 

está claro que esse achado não seja decorrente de efeitos sistêmicos. Atualmente, há 

evidências de muito baixa qualidade de que 4 mg de dexametasona perineural 

representam uma dose máxima, que prolongam a duração da analgesia em um 

período médio de 6 e 8 horas (56). Existe um risco teórico de neurotoxicidade periférica 

induzida pela dexametasona com base em estudos in vitro, e isso deve ser ponderado 

contra a aparente eficácia da administração sistêmica. Recomenda-se a realização de 

estudos pré-clínicos e clínicos de alta qualidade antes que possam ser recomendados 

para uso rotineiro (42). 
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2.5 COMPLICAÇÕES 

2.5.1 Neuropatia Sintomática  

Os sintomas neuropáticos são as complicações mais comumente relatadas 

para os bloqueios nervosos (24), (57), (58).  Embora a maioria dos pesquisadores relata 

uma incidência de menos de 1% no final do seguimento, alguns estudos relatam uma 

taxa de sintomas residuais que se aproximam de 25% em até 6 meses após a cirurgia. 

(59) No estudo de Anderson e colaboradores (60), com 1014 indivíduos, 5% 

apresentaram sintomas neuropáticos no pós-operatório, e 0,7% apresentaram 

sintomas residuais no acompanhamento final (quadro 1). Os pesquisadores não 

encontraram diferenças significativas com o uso de estimulação nervosa, uso de 

esteroides, diabetes ou localização do torniquete. Gartke e colaboradores (59) 

relataram uma incidência aumentada para sintomas neuropáticos residuais, após 

bloqueios poplíteos, em pacientes tabagistas. No geral, a maioria dos pesquisadores 

relata uma incidência relativamente baixa de sintomas neuropáticos pós-

procedimento que podem ser atribuídos a bloqueios nervosos. No entanto, isso deve 

permanecer como parte do processo de consentimento informado.  

 

Quadro 1: Complicações do pentabloqueio e técnicas preventivas 

Infecção • Incomum se realizado a técnica de assepsia e antissepsia correta. 

Hematoma 
• Evitar punções desnecessárias. 

• Usar agulha de calibre pequeno e evitar a punção de veias superficiais. 

Punção 

Vascular 

• Evitar a punção da veia safena magna, no maléolo medial, para diminuir o 

risco de hematoma local. 

• A aspiração deve ser realizada para evitar a injeção intravascular. 

Lesão de 

Nervo 

• Não injetar quando o paciente se queixar de dor ou quando a pressão de 

injeção estiver alta. 

• Não repetir injeções para os nervos tibial e fibular profundo. 

Outros 

• Orientar o paciente sobre os cuidados das extremidades insensíveis. 

• Evitar o uso de epinefrina, como adjuvante perineural, devido ao risco teórico 

de isquemia em extremidades. 

Fonte: Adaptado de New York School of Regional Anesthesia (NYSORA) 

 

 

2.5.2 Infecções  



33 
 

 
 

Os cateteres de bloqueio contínuos possuem risco de infecção. Capdevila e 

colaboradores  (34) relataram até 57% de taxa de colonização com até 3% de infecção 

subsequente em sua revisão de 1.416 indivíduos submetidos a procedimentos 

ortopédicos. Os fatores de risco independentes para infecção incluíram uso do cateter 

por um período superior a 48 horas, falta de antibióticos profiláticos, internamento em 

unidade de terapia intensiva (UTI) e uso de cateteres nas regiões axilares ou femorais. 

O internamento na UTI e o uso do cateter por um período superior a 48 horas 

apresentaram maior razão de chances (OR) para infecção e inflamação local, em 5,07 

e 4,61, respectivamente. O microrganismo mais comum encontrado na obtenção de 

culturas foi o Staphylococcus. Em outra estudo, 2.285 cateteres de bloqueio contínuo 

foram avaliados e evidenciaram uma taxa de infecção de 3,2%, com 0,9% 

necessitando de intervenção cirúrgica. Os pesquisadores descobriram que os 

cateteres usados nos bloqueios para o nervo ciático apresentavam um risco 

significativamente menor de infecção quando comparados com cateteres utilizados 

em outros sítios (61). A maior revisão de infecções associadas com o uso cateteres 

encontrou taxas de infecção de 0% a 3,2% (34). Mesmo que apenas uma pequena 

porcentagem dos cateteres colocados desenvolva infecção, ainda há relatos muito 

mais raros de fasceíte necrosante como complicação (62). 

 

2.5.3 Síndrome Compartimental  

Múltiplos estudos analisaram a eficácia dos bloqueios periféricos após o 

tratamento de fraturas nos membros inferiores (5) (19), (23), (63), (64). Embora o bloqueio 

periférico melhore a sensação da dor pós-operatória precoce, o procedimento limita a 

realização de um exame físico preciso, por deixar o membro temporariamente sem 

função motora e sensitiva. Casos suspeitos de síndrome compartimental podem ter, 

inicialmente, seus diagnósticos mascarados por causa do bloqueio periférico, 

entretanto, trata-se de uma complicação extremamente rara. Cometa e colaboradores 

(65) apresentaram o caso de uma paciente de 15 anos submetida a osteotomias tibial 

e femoral, com fixação externa, para correção da deformidade de Blount, com uso de 

cateter de bloqueio contínuo, em ciático, no pós-operatório. E, mesmo com um 

bloqueio periférico e medicações orais, a paciente ainda experimentava dor severa e 

tinha um exame físico consistente com a síndrome compartimental no segundo dia de 

pós-operatório. Outros pesquisadores notaram a importância da dor no diagnóstico da 
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síndrome compartimental da perna após fraturas diafisárias da tíbia, onde a dor 

parece ser o sintoma predominante (66). Davis e colaboradores (67), em seu discutido 

estudo  (68), também associou o atraso do diagnóstico da síndrome compartimental, ao 

uso de anestesia regional. É importante enfatizar um relato de caso de Noorpuri e 

colaboradores (69), que documentou uma síndrome do compartimento do pé após a 

revisão de artroplastia de ressecção do antepé, no paciente submetido a 

pentabloqueio. O diagnóstico foi feito aproximadamente 12 horas depois, quando a 

dor não aliviava com elevação e analgésicos orais, ficando comprovado que o exame 

do paciente era consistente com a síndrome compartimental do pé. Mesmo sendo 

raro, especialmente no campo das cirurgias eletivas do pé e tornozelo, o cirurgião 

deve manter uma preocupação com a síndrome compartimental e entender que 

bloqueios periféricos podem mascarar os primeiros sintomas.  

 

2.5.4 Toxicidade Sistêmica 

Considerações sobre toxicidade sistêmica do anestésico local incluem (quadro 2): 

• Incidência: 7,5 a 20 por 10.000 todos os bloqueios nervosos realizados (70). 

• Os doentes com insuficiência cardíaca, renal e hepática podem necessitar de 

quantidades reduzidas de anestésico. 

• Pacientes idosos e grávidas também podem necessitar de dosagem reduzida. 

 

Quadro 2: Sinais de toxicidade anestésica 

Sistema Sinais precoces Concentração Alta 

Neurológico formigamento perioral, tontura, 
vertigem, visão embaçada, zumbido 

tremor, espasmos musculares, convulsões 
tônico-clônicas generalizadas, depressão 
do sistema nervoso central, coma 

Cardíaco Hipertensão, taquicardia Arritmia ventricular, atrasos de condução, 
disfunção contrátil profunda com colapso 
cardiovascular 

Tratamento Protocolo ACLS para proteger as vias aéreas, suprimir arritmias e manter a pressão 
arterial, controle de convulsões. 

Fonte: Adaptado de New York School of Regional Anesthesia (NYSORA) 
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3 JUSTIFICATIVA 

Uma vez que não há consenso sobre rotinas de analgesia para cirurgias do pé 

e tornozelo, uma revisão sistemática atualizada sobre o tema pode auxiliar na tomada 

de decisão e embasar elaboração de protocolo específico para esse cenário. 

 

3.1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

A elaboração do protocolo assistencial de bloqueios periféricos para controle 

da dor pós-operatória em pacientes submetidos a cirurgia no tornozelo e pé faz-se 

necessário no contexto aplicado ao Hospital de Ensino Doutor Washington Antônio de 

Barros – Hospital Universitário de Petrolina (HU-Univasf) para otimização do manejo 

da dor pós-operatória e consequente redução no uso de opioides, dos efeitos 

colaterais e do tempo de internamento hospitalar.  

O HU-Univasf é responsável pelo atendimento de 53 municípios via o Sistema 

de Saúde do Vale do São Francisco, Rede Pernambuco/Bahia (PEBA), abrangendo 

uma população de, aproximadamente, 2.068.000 habitantes. Atualmente passa, 

assim como diversos hospitais da rede SUS, por problemas de superlotação (figura 

9), com taxas de ocupação acima de 150% e tempo de permanência acima de 20 dias 

para realização de cirurgias ortopédicas de urgência (figura 10). São números 

impactantes e que necessitam de soluções não só de políticas externas de saúde 

como também de melhorias na prestação do serviço à população. 
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Figura 9: Reflexo da superlotação no HU-Univasf. 

 

Figura 10:  Ilustração da taxa de Ocupação hospitalar 

 

O levantamento realizado pelo sistema de informação sobre acidentes de 

transportes terrestre – SINATT/SEVS/SES-PE, mostrou que o HU-Univasf realizou 

8086 atendimentos a acidentados de moto em 2016 e 7982 atendimentos em 2017, 
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correspondendo a aproximadamente 20% dos atendimentos do Estado de 

Pernambuco, e evidenciando ser o hospital com maior número absoluto de 

atendimentos em todo o Estado (figura 11). Consequentemente, o trauma tornou-se 

um dos maiores problemas de saúde pública como também o maior problema para 

superlotação do HU-Univasf, evidenciando altas taxas de internamento hospitalar por 

lesões em extremidades. 

 

Figura 11: Sistema de informação sobre acidentes de transportes terrestre 

Fonte: Sinatt/SEVS/SES-PE Acidentes Automotor 

A normatização e padronização deste protocolo assistencial de manejo da dor 

pós-operatória trará: maior segurança no cuidado do paciente como também à equipe 

de saúde envolvida no tratamento oferecendo a melhora prática assistencial, baseada 

nas melhores evidências disponíveis e reduzindo a variabilidade de prática clínica; 
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Modificação do fluxo de internamento hospitalar, tornando as cirurgias do pé e 

tornozelo um tratamento cirúrgico ambulatorial, diminuindo o tempo de internamento 

e redução dos atrasos nos cuidados; Otimização dos recursos com diminuição do 

dispêndio com medicação, disponibilização de equipes multiprofissionais, 

assegurando a qualidade da assistência e reduzindo os custos 

 

4 OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GERAL 

Realizar revisão sistemática da literatura de ensaios clínicos randomizados, 

comparando esquemas de analgesia pós-operatória com adição de bloqueios 

periféricos em pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas do pé e tornozelo. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

Comparar a associação das modalidades de bloqueios periféricos (bloqueio do 

nervo ciático, do nervo safeno, o pentabloqueio e a infiltração local), de adjuvantes 

perineurais, de bloqueio perineural contínuo (CNB). E então, avaliar o controle da dor 

pós-operatória de cirurgia do tornozelo e do pé, bem como, o uso de opioides, o tempo 

do bloqueio sensitivo e hospitalização e a incidência de eventos adversos; 

Elaborar um protocolo de analgesia multimodal, com bloqueios periféricos, para 

controle da dor pós-operatória de cirurgias ortopédicas do tornozelo e do pé, adaptado 

ao contexto brasileiro e do Sistema Única de Saúde.  
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5 MÉTODOS 

O enfoque do trabalho consiste em realizar uma revisão sistemática sobre 

bloqueios anestésicos para controle da dor pós-operatória em pacientes submetidos 

a cirurgias ortopédicas no tornozelo e pé. Identificou-se que existia uma revisão 

previamente realizada, intitulada Pain Management for Elective Foot and Ankle 

Surgery: A Systematic Review of Randomized Controlled Trials, publicada no The 

Journal of Foot & Ankle Surgery por Jia Wang (7) e colaboradores. Essa revisão incluiu 

estudos realizados até 2013, e não foi possível realizar síntese quantitativa dos 

estudos incluídos.  

Foi elaborada então estratégia para atualizar essa revisão, seguindo as 

recomendações PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analyse) para condução e descrição do trabalho (71) (figura 12). 

 

 

 

Figura 12: Fluxograma da Metodologia 

 

Atualização da revisão sistemática 

de Jia Wang, 2015 (7) 

Busca de publicações 2013 a 2018 

1. Dor e/ou Anestesia: 3. Cirurgia 

 #1 AND #2 AND #3 AND #4  

2. Pé e/ou Tornozelo 4. Filtro para ECR 

676 

1996 910 
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5.1 BUSCA NA LITERATURA 

Foi realizada busca nas bases eletrônicas de dados PubMed/MEDLINE 

(National Library of Medicine/NLM), Embase e Cochrane Library nos anos de 2013 a 

2018, combinando palavras-chaves que identificam ensaios clínicos randomizados os 

quais avaliam analgesia em cirurgias de pé e tornozelo. Foram utilizados os filtros para 

seleção de ensaios clínicos randomizados recomendados pela Cochrane 

Colaboration (72). Nessa etapa do processo de busca, não houve restrição de idioma. 

A estratégia de busca foi semelhante à utilizada pela revisão sistemática de Wang (7), 

(estratégia não estava disponível de forma completa para todas as bases de dados): 

 

5.1.1 Estratégia de Busca PubMed/MEDLINE 

#1 Dor e/ou Anestesia: ((exp Anesthesia, Conduction OR exp Anesthetics, Local OR 

exp Analgesics OR Pain, Postoperative OR Pain Measurement OR pain OR pains OR 

painful* OR painkil* OR pain management OR postoperative pain OR post-operative 

pain OR analgesi* OR anaesthe* OR anesthe* OR McGill scale or McGill rating or 

McGill pain or vas or visual analog* or vrs or verbal rating scale* OR nrs OR numerical 

rating scale* OR epidural OR neuraxial OR intrathecal OR paravertebral OR spinal OR 

infiltration OR nerve block* OR neural block* OR parasacral block* OR transgluteal 

block* OR popliteal fossa block* OR ankle block* OR field block* OR NSAID* OR 

nonsteroidal anti-inflammator* OR non-steroidal anti-inflammator* OR COX-2 OR 

paracetamol OR acetaminophen OR clonidine OR opioid* OR ketamine OR 

corticosteroid* OR gabapentin OR pregabalin.)) 

 

#2 Pé e/ou Tornozelo: (exp foot/su OR exp foot bones/su OR exp foot joints/su OR toe 

joint/su OR ankle injuries/su OR foot injuries/su OR exp foot deformities/su OR exp 

foot diseases/su OR diabeticfoot/su OR Tarsal Tunnel Syndrome/su OR exp Hallux 

Varus/su OR exp Hallux Valgus/su OR exp Hallux Rigidus/su OR exp Hallux Limitus/su 

OR Lateral Ligament, Ankle/su OR Arthroplasty, Replacement, Ankle OR [(foot OR 

feet OR ankle* OR toe OR toes OR digit* OR heel OR hallux OR forefoot OR midfoot 

OR hindfoot OR rearfoot OR fore-foot OR mid-foot OR hind-foot OR rear-foot) AND 

(surg* OR operation* OR operativ* OR podiatr*)]) 
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#3 Filtro para ECR Cochrane: randomized controlled trial[pt] OR controlled clinical 

trial[pt] OR randomized[tiab] OR placebo[tiab] OR clinical trials as topic[mesh:noexp] 

OR randomly[tiab] OR trial[ti] NOT (animals[mh] NOT humans [mh])) 

 

Busca final: #1 AND #2 AND #3. 

 

5.1.2 Estratégia de busca Embase 

#1 Dor e/ou Anestesia: ('regional anesthesia'/exp OR 'local anesthetic agent'/exp OR 

'analgesic agent'/exp OR 'pain measurement' OR 'pain' OR 'analgesia' OR 

'postoperative pain' OR 'post-operative pain' OR 'analgesi*' OR 'anaesthe*' OR 

'anesthe*' OR 'mcgill scale' OR 'mcgill rating' OR 'mcgill pain questionnaire' OR 'visual 

analog scale' OR 'visual analog*' OR 'verbal rating scale' OR 'numeric rating scale' OR 

'epidural anesthesia' OR 'neuraxial blockade' OR 'intrathecal drug administration' OR 

'paravertebral block' OR 'infiltration anesthesia' OR 'nerve block*' OR 'neural block*' 

OR 'parasacral block*' OR 'transgluteal block*' OR 'popliteal fossa block*' OR 'ankle 

block*' OR 'field block*' OR 'nonsteroid antiinflammatory agent' OR 'cyclooxygenase 2 

inhibitor' OR 'paracetamol' OR 'clonidine' OR 'opiate' OR 'ketamine' OR 'corticosteroid*' 

OR 'gabapentin' OR 'pregabalin') 

 

#2 Pé e/ou Tornozelo: ('foot bone' OR 'foot join' OR 'toe joint' OR 'diabetic foot ulcer' 

OR 'tarsal tunnel syndrome' OR 'hallux valgus' OR 'hallux rigidus' OR 'lateral ligament' 

OR 'replacement arthroplasty' OR 'foot' OR 'feet' OR 'ankle*' OR 'toe' OR 'toes' OR 

'digit*' OR 'heel' OR 'hallux' OR 'forefoot' OR 'midfoot' OR 'hindfoot' OR 'rearfoot' OR 

'mid-foot' OR 'hind-foot' OR 'rear-foot') 

 

#3 Filtro para ECR Cochrane: ('crossover procedure':de OR 'double-blind 

procedure':de OR 'randomized controlled trial':de OR 'single-blind procedure':de OR 

random*:de,ab,ti OR factorial*:de,ab,ti OR crossover*:de,ab,ti OR ((cross NEXT/1 

over*):de,ab,ti) OR placebo*:de,ab,ti OR ((doubl* NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR ((singl* 

NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR assign*:de,ab,ti OR allocat*:de,ab,ti OR 

volunteer*:de,ab,ti) 

 

#4 Período: [2013-2018]/py 



42 
 

 
 

 

Busca final: #1 AND #2 AND #3 AND #4. 

 

5.1.3 Estratégia de busca Cochrane Library 

#1 Dor e/ou Anestesia: "anesthesia" or "anesthetic" or "analgesic" or "postoperative 

pain" or "pain measurement" or "pain" or "pain management" or "postoperative pain" 

or "post-operative pain" or "analgesi*" or "anaesthe*" or "anesthe*" or "mcgill scale" or 

"mcgill rating" or "mcgill pain" or "vas" or "visual analog*" or "vrs" or "Verbal Rating 

Scale" or "nrs" or "Numerical Rating Scale" or "epidural" or "neuraxial" or "intrathecal" 

or "paravertebral" or "Spinal" or "infiltration" or "nerve block*" or "neural block*" or 

"parasacral block*" or "transgluteal block*" or "popliteal fossa block*" or "ankle block*" 

or "field block*" or "nsaid*" or "cox-2" or "paracetamol" or "Acetaminophen" or 

"clonidine" or "opioid*" or "ketamine" or "corticosteroid*" or "gabapentin" or 

"pregabalin" Publication Year from 2013 to 2018 

 

#2 Pé e/ou Tornozelo: "foot bone" or "foot join" or "toe joint" or "diabetic foot ulcer" or 

"tarsal tunnel syndrome" or "hallux valgus" or "hallux rigidus" or "lateral ligament" or 

"replacement arthroplasty" or "foot" or "feet" or "ankle*" or "toe" or "toes" or "digit*" or 

"heel" or "hallux" or "forefoot" or "midfoot" or "hindfoot" or "rearfoot" or "mid-foot" or 

"hind-foot" or "rear-foot" Publication Year from 2013 to 2018 

 

#3 Cirurgia: "surg*" or "operation*" or "operativ*" or "podiatr*" Publication Year from 

2013 to 2018 

 

Busca final: #1 and #2 and #3 Publication Year from 2013 to 2018. 

 

5.2 CRITÉRIO DE SELEÇÃO 

Definidos como critérios de inclusão somente os ensaios clínicos 

randomizados, publicados no idioma inglês, no período de 01/03/2013 a 08/05/2018, 

referente a intervenções anestésicas de cirurgias ortopédicas do tornozelo ou pé, com 

relatos da avaliação da dor pós-operatória, consumo de opioides, tempo de internação 

hospitalar e reações adversas. Excluído da seleção estudos não publicados, ou que 

só foram apresentados em anais de congresso, avaliação de intervenções não 
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farmacológicas, avaliação de dor pós-operatória em outros segmentos do corpo. A 

elegibilidade dos estudos foi estimada por um revisor (GSA), usando os critérios de 

inclusão e exclusão definidos acima e discutidos com um segundo revisor em caso de 

dúvida (JLN). 

 

5.4 EXTRAÇÃO DE DADOS 

Um revisor (GSA) realizou a extração de dados, discutindo dúvidas quando 

necessário (JLN). Foram extraídos os seguintes dados das publicações: autor 

primário, ano de publicação, população cirúrgica específica, tamanho da amostra, tipo 

de bloqueio periférico, técnica de localização do nervo, tipo e dose do anestésico local, 

e tipo e dose dos adjuvantes, quando utilizados.  

Os resultados específicos extraídos e risco de avaliações de viés são 

detalhados nas seções seguintes.  

 

5.5 RESULTADOS A SEREM AVALIADOS 

Os resultados planejados a serem extraídos dos estudos foram: quantificação 

da sensação de dor (VAS/NRS); tempo para a primeira sensação de dor ou “duração 

do bloqueio sensitivo”; consumo cumulativo de opioides;  intervalo para a 1° analgesia 

suplementar; tempo de permanência hospitalar e efeitos colaterais. Especificamente, 

não examinamos a qualidade de anestésico ou adjuvante utilizado nos bloqueios, pois 

se apresenta nos artigos de maneira extremamente heterogênea. 

Sempre que possível foram obtidos os dados de média e o desvio padrão (DP) 

de escores de dor, objetivando possibilitar metanálise de dados. Quando não 

disponível, a média e a DP foram estimadas a partir da mediana e do intervalo 

interquartil (IQR), de acordo com o método descrito por Hozo e colaboradores (73). 

 

5.6 AVALIAÇÃO PARA RISCO DE VIESES E QUALIDADE 

METODOLÓGICA 

Cada estudo incluído foi avaliado quanto ao risco de viés de acordo com a 

Cochrane Collaboration’s Risk of Bias Tool for randomized controlled trials (74). 

Também se aplicou a escala Jadad (75), que consiste nos seguintes critérios: Há 
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descrição da randomização? Randomização foi apropriada? Há descrição dos 

Cegamento? Cegamento apropriado? Há descrição das perdas de seguimento? Cada 

critério corresponde a um ponto, variando a escala de 0 a 5, sendo que estudos com 

pontuação inferior a 3 são considerados de baixa qualidade metodológica e 

improvável de fornecer dados que podem ser inferidos em outras cenários (quadro 3). 

Outrossim, não se planejou exclusão prévia por qualidade, mas sim análises de 

sensibilidade quando indicado.    

 

Quadro 3: Diretrizes para Avaliação - JADAD 

R
a

n
d

o
m

iz
a

ç
ã

o
 

      

Há descrição da 
randomização? 

Um estudo deve ser considerado randomizado se as 
palavras “aleatoriamente”, “aleatório” e 
“randomização” forem usadas 
 

Randomização 
apropriada? 

Um método para gerar a sequência de 
randomização será considerado apropriado se 
permitir que cada participante do estudo tenha a 
mesma chance de receber cada intervenção e que 
os pesquisadores não possam prever qual 
tratamento será o próximo. Métodos de alocação 
usando data de nascimento, data de admissão, 
números hospitalares ou alternância não devem ser 
considerados como apropriado.  

C
e

g
a

m
e
n

to
 d

u
p

lo
 

Há descrição dos 
Cegamento? 

Um estudo deve ser considerado duplo-cego se a 
palavra “duplo cego” for usada.  
 

Cegamento 
apropriado? 

O método será considerado apropriado se for 
declarado que, nem a pessoa que faz as avaliações, 
nem o participante do estudo, identificaram a 
intervenção que está sendo avaliada, ou se na 
ausência de tal afirmação o uso de “placebos 
ativos”, “placebos idênticos” ou “dummies” são 
mencionados.       

R
e

ti
ra

d
a
s
 e

 

d
e

s
is

tê
n
c
ia

s
 

Há descrição das 
perdas de 
seguimento? 

Os participantes que foram incluídos no estudo, mas 
que não completaram o período de observação ou 
que não foram incluídos na análise, devem ser 
descritos. O número e as razões para a retirada em 
cada grupo devem ser indicados. Se não houve 
retiradas, deve ser indicado no artigo. Se não houver 
informações sobre as perdas de seguimento, este 
item não deve ser considerado.  
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6 RESULTADOS 

Foram identificados 676 estudos na base PubMed, 1.996 estudos na base 

Embase e 910 estudos na base Cochrane, no período de março de 2013 a maio de 

2018. Desse total de 3.582 registros, 1.345 foram removidos por serem duplicados, 

ficando 2.237 registros. Após triagem por título e abstracts de acordo com os critérios 

de inclusão e exclusão anteriormente descritos, 135 artigos foram selecionados para 

avaliação do texto completo, e após aplicação dos critérios de seleção, 27 foram 

elegíveis para realização da revisão sistemática. Os motivos de exclusão de registros 

são mostrados em figura PRISMA abaixo (figura 13). A esses artigos foram 

adicionados 12 dos 45 artigos previamente constantes na revisão anterior, os quais 

enquadraram nos critérios de inclusão, atingindo um total de 39 artigos respondendo 

à questão de pesquisa do presente trabalho. 

 

Figura 13: PRISMA  

 

A
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o Registros encontrados 

nas bases de dados

(n =3582)

Artigos excluídos

(n = 108)
•Não é ECR (29)

•Não compara intervenções 

farmacológicas (28)

•Não é sobre pé ou tornozelo (18)

•Não avalia dor pós operatória (15)

•Resumo Congresso (11)

•Idioma (1)

•Artigo duplicado (1)

•Outros (5)

Registros encontrados 

por Wang et al (7) 

(n = 45)

Registros após exclusão 

de duplicatas

(n = 2237)

Registros avaliados

(n = 2237)

2102 registros 

excluídos

Artigos avaliados

(n = 135)

Estudos selecionados  

(n=27)

Estudos Selecionados  

na síntese qualitativa 

(n=39)

Estudos selecionados de 

Wang et al (7) 

(n = 12)
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Do total dos 39 ensaios clínicos randomizados (ECR) selecionados, 13 artigos 

comparavam intervenções com pentabloqueio, dezessete artigos comparavam 

intervenções com bloqueio do nervo ciático, cinco artigos comparavam intervenções 

com infiltração local, dois artigos comparavam intervenções com bloqueio de safeno, 

dois artigos comparavam o bloqueio poplíteo com o pentabloqueio, e dois artigos 

compararam o pentabloqueio com  a infiltração local. As intervenções realizadas foram 

a associação de bloqueios periféricos para cirurgias do pé ou tornozelo, comparação 

entre dois tipos de bloqueio, adição de adjuvantes aos bloqueios, modalidade de 

infusão única ou contínua para manutenção da analgesia e período de aplicação do 

bloqueio com relação ao garrote. 

Dentre estes trezes ECRs que avaliaram a ação analgésica pós-operatória do 

pentabloqueio, cinco compararam com raquianestesia ou anestesia geral, seis 

avaliaram a adição de adjuvantes, 02 compararam com o momento para a iniciar o 

garrote. Dos dezessete ECRs que avaliaram a ação analgésica, pós-operatória, do 

bloqueio do nervo ciático, para cirurgias do pé ou do tornozelo, sete estudaram o efeito 

com a adição de adjuvantes, três artigos compararam formulações anestésicas para 

o mesmo bloqueio, cinco artigos comparavam analgesia por infusão contínua, dois 

compararam a associação do bloqueio ciático ao pentabloqueio. Os artigos que 

estudavam o efeito da infiltração da ferida para controle da dor pós-operatória, dois 

compararam a infiltração local com a raquianestesia ou com anestesia geral, outros 

três compararam formulações e tipos diferentes de anestésicos.  

Dos adjuvantes utilizados, seis artigos compararam a adição de dexametasona 

perineural ao bloqueio periférico, apenas dois artigos compararam o uso de epinefrina 

perineural, somente um artigo associou a dexametasona a epinefrina, outro artigo 

associou a dexametasona a buprenorfina, e por último, dois artigos compararam o uso 

da clonidina, sendo um deles comparando com dexametasona.  

No estudo realizado, seis artigos compararam a modalidade de infusão 

contínua com a infusão única, três artigos compararam duas modalidades de bloqueio 

distintas (tabela 4).  
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Tabela 4: Panorama geral dos ECR 

ESTUDO GRUPOS 
MOMENTO 

DA 

ANESTESIA 
TIPO DE BLOQUEIO ANESTÉSICO 

 ADJUVANTE 

PERINEURAL 
 ADJUVANTE 

INFILTRADO (IV/IM/SC) 
INFUSÃO 

PERINEURAL 
INFUSÃO EM 

FERIDA 
N 

TOTAL 
N GRUPOS 

Albuquerque 
2018 (76) 

G1 
Pós-op Tornozelo 

10ml de bupivacaina 0,5% 10ml de SF 0,9% 
NSA Única NSA 16 

11 

G2 NSA 20ml de SF 0,9% 5 

Alzeftawy 2017 
(77) 

G1 
Pré-op Tornozelo 18ml de ropivacaina 0,75% 

2ml (8mg) de 
Dexametasona NSA Única NSA 40 

20 

G2 2ml de SF 0,9% 20 

Bjørn 2017 (78) 

G1 

Pré-op 

Ciático 20ml de Ropivacaina 0,75% NSA 

NSA 

cateter com fluxo de 
0,2%/10ml/h, 48h 

NSA 39 

20 

Safeno 10ml de bupivacaina 0,5% 

1ml (4mg) de 
dexametasona 

Única 
1:200.000 de 

epinefrina 

G2 

Ciático  20ml de Ropivacaina 0,75% NSA 

NSA 

cateter com fluxo de 
0,2%/10ml/h, por 

48h 
19 

Safeno 10ml de bupivacaina 0,5% 

1ml de SF 0,9% 

Única 1:200.000 de 
epinefrina 

Bjørn 2018 (79) 

G1 

Pré-op 

Ciático 20ml de bupivacaina 0,5%  
1:200.000 de 

epinefrina 

NSA Única NSA 18 

9 

Safeno 10ml bupivacaina 0,5% 
1:200.000 de 

epinefrina 

G2 
Ciático 20ml de bupivacaina 0,5%  

1:200.000 de 
epinefrina 9 

Safeno NSA 10ml de SF 0,9% 

Blazer 2015 (80) 

G1 

Pré-op Pé NSA NSA NSA Única 

2ml de bupivacaina 
0,25% 

45 

15 

G2 

1ml de lidocaína 1% 

15 1ml de bupivacaina 
0,25% 

G3 

2ml de lidocaína 1% 

15 2ml de bupivacaina 
0,25% (60min depois) 

Braito 2018 (81) 

G1 

Pré-op Tornozelo 

7,5mL de Lidocaína 2% 

NSA NSA Única 

Ropivacaina 0,2%, 
2ml/h, por 24h (pós-

op) 42 

22 
 7,5mL de bupivacaina 0,5% 

G2 
7,5mL de Lidocaína 2% SF 0,9%, 2ml/h, por 

24h 
20 

 7,5mL de bupivacaina 0,5% 

Cappelleri 
2014 (82) 

G1 

Pré-op 

Ciático 12 mL mepivacaina 2% 

NSA NSA 

30ml bolus + 4ml/h 
levobupivacaina 

0,125%. 

NAS 90 

45 

Safeno 10ml de mepivacaina 2%  Única 

G2 
Ciático 24ml de mepivacaina 1%  

30ml bolus + 4ml/h 
levobupivacaina 

0,125%. 
45 

Safeno 10ml de mepivacaina 2%  Única 

Charles 2015 
(83) 

G1 

Pré-op 

Ciático 20ml de ropivacaina 0,5% NSA 

NSA 

ropivacaina 0,2% 

NSA 35 

19 
Femoral 10ml de lidocaína 1% epinefrina Únicas 

G2 
Ciático 20ml de levobupivacaina 0,5% NSA 

levobupivacaina 
0,2% 16 

Femoral 10ml de lidocaína 1% epinefrina  Única 

(continua) 
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(continuação) 

Clough 2003 
(84) 

G1 
Pré-op Tornozelo 

20 ml de bupivacaina 0,5% 
NSA NSA Única NSA 39 

18 

G2 NSA 21 

Davidovitch 
2017 (85) 

G1 
Pós-op Tornozelo NSA NSA NSA Única 

20ml de bupivacaina 
lipossomal 

76 
37 

20ml de SF 0,9% 

G2 40ml de SF 0,9% 39 

Dawson 2016 
(86) 

G1 

Pré-op Tornozelo   20mL de ropivacaina 0,75% 

2ml (8mg) de 
dexametasona 

 2ml de SF 0,9% IV 

Única NSA 90 

30 

G2 2ml de SF 0,9% 
2ml (8mg) de dexametasona 

IV 
30 

G3 2ml de SF 0,9% 2ml de SF 0,9% IV 30 

Ding 2015 (23) 

G1 

Pré-op 

Ciático 

20ml de lidocaína 2% 
1:200.000 de 

epinefrina 

NSA 

Ropivacaina 0,2% a 
taxa de 8ml/H (pós-

op) 

NSA 44 

23 20mL de bupivacaina 0,5% 
1:300.000 de 

epinefrina 

Safeno  5-7mL de lidocaína 2% 
1:200.000 de 

epinefrina 
Única 

G2 

Ciático 

20ml de lidocaína 2% 
1:200.000 de 

epinefrina 

Única 21 20mL de bupivacaina 0,5% 
1:300.000 de 

epinefrina 

Safeno  5-7mL de lidocaína 2% 
1:200.000 de 

epinefrina 

Fernández-
Guisasola 
2001 (87) 

G1 

Pré-op Ciático 

40ml de ropivacaina 0,5% 

NSA NSA Única NSA 51 

25 

G2 40ml de mepivacaina 1% 26 

Fisker et al, 
2015 (88) 

G1 

Pré-op 

Ciático 20mL de ropivacaina 0,75% 

NSA NSA 

Ropivacaina 0,2%, 
10mL/h (pós-op) 

NSA 44 

20 
Safeno 10mL de ropivacaina 0,375% 

Ropivacaina 0,2%, 
5ml/h (pós-op) 

G2 
Ciático 20mL de ropivacaina 0,75% 

Ropivacaina 0,2%, 
10mL/h 24 

Safeno 10mL de ropivacaina 0,375%, SF 0,9%, 5ml/h 

Fredrickson 
2013 (89) 

G1 

Pré-op Tornozelo 30ml de bupivacaina 0,5% 

2ml (8mg) de 
dexametasona 

2ml de SF 0,9% IM 

Única NSA 56 

27 

G2 2ml de SF 0,9%  
2ml (8mg) de dexametasona 

IM 
29 

Fredrickson 
2013 (89) 

G3 

Pré-op 

Ciático 30ml de bupivacaina 0,5%  
2ml (8mg) de 

dexametasona 
2,5ml de SF 0,9% SC/IM 

Única NSA 60 

30 

Safeno 7ml de bupivacaina 0,5% 
0,5ml (2mg) de 
dexametasona 

7,5ml de lidocaína 1% SC/IM 

G4 

Ciático 30ml de bupivacaina 0,5% 2ml de SF 0,9% 
 2,5ml (10mg) de 

dexametasona SC/IM 
30 

Safeno 7ml de bupivacaina 0,5% 0,5ml de SF 0,9% 
 

7,5ml de lidocaína 1% SC/IM 

Gądek 2015 (90) 
G1 

Pré-op Pé NSA NSA NSA Única 

4ml de bupivacaina 
0,25% 

118 
59 

3ml de lidocaína 2% 

G2 7ml de SF 0,9% 59 

Gwosdz 2018 
(91) 

G1 
Pré-
op 

Pré-
Garrote 

Tornozelo 20ml de bupivacaina 0,25% NSA NSA Única 
 5-20ml de 

bupivacaina 0,25% 
SC/IM 

41 

12 

G2 
Pós-

garrote 
14 

G3 Pós-op 15 

(continua) 
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(continuação) 

Hauritz 2018 
(92) 

G1 

Pré-op 

Ciático 18ml de bupivacaina 0,5%  

2ml (8mg) de 
Dexametasona 

NSA 

Única NSA 56 

28 

1:200.000 de 
epinefrina 

Safeno 10ml de bupivacaina 0,5% 
1:200.000 de 

epinefrina 

G2 

Ciático 18ml de bupivacaina 0,5%  

2ml de SF 0,9%  

1:200.000 de 
epinefrina 

28 

Safeno 10ml de bupivacaina 0,5% 
1:200.000 de 

epinefrina 
NSA 

Karaarslan 
2015 (93) 

G1 
Pré-op Ciático  20ml de bupivacaina 0,5% 

1:200.000 de 
epinefrina 

NSA Única NSA 60 
30 

G2 30 

Kir 2018 (94) 
G1 Pré-op Tornozelo  5ml de bupivacaina 0,5% 

NSA NSA Única NSA 60 
30 

G2 NSA 30 

Liszka 2016 (95) 
G1 

Pré-op Tornozelo NSA NSA NSA Única 

4ml de bupivacaina 
0,25% 

39 
21 

3ml de lidocaína 2% 

G2 7ml de SF 0,9% 18 

Liszka 2016 (95) 
G3 

Pré-op Tornozelo NSA NSA NSA Única 

4 ml de bupivacaina 
0,25% 

37 
17 

3ml de lidocaína 2% 

G4 7ml de SF 0,9% 20 

Marty 2018 (53) 
G1 

Pré-op Tornozelo 30ml de ropivacaina 0,375% 

1ml de SF 0,9%  
2,5ml (10mg) de 
dexametasona IV 

Única NSA 100 

50 

G2 
1ml (4mg) de 

dexametasona 
 2,5ml de SF 0,9% IV 50 

McLeod 1994 
(96) 

G1 

Pré-op 

Ciático 20ml de bupivacaina 0,5% 

NSA NSA Única 

NSA 

40 

21 

G2 Local NSA 
20ml de bupivacaina 

0,5% 
19 

McLeod 1995 
(97) 

G1 
Pré-op 

Ciático 20ml de bupivacaina 0,5% 

NSA NSA Única NSA 40 
21 

Safeno 8ml de bupivacaina 0,25% 

G2 Tornozelo 20ml de bupivacaina 0,5% 19 

Needoff 1995 
(98) 

G1 
Pré-op Tornozelo 

12ml de bupivacaina 0,5% NSA 
NSA Única NSA 40 

20 

G2 NSA 12ml de SF 0,9% 20 

Rahangdale 
2014 (99) 

G1 

Pré-op Ciático 0,45ml/kg de bupivacaina 0,5% 

2ml (8mg) de 
dexametasona 

50ml de SF 0,9% IV 

Única NSA 76 

27 
1:300.000 de 

epinefrina 

G2 
2ml de SF 0,9%  

2ml (8mg) de dexametasona 
IV 

23 
1:300.000 de 

epinefrina 
48ml de SF 0,9% IV 

G3 

2ml de SF 0,9% 

G3: 50ml de SF 0,9% IV 26 1:300.000 de 
epinefrina 

Reinhart 1996 
(100) 

G1 

Pré-op Tornozelo 13ml de lidocaína 2% 

2ml de água de 
diluição 

NSA Única NSA 82 

30 

G2 
2ml (150ug) de 

clonidina 
27 

G3 
2ml (300ug) de 

clonidina 
25 

(continua) 
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(continuação) 

 

Reinhart 2000 
(101) 

L 

Pré-op Tornozelo 13ml de lidocaína 2% 

2ml de água de 
diluição 

NSA 

Única NSA 79 

18 

K 
2ml (60mg) 
cetorolaco 

NSA 22 

Kiv 
2ml de água de 

diluição 
20mg de cetorolaco IV 20 

E 2ml de etanol 10% NSA 19 

Samuel 2008 
(3) 

G1 
Pré-op 

Poplíteo 20ml de levobupivacaina 0,25% 

NSA NSA Única NSA 63 
26 

Tornozelo 20ml de levobupivacaina 0,5% 

G2 Tornozelo 20ml de levobupivacaina 0,5% 37 

Schipper 2017 
(102) 

G1 
Pré-op 

Poplíteo 20ml de bupivacaina 0,25%  
1:200.000 de 

epinefrina NSA Única NSA 167 
79 

G2 Tornozelo 50ml de bupivacaina 0,25%. NSA 88 

Schoenmakers 
2015 (45) 

G1 

Pré-op 

Ciático 30ml de ropivacaina 0,75% 
1:200.000 de 

epinefrina 

NSA Única NSA 30 

15 

Safeno 20ml de mepivacaina NSA 

G2 
Ciático 30ml de ropivacaina 0,75% NSA 

15 
Safeno 20ml de mepivacaina NSA 

Singh 2013 (103) 
G1 

Pré-
op 

Pós-
garrote 

Tornozelo 

20ml de bupivacaina 0,5% 

NSA NSA Única NSA 60 

30 

G2 
Pré-
op 

Pré-
Garrote 

 20ml de bupivacaina 0,5% 30 

Stéfani 2017 
(104) 

G1 Pós-op Tornozelo 20ml de ropivacaina 0,75% 
NSA NSA Única NSA 61 

30 

G2 NSA 31 

Taboada 2008 
(105) 

G1 

Pré-op 

Poplíteo 30ml de mepivacaina 1,5% 

NSA NSA 

levobupivacaina 
0,125%, 5ml/h 

NSA 44 

22 

Safeno 15ml de mepivacaina 1,5% única 

G2 
Poplíteo 30ml de mepivacaina 1,5% 

levobupivacaina 
0,125%, 5ml em 

bolus a cada hora 
22 

Safeno 15ml de mepivacaina 1,5% Única 

Vermeylen 
2016 (48) 

G1 

Pré-op Ciático 30ml de ropivacaina 0,75% 

1ml (100ug) de 
Clonidina 

NSA Única NSA 58 

21 

G2 
1ml (5mg) de 

Dexametasona 
19 

G3 1ml SF 0,9% 18 

White 2003 (106)  
G1 

Pré-op 
Ciático 30ml de bupivacaina 0,25% 

NSA NSA 
bupivacaina 0,25%, 

5ml/h, 48h NSA 20 
10 

G2 Ciático 30ml de bupivacaina 0,25% SF 0,9%, 5ml/h, 48h 10 

YaDeau 2015 
(47) 

G1 

Pré-op Ciático 25ml de bupivacaina 0,25%  

1ml (4mg) de 
Dexametasona 

 NSA 

Única NSA 83 

28 
150mcg de 

buprenorfina 

G2 NSA 
1ml de dexametasona (4mg) 

IV 
27 

G3 NSA 
1ml de dexametasona (4mg) 

IV  28 

150mcg de buprenorfina IV 

(continua) 
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(continuação) 

Zaric 2004 (107) 

G1 

Pré-op 

Ciático 30ml de ropivacaina 0,5% 

NSA NSA 

ropivacaina 0,2%, 
5ml/h 

NSA 60 

30 

Safeno 10ml de ropivacaina 0,75% Única 

G2 
Ciático 30ml de ropivacaina 0,5% SF 0,9%, 5ml/h 

30 
Safeno 10ml de ropivacaina 0,75% Única 

Zaric et al, 
2010 (108) 

G1 

Pré-op 

Ciático 30ml de ropivacaina 0,75% 

NSA NSA 

ropivacaina 0,2%, 
5ml/h 

NSA 40 

20 

Safeno 10ml de ropivacaina 0,75% Única 

G2 
Ciático 30ml de ropivacaina 0,75% 

ropivacaina 0,2%, 
8ml/h 20 

Safeno 10ml de ropivacaina 0,75% Única 

(conclusão) 
 
 
 
 



52 
 

 
 

A Figura 14 mostra a avaliação de potencial de vieses dos ECRs. 
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Albuquerque 2018 (76) baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

incerto 
alto 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

Alzeftawy 2017 (77) 
incerto 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

incerto incerto incerto 
baixo 
risco 

Bjørn 2017 (78)  baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

Bjørn 2018 (79) baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

baixo 
risco 

Blazer 2015 (80) 
incerto incerto 

baixo 
risco 

incerto incerto incerto 
baixo 
risco 

Braito 2018 (81) baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

Cappelleri 2014 (82) baixo 
risco 

baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

Charles 2015 (83) 
incerto incerto incerto incerto 

baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

Clough 2003 (84) 
incerto 

baixo 
risco 

alto 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

Davidovitch 2017 (85) baixo 
risco 

baixo 
risco 

incerto incerto 
baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

Dawson 2016 (86) baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

incerto incerto 

Ding 2015 (23) baixo 
risco 

incerto 
alto 
risco 

alto 
risco 

baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

Fernández-Guisasola 
2001 (87) 

incerto incerto 
baixo 
risco 

incerto incerto incerto 
baixo 
risco 

Fisker 2015 (88) baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

Fredrickson 2013 (89) baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

alto 
risco 

alto 
risco 

baixo 
risco 

Gądek 2015 (90) 
incerto incerto 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

incerto incerto 
baixo 
risco 

Gwosdz 2018 (91) baixo 
risco 

incerto 
alto 
risco 

alto 
risco 

alto 
risco 

baixo 
risco 

alto 
risco 

Hauritz 2018 (92) baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

incerto incerto 

Karaarslan 2015 (93) 
incerto incerto 

alto 
risco 

alto 
risco 

incerto incerto 
alto 
risco 

Kir 2018 (94) 
incerto 

alto 
risco 

alto 
risco 

alto 
risco 

baixo 
risco 

incerto 
alto 
risco 

Liszka 2016 (95) baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

Marty 2018 (53) baixo 
risco 

incerto incerto incerto 
alto 
risco 

alto 
risco 

alto 
risco 

(continua) 
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(continuação) 

McLeod 1994 (96) 
incerto incerto 

alto 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

incerto 
alto 
risco 

McLeod 1995 (97) 
incerto incerto 

alto 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

incerto 
alto 
risco 

Needoff 1995 (98) alto 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

incerto incerto 

Rahangdale 2014 (99) baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

Reinhart 1996 (100) baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

Reinhart 2000 (101) baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

Samuel 2008 (3) baixo 
risco 

incerto 
alto 
risco 

alto 
risco 

incerto incerto incerto 

Schipper 2017 (102) baixo 
risco 

incerto 
alto 
risco 

alto 
risco 

alto 
risco 

alto 
risco 

alto 
risco 

Schoenmakers 2015 
(45) 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

Singh 2013 (103) baixo 
risco 

incerto 
alto 
risco 

alto 
risco 

alto 
risco 

baixo 
risco 

alto 
risco 

Stéfani 2017 (104) baixo 
risco 

incerto incerto incerto 
alto 
risco 

alto 
risco 

incerto 

Taboada 2008 (105) baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

Vermeylen 2016 (48) 
incerto incerto 

baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

White 2003 (106) baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

YaDeau 2015 (40) baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

Zaric 2004 (107) baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

Zaric 2010 (108) baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

incerto 
baixo 
risco 

baixo 
risco 

baixo 
risco 

(conclusão) 

Figura 14: Gráfico de risco de vieses nos ECR 

 

6.1 COMPARAÇÃO ENTRE TÉCNICAS ANESTÉSICAS  

6.1.1 Bloqueios ciático ou outras técnicas? 

McLeod et al, 1994 (96), compararam o bloqueio poplíteo com a infiltração local 

da ferida para analgesia pós-operatória de pacientes submetidos à correção do hálux 

valgo e observaram que o bloqueio do nervo ciático aumentou significativamente o 

intervalo para início da dor (p<0,05) e o nível de satisfação pós-operatória (p<0,05). 

Não houve diferença significativa na analgesia pós-operatória relatada entre os 

pacientes, na quantidade de opioide utilizado e nos efeitos colaterais.  

Convém destacar que Karaarslan et al, 2015 (93), compararam o bloqueio do 

nervo ciático com a raquianestesia para controle da dor pós-operatória em cirurgias 

de correção do hálux valgo. Os pacientes foram submetidos à raquianestesia ou ao 

bloqueio do nervo ciático em fossa poplítea com 20 ml de bupivacaina 0,5% e 

1.200.000 de epinefrina. Ainda analisaram que os pacientes submetidos à 

raquianestesia apresentaram taxas de efeitos colaterais superiores aos pacientes de 
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bloqueio do nervo ciático. Entretanto, os pacientes com bloqueio do ciático tiveram 

melhor analgesia nas primeiras 12 h de pós-operatório (p<0,001) e maior grau de 

satisfação (P = 0,022). 

Ainda nesse âmbito, Bjørn et al, 2018 (79), compararam a associação do 

bloqueio do nervo safeno ao bloqueio do nervo ciático em fossa poplítea no controle 

da dor pós-operatória em cirurgias do tornozelo. Todos os pacientes foram submetidos 

ao bloqueio do nervo ciático com 20 ml de bupivacaina 0,5% e 1.200.000 de 

epinefrina, e bloqueio do nervo safeno com 10ml de bupivacaina, 0,5% e 1.200.000 

de epinefrina, ou 10ml de solução salina. A adição do bloqueio do N. safeno ao 

bloqueio do N. ciático aumentou significativamente a analgesia (p=0,003) e reduziu 

significativamente a sensação de dor máxima nos pacientes em pós-operatório de 

cirurgia do tornozelo (p=0,001). 

Tabela 5: Bloqueios do nervo ciático ou outras técnicas? 

Estudo Desenho Jadad Sensação de Dor 
Analgesia 
Suplementar 

Duração do 
Bloqueio 

Intervalo para 
1° analgesia 
suplementar  

Efeitos 
Colaterais 

McLeod 
1994 (96) 

Anestesia geral + bloqueio ciático 
pré-operatório com 20ml de 
bupivacaina 0,5% (n=21) versus 
anestesia geral + bloqueio local 
pré-operatório com 20ml de 
bupivacaina 0,5% (n=19) 

2 DNS DNS ↑ do intervalo 
para início da 
dor no grupo de 
bloqueio 
ciático(p<0,05) 

NSA DNS 

Karaarslan 
2015 (93) 

Bloqueio de N. ciático pré-
operatório com 20ml de 
bupivacaina 0,5% + 1:200.000 de 
epinefrina (n=30) versus 
raquianestesia (n=30) 

2 ↑ analgesia em 12h de pós-
operatório no grupo de 
bloqueio ciático (p<0,001).  

NSA NSA ↑ tempo para 
necessidade de 
uso do 1° 
analgésico no 
grupo de 
bloqueio do 
ciático (p<0,001) 

DNS 

Bjørn 
2018 (79) 

Anestesia geral + bloqueio do 
N. ciático pré-operatório com 
20ml de bupivacaina 0,5% + 
epinefrina 1:200.000, associado 
a bloqueio do N. safeno com 
10ml bupivacaina 0,5% + 
epinefrina 1:200.000 (n=9) 
versus anestesia geral + 
bloqueio do N. ciático pré-
operatório  com bupivacaina 
0,5% + epinefrina 1:200.000, 
associado a bloqueio do N. 
safeno com 10ml de SF 0,9% 
(n=9) 

5 ↑ analgesia pós-operatória no 
grupo de bloqueio do nervo 
safeno com bupivacaina e 
epinefrina (p=0,003), assim 
como ↓ da dor máxima 
referida (p=0,001) 

NSA NSA NSA NSA 

DNS: Diferença não significativa. NSA: Não se aplica. ↑: Aumento.   

 

6.1.2 Pentabloqueio ou outras técnicas? 

Tornam-se veementemente importante os estudos de Needoff et al, 1995 (98), 

compararam o bloqueio do tornozelo com anestesia geral para controle da dor pós-

operatória em cirurgias de correção do hálux valgo. Os pacientes foram submetidos à 

anestesia geral e ao bloqueio do tornozelo com 12 ml de bupivacaina, 0,5% ou a 12 

ml de SF 0,9%. Assim, observaram que os pacientes submetidos a pentabloqueio com 

bupivacaina apresentaram redução significativa no quadro álgico em 6 h de pós-

operatório (p<0,05), mas essa diferença não foi significativa em 24 e 48 h. Também 
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não houve diferença entre os dois grupos no consumo total de analgésicos, e não 

houve infecções de ferida e complicações referentes aos bloqueios nos grupos 

estudados. 

Conforme Clough et al, 2003 (84), o bloqueio do tornozelo compara-se à 

anestesia geral no controle da dor dos pacientes submetidos à cirurgia no antepé. Os 

pacientes foram submetidos à anestesia geral e ao bloqueio do tornozelo com 20 ml 

de bupivacaina 0,5%. Observaram que o bloqueio do tornozelo aumentou o intervalo 

de tempo para a 1° sensação de dor (p=0,002). Não houve diferenças significativas 

no escore médio de dor, escore geral de satisfação e consumo de opioides pós-

operatórios.   

Samuel et al, 2008 (3), compararam a associação do bloqueio poplíteo com 

bloqueio do tornozelo para controle da dor pós-operatória em cirurgias do antepé. 

Assim, analisaram que a combinação das duas técnicas anestésicas reduziu 

significativamente os escores de dor em 6 h (p=0,011), 24h (p<0,001) e na alta 

hospitalar (p=0,014), comparado com o bloqueio do tornozelo isolado. Noventa e seis 

por cento dos pacientes do grupo da associação dos bloqueios estavam satisfeitos, 

ou muito satisfeitos, enquanto 76% dos pacientes no grupo de bloqueio do tornozelo 

estavam satisfeitos, ou muito satisfeitos. Não houve diferença significativa no tempo 

médio para a administração do primeiro analgésico entre os dois grupos (p = 0,23). 

Também não houve diferença significativa na dose administrada de fosfato de codeína 

(p = 0,12) ou morfina (p = 0,99) entre os dois grupos. 

De acordo com Kir et al, 2018 (94), a associação do bloqueio de tornozelo 

comparada à anestesia geral para controle da dor pós-operatória em cirurgias de 

correção do hálux valgo. Os pacientes foram submetidos à anestesia geral associados 

ou não a bloqueio de tornozelo com 5 ml de bupivacaina 0,5%. O bloqueio do tornozelo 

adicionado à anestesia geral reduziu significativamente a dor pós-operatória aguda 

(p=0,001) e se mostrou, de forma significativa, manter reduzida o nível de dor nos 

primeiros 12 meses (p=0,045). O escore AOFAS foi significativamente melhor no 

grupo do bloqueio de tornozelo, nos primeiros 12 meses (p=0,001). Observaram 

aumento do intervalo de tempo para uso de analgesia complementar nos pacientes 

submetidos ao bloqueio do tornozelo (p<0,01) e redução no tempo de internação 

hospitalar (p=0,01). 
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Consoante ao que conclui Stéfani et al, 2017 (104), a associação do bloqueio de 

tornozelo compara-se à raquianestesia no controle da dor pós-operatória em cirurgias 

do antepé, mediopé, retropé e tornozelo. Os pacientes foram submetidos à 

raquianestesia associados ou não a bloqueio do tornozelo com 20 ml de ropivacaina 

0,75%. A adição de bloqueio de tornozelo à raquianestesia aumentou 

significativamente o intervalo para início da dor (p<0,001) e diminuiu o nível de dor no 

pós-operatório imediato (p<0,001). Foi observada uma manutenção em níveis mais 

baixos de dor em 24 e 48 h no grupo de bloqueio de tornozelo, contudo, essa diferença 

não foi significativa (p>0,05).   

Na concepção de Albuquerque et al, 2018 (76), a associação do bloqueio de 

tornozelo colaciona-se à raquianestesia no controle da dor pós-operatória em cirurgias 

do antepé e mediopé. Nesse sentido, os pacientes foram submetidos à raquianestesia 

e bloqueio do tornozelo com 20 ml de bupivacaina 0,25%, ou a 20 ml de solução 

salina. A adição de bloqueio de tornozelo à raquianestesia diminuiu significativamente 

o consumo de opioides no pós-operatório de cirurgias do pé. Foi observada uma 

manutenção em níveis mais baixos de dor pós-operatória em 24 h, melhor qualidade 

na recuperação anestésica (QoR40), e aumento em efeitos colaterais no grupo de 

bloqueio do tornozelo, todavia, essas diferenças não foram significativas (p=0,22), 

(p=0,413), (p=1) respectivamente. 

Gwosdz et al, 2018 (91), compararam a adição de anestésico local nas bordas 

da ferida ao pentabloqueio, no controle da dor pós-operatória em cirurgias antepé, 

mediopé e retropé, e observaram aumento da analgesia no grupo que associou a 

técnica de infiltração de ferida com o pentabloqueio, comparado ao grupo que sem 

adição do anestésico local (p< 0,03) em 24 h.  

Braito et al, 2018 (81), conferiram a associação do cateter de infusão contínua 

na ferida com o bloqueio de tornozelo no controle da dor pós-operatória em cirurgias 

de correção do hálux valgo. Os pacientes foram submetidos a bloqueio do tornozelo 

com 7,5 ml de bupivacaina 0,5% e 7,5ml de lidocaína 2%, e associado a um cateter 

de infusão de ferida com ropivacaina 0,3% a taxa de 2 ml/h por 24 h, ou solução salina. 

Não foi observada diferença significativa na média de dor pós-operatória (p=0,746) e 

nem dor máxima (p=0,745) com a adição do cateter de infusão contínua na ferida. 

Além disso, não houve diferença estatística (P=0,354) na média de consumo de 

opioide durante as primeiras 48 h de pós-operatório.  
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Tabela 6: Pentabloqueio ou outras técnicas? 

Estudo Desenho Jadad Sensação de Dor 
Analgesia 
Suplementar 

Duração do 
Bloqueio 

Intervalo para 
1° analgesia 
suplementar  

Efeitos 
Colaterais 

Needoff 1995 
(98) 

Bloqueio do tornozelo Pré-op 
com 12 ml de 0.5% de 
bupivacaina versus bloqueio do 
tornozelo Pré-op com 12 ml SF 
0,9% 

3 

↑ analgesia em 6h de pós-
operatório no grupo de 
bloqueio do tornozelo com 
bupivacaina (p<0,05).  

DNS NSA NSA NSA 

Clough 2003 
(84) 

Anestesia Geral + Bloqueio do 
tornozelo pré-operatório com 
20ml de bupivacaina 0,5% (n=18) 
versus Anestesia geral (n=21) 

4 DNS DNS ↑ do intervalo de 
tempo para a 1° 
sensação de dor 
com o bloqueio do 
tornozelo 

NSA NSA 

Kir 2018 (94) Anestesia Geral + bloqueio 
de tornozelo pré-operatório 
com 5ml de bupivacaina 0,5% 
(n=30) versus anestesia geral 
(n=30) 

3 ↑ analgesia no grupo de 
bloqueio do tornozelo no 
1° DPO (p>0,01) 

NSA NSA ↑ tempo para 
necessidade 
de uso do 1° 
analgésico no 
grupo de 
bloqueio do 
tornozelo 
(p<0,01) 

↓ tempo de 
internação 
hospitalar 
no grupo do 
bloqueio de 
tornozelo 
(p=0,01) 

Samuel 2008 (3) Bloqueio do N. ciático pré-
operatório com 20ml de 
levobupivacaina 0,25% associado 
a bloqueio do tornozelo com 
20ml de levobupivacaina 0,5% 
(n=26) versus bloqueio do 
tornozelo com 20ml de 
levobupivacaina 0,5% (n=37) 

3 ↓ escores de dor de 6h, 
24h e na alta hospitalar no 
grupo submetido a 
bloqueio combinado 
poplíteo com tornozelo 
(p=0,011), (p<0,001), 
(p=0,014) 
respectivamente.  

DNS NSA DNS NSA 

Stéfani 2017 
(104) 

Raquianestesia + Bloqueio 
de tornozelo pós-operatório 
com 20ml de ropivacaina 
0,75% (n=30) versus 
raquianestesia (n=31) 

3 

↑ analgesia no grupo de 
bloqueio do tornozelo no 
pós-op imediato 
(p<0,001) 

NSA 

↑ do intervalo 
para início da dor 
no grupo de 
bloqueio do 
tornozelo 
(p<0,01) 

NSA NSA 

Albuquerque 
2018 (76) 

Raquianestesia + bloqueio 
de tornozelo pós-operatório 
com 10ml de bupivacaina 0,5% 
+ 10ml de SF 0,9% (n=11) 
versus raquianestesia + 
bloqueio de tornozelo pós-
operatório com 20ml de SF 
0,9% (n=5) 

5 DNS 

↓ consumo de 
opioide no 
grupo de 
bloqueio do 
tornozelo 
(p=0,018)  

NSA NSA NSA 

Gwosdz 
2018 (91) 

Anestesia geral + bloqueio 
de tornozelo pré-operatório 
(antes do garrote) com 20ml 
de bupivacaina 0,25% (n=12) 
versus  Anestesia geral + 
bloqueio de tornozelo pré-
operatório (depois do garrote) 
com 20ml de bupivacaina 
0,25%  (n=14) versus 
Anestesia geral + bloqueio 
de tornozelo pós-operatório 
com 20ml de bupivacaina 
0,25% + infiltração local 5-20ml 
de bupivacaina 0,25% (n=15) 

1 ↑ analgesia no grupo de 
bloqueio do tornozelo no 
pós-op com infiltração da 
ferida comparado ao 
grupo de bloqueio Pré-
op após o torniquete 
(p=0,025) e quando 
comparado os três 
grupos (p< 0,03) 

NSA NSA NSA DNS 

Braito 2018 
(81) 

Bloqueio de Tornozelo pré-
operatório com 15mL de 
lidocaína 2% sem 
vasoconstritor + 5mL de 
bupivacaina, associado a 
Infusão Contínua na ferida 
(CWI) pós-operatória com  
Ropivacaina 0,2%, 2ml/h, por 
24h (n=22) versus bloqueio 
de Tornozelo pré-operatória 
com 15mL de lidocaína 2% 
sem vasoconstritor + 5mL de 
bupivacaina associado a 
Infusão Contínua na ferida 
com Salina 0,9%, 2ml/h, por 
24h (n=20) 

5 DNS NSA NSA NSA NSA 

DNS: Diferença não significativa. NSA: Não se aplica. ↑: Aumento. ↓: Redução  

 

6.1.3 Bloqueios locais ou outras técnicas? 

Segundo Gądek et al, 2015 (90), a adição de bloqueio local confronta-se à 

raquianestesia em pacientes submetidos à cirurgia do antepé. Os pacientes 

receberam raquianestesia associado a bloqueio local com 4 ml de bupivacaina 0,25% 

+ 3 ml de lidocaína 2%, ou 7 ml de SF 0,9%. A adição de bloqueio local na 
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raquianestesia aumentou significativamente a analgesia em 24 h de pós-operatório 

(p<0,001). 

No entendimento de Liszka et al, 2016 (95), a adição de bloqueio local em 

cirurgia de artroscopia de tornozelo confere-se com anestesia geral ou raquianestesia. 

Nesse procedimento, os pacientes receberam anestesia geral ou raquianestesia 

associados a bloqueio local com 4 ml de bupivacaina 0,25% + 3 ml de lidocaína, 2% 

ou 7ml de SF 0,9%. A adição de bloqueio local tanto na anestesia geral, quanto na 

raquianestesia aumentou significativamente a analgesia nas primeiras 24h de pós-

operatório (p<0,001). 

Davidovitch et al, 2017 (85) compararam a adição de bloqueio local com 

bupivacaina lipossomal para o alívio de dor pós-operatória em cirurgias de fratura do 

tornozelo, e pacientes foram submetidos à anestesia geral, à infusão local 

intraoperatória com 20 ml de bupivacaina lipossomal + 20 ml de SF, 0,9% ou a 40 ml 

de SF 0,9%, e observaram redução da dor em 72 h de pós-op no grupo dos pacientes 

submetidos ao bloqueio local com bupivacaina (p<0,05), redução no consumo de 

opioides em 4 h (p=0,004), contudo, não houve diferença significativa no tempo de 

internação hospitalar e na satisfação geral com o controle da dor.  

 

Tabela 7: Bloqueios locais ou outras técnicas? 

Estudo Desenho Jadad Sensação de Dor Analgesia Suplementar 
Duração 
do 
Bloqueio 

Intervalo para 
1° analgesia 
suplementar  

Efeitos 
Colaterais 

Gądek 2015 
(90) 

Raquianestesia + Bloqueio 
Local: 4ml de bupivacaina 
0,25% + 3ml de lidocaína 2% 
(n=59) versus Raquianestesia 
+ Bloqueio Local: 7ml de SF 
0,9% (=59) 

4 ↑ analgesia em 24h de 
pós-operatório no grupo 
de raquianestesia com 
bloqueio local (p<0,001).    

NSA NSA NSA DNS 

Liszka 2016 
(95) 

Raquianestesia + Bloqueio 
local: 4ml de bupivacaina 
0,25% + 3ml de lidocaína 2% 
(n=17) versus Raquianestesia 
+ Bloqueio local: 7ml de SF 
0,9% (n=20) 

5 ↑ analgesia em 24h de 
pós-operatório no grupo 
de raquianestesia com 
bloqueio local (p<0,001).    

NSA NSA NSA DNS 

Liszka 2016 
(95) 

Anestesia Geral + Bloqueio 
local: 4ml de bupivacaina 
0,25% + 3ml de lidocaína 2% 
(n=21) versus Anestesia Geral 
+ Bloqueio local: 7ml de SF 
0,9% (n=18) 

5 ↑ analgesia em 24h de 
pós-operatório no grupo 
de anestesia geral com 
bloqueio local (p<0,001).    

NSA NSA NSA DNS 

Davidovitch 
2017 (85) 

Anestesia geral + bloqueio 
local com 20 ml bupivacaina 
lipossomal + 20ml de SF 0,9% 
(n=37) versus Anestesia geral 
+ bloqueio local com 40ml de 
SF 0,9% (n=39) 

4 ↑ analgesia em 72h de 
pós-operatório com a 
adição de bupivacaina 
lipossomal (p<0,05).  

↓ consumo de opioide no grupo 
de bloqueio local com 
bupivacaina em 4h de pós-op 
(p=0,004). Em 24h, 48h, e 72h 
não houve diferença significativa 
(p = 0,16), (p=0,07) e (p = 0,31) 
respectivamente. 

NSA NSA NDS 

DNS: Diferença não significativa. NSA: Não se aplica. ↑: Aumento. ↓: Redução  
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6.1.4 Bloqueio poplíteo ou pentabloqueio? 

McLeod et al, 1995 (97), conferiram o bloqueio ciático com 20 ml de bupivacaina 

0,5%, e o bloqueio de tornozelo com 20 ml de bupivacaina 0,5%, no controle de dor 

dos pacientes submetidos à cirurgia do pé. Assim, observaram que o bloqueio poplíteo 

aumentou significativamente o intervalo para início da dor (p<0,05), e não houve 

diferenças entre os grupos quanto à analgesia, efeitos colaterais e satisfação dos 

pacientes.  

É imprescindível o que observa Schipper et al, 2017 (102), o qual compara o 

bloqueio poplíteo com o bloqueio de tornozelo para controle da analgesia pós-

operatória de cirurgias no antepé. Nesse estudo, os pacientes foram submetidos a 

bloqueio de nervo ciático e safeno com 20 ml de bupivacaina 0,25% e 1.200.000 de 

epinefrina, ou a bloqueio do tornozelo com 50 ml de bupivacaina 0,25%. O bloqueio 

poplíteo mostrou-se significativamente superior ao bloqueio de tornozelo no controle 

da analgesia mensurada no SRPA, com 10 h, 14 h e 24 h de pós-operatório (p=0,004), 

(p=0,003), (p=0,01) e (p=0,06) respectivamente, na duração do bloqueio (p<0,001), e 

na diminuição do consumo de opioides no SRPA (p=0,004). Não houve diferenças 

estatísticas nas taxas de complicações, sintomas de parestesia, perda motora ou 

eritema pós-bloqueio.  

 

Tabela 8: Bloqueio poplíteo ou pentabloqueio? 

Estudo Desenho Jadad Sensação de Dor 
Analgesia 
Suplementar 

Duração do 
Bloqueio 

Intervalo para 
1° analgesia 
suplementar  

Efeitos 
Colaterais 

McLeod 
1995 (97) 

Bloqueio ciático pré-operatório 
com 20ml de bupivacaina 0,5% 
(n=21) versus bloqueio do 
tornozelo pré-operatório com 
20ml de bupivacaina 0,5% 
(n=19) 

2 DNS NSA 

↑ do intervalo para 
início da dor no grupo 
de bloqueio 
ciático(p<0,05) 

NSA DNS 

Schipper 
2017 (102) 

Bloqueio de N. ciático com 
20ml de bupivacaina 0,25% 
com 1:200.000 de epinefrina 
(n=79) versus bloqueio de 
tornozelo com 50ml de 
bupivacaina 0,25%. (n=88)   

5 ↑ analgesia no 
SRPA (p=0,004), 
com 10h (p=0,003), 
14h (p=0,01) e 24h 
(p=0,06) no grupo 
ciático 

↓ consumo de 
opioide no SRPA 
no grupo ciático 
(p=0,004) 

↑ do intervalo para 
início da dor no 
grupo 
ciático(p<0,001) 

NSA DNS 

DNS: Diferença não significativa. NSA: Não se aplica. ↑: Aumento. ↓: Redução  

 

6.2 ASSOCIAÇÃO DE ADJUVANTES 

 

6.2.1 Adjuvantes ao bloqueio poplíteo 

Fredrickson et al, 2013 (89), realizaram dois ensaios clínicos randomizados para 

avaliar a duração do bloqueio e a analgesia pós-operatória ao adicionar 
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dexametasona à bupivacaina nos bloqueios ciáticos e de tornozelo. Os pacientes 

submetidos a cirurgias no tornozelo, retropé e mediopé foram alocados para 

receberem bloqueio do nervo ciático em fossa poplítea com 30 ml de bupivacaina 

0,5% associado a 8 mg de dexametasona perineural ou sistêmico e bloqueio do nervo 

safeno com 7 ml de bupivacaina 0,5% associado a 2 mg de dexametasona perineural 

ou sistêmico, enquanto que os pacientes submetidos à cirurgia no antepé foram 

alocados para receber bloqueio no tornozelo com 30 ml de bupivacaina 0,5% 

associado a 8 mg de dexametasona perineural ou sistêmico. A adição de 

dexametasona ao bloqueio ciático evidenciou uma melhora significativa da analgesia 

em 24 h de pós-operatório (p=0,01), contudo em 48 h, as escalas de dor referida não 

apresentaram diferença estatística. Evidenciou, também, um aumento significativo no 

intervalo para início da dor para 26 h de pós-operatório (p=0,03). Não houve diferença 

estatística entre os grupos na avaliação do pico e média de dor, uso de analgesia 

suplementar (p=1), sintomas adversos como formigamento, fraqueza no membro e 

nível de satisfação.  

Nos esboços de YaDeau et al, 2015 (40), a adição de dexametasona e 

buprenorfina assemelha-se ao bloqueio do nervo ciático. Nesse sentido, os pacientes 

foram submetidos a bloqueio do nervo ciático com 25 ml de bupivacaina 0,25%, 

formando grupos para uso de 4 mg de dexametasona perineural ou intravenosa 

associando ou não com 150 mcg de buprenorfina perineural ou intravenosa em 

tratamento cirúrgico de cirurgias do pé e tornozelo. Observaram que a adição de 

dexametasona e buprenorfina ao bloqueio ciático aumentou o tempo de bloqueio e o 

intervalo para primeira analgesia, contudo esses resultados não foram 

significativamente estatísticos. Também não houve diferença significativa quanto à 

redução da dor nos grupos estudados, mas houve diminuição significativa no consumo 

de opioide quando usado buprenorfina, tanto perineural, quanto intravenosa em 24 h 

(p=0,016), e aumento significativo nos efeitos colaterais como náuseas ou vômitos no 

uso de buprenorfina intravenosa (p=0,008), porém são necessários mais estudos para 

confirmar e ampliar essas observações.  

Schoenmakers et al, 2015 (45), fizeram analogia da duração da analgesia, 

quantidade de dor (NRS) e dor máxima pós-operatória em 24 h com a adição de 

1.200.000 de epinefrina no bloqueio de nervo ciático em pacientes submetidos à 

artrodese de tornozelo, ou subtalar, e não encontraram diferença significativa entre os 
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grupos avaliados. Em ambos os grupos, os pacientes eram submetidos a bloqueios 

de nervo ciático na fossa poplítea com 30 ml de ropivacaina 0,75% e bloqueio do nervo 

safeno com 20 ml de mepivacaina. Vale ressaltar que mesmo sem diferença 

estatística (p=0,56), o grupo dos pacientes submetidos à adição de epinefrina no 

bloqueio ciático apresentou mediana 830 min para solicitação do primeiro analgésico, 

enquanto o grupo sem adição de epinefrina ao bloqueio ciático apresentou mediana 

de 463 min. Esse resultado pode ser explicado pelas propriedades vasoconstritoras 

intrínsecas da ropivacaina ou por um erro do tipo II. 

Kris Vermeylen et al, 2016 (48), avaliaram a adição de clonidina ou 

dexametasona ao bloqueio do nervo ciático em pacientes submetidos à cirurgia no pé. 

Todos os pacientes receberam bloqueio de nervo ciático com 30 ml de ropivacaina 

0,75%, sendo formados grupos randômicos para adição perineural de 100 ug de 

clonidina, 5 mg de dexametasona, ou 1 ml de soro fisiológico 0,9%. A adição de 

dexametasona ao bloqueio do ciático aumentou significativamente a duração do 

bloqueio para 31 h (p=0,004), entretanto, a adição de clonidina ao bloqueio de ciático 

não aumentou significativamente a duração do bloqueio (p=0,089). Houve aumento 

significativo do intervalo de tempo para retorno às funções motoras e sensitivas com 

a adição de dexametasona ao bloqueio ciático (p<0,001), e não foram observados 

efeitos colaterais nos grupos em estudo.  

Hauritz et al, 2018 (92), compararam o efeito da adição de 8 mg de 

dexametasona a 18 ml de bupivacaina com 1.200.000 de epinefrina na duração do 

bloqueio sensitivo e motor do nervo ciático no pós-operatório de cirurgia do retropé e 

tornozelo. Observaram que a adição de dexametasona ao bloqueio ciático evidenciou 

uma melhora significativa na analgesia dos pacientes, na primeira noite de sono 

(p<0,001), um aumento significativo da duração do bloqueio (p<0,001), assim como 

um aumento do intervalo de tempo para utilização de opioide (p<0,001). Houve uma 

consequente diminuição de uso de opioide nas 48 h que sucederam o procedimento 

cirúrgico (p<0,001). O intervalo de tempo para retorno das funções sensitivas e 

motoras foi significativamente maior no grupo de bloqueio ciático com dexametasona 

(p<0,001).   

Bjørn et al, 2017 (78) compararam a adição de dexametasona ao bloqueio de 

nervo safeno para cirurgias do tornozelo. Os pacientes eram submetidos a bloqueio 

de nervo ciático em fossa poplítea com 20 ml de ropivacaina 0,75%, associado a 
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bloqueio de nervo safeno com 10 ml de bupivacaina 0,5%, com adição de epinefrina 

1.200.000 e 4 ml de dexametasona. A adição de dexametasona à ropivacaina para o 

bloqueio de nervo safeno prolongou, significativamente, o intervalo de tempo para o 

início da dor e uso de opioides, bem como diminuiu, significativamente, o consumo de 

opioides nas primeiras 24 h de pós-operatório. O consumo de opioide foi semelhante 

nos dois grupos no intervalo de tempo de 24 a 48 horas de pós-operatório (p=0,989). 

Não houve diferença significativa no escore de dor, no período de 48h.  

 

Tabela 9: Adjuvantes no bloqueio poplíteo 

Estudo Desenho 
Jada
d 

Sensação de Dor 
Analgesia 
Suplementar 

Duração do 
Bloqueio 

Intervalo 
para 1° 
analgesia 
suplementar  

Efeitos Colaterais 

Fredrickso
n 2013 (89) 

Bloqueio ciático pré-
operatória com 2mL 
(8mg) de dexametasona 
+ 30ml de Bupivacaina 
0,5%, associado a 
bloqueio safeno com 
0,5mL (2mg) de 
dexametasona + 7ml de 
bupivacaina 0,5%, 
associado a  infiltração 
para o bloqueio 
Ciático (SC/IM) com  
2,5ml de Salina 0,9% + 
7,5ml de  lidocaína 1%  
(n=30) versus bloqueio 
ciático com 2ml de 
Salina 0,9% + 30ml de 
Bupivacaina 0,5%, 
associado a bloqueio 
safeno com 0,5mL 
(2mg) de Salina 0,9% + 
30ml de Bupivacaina 
0,5%, associado a 
infiltração para o 
bloqueio Ciático 
(SC/IM) com 2,5ml 
(10mg) de 
dexametasona  com 
7,5ml de  lidocaína 1% 
(n=30) 

5 

↑ analgesia no grupo de 
bloqueio ciático com 
dexametasona em 24h 
de pós-op (p=0,01) 

DNS 

↑ do 
intervalo 
para início 
da dor no 
grupo de 
bloqueio 
ciático com 
dexametaso
na para 26h 
(p=0,03) 

NSA DNS 

YaDeau 
2015 (40) 

Bloqueio do N. ciático 
com 1ml (4mg) de 
dexametasona + 25ml 
de bupivacaina 0,25% + 
150mcg de buprenorfina 
(n=28) versus bloqueio 
do N. ciático 25ml de 
bupivacaina 0,25% + 
Infusão venosa de 1ml 
de dexametasona (4mg)  
(n=27) versus Bloqueio 
do N. ciático com 25ml 
de bupivacaina 0,25% + 
infusão venosa de 1ml 
de dexametasona (4mg) 
+ 150mcg de 
buprenorfina (n=28) 

4 DNS 

↓ consumo de opioide 
quando usado 
buprenorfina 
perineural ou 
intravenoso em 24h 
(p=0,016) 

DNS DNS 

↓ do efeito protetor 
para sintomas como 
náuseas ou vômitos 
no grupo 
buprenorfina 
intravenoso 
(p=0,008) 

Schoenmak
ers 2015 (45) 

Anestesia geral + 
bloqueio do N. ciático 
com 30ml de 
ropivacaina 0,75% + 
5ug/ml epinefrina, 
associado a bloqueio 
do N. safeno com 20ml 
de mepivacaina (n=15) 
versus anestesia geral 
+ bloqueio do N. 
ciático com 30ml de 
ropivacaina 0,75%, 
associado bloqueio do 
N. safeno com 20ml de 
mepivacaina (n=15) 

5 DNS NSA NSA DNS NSA 

(continua) 
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(continuação) 

Kris 
Vermeylen 
2016 (48) 

Anestesia geral + 
bloqueio do N. ciático 
com 30ml de 
ropivacaina 0,75% +  
1ml (100ug) de 
Clonidina (n=21) versus 
anestesia geral +  
bloqueio do N. ciático 
com 30ml de 
ropivacaina 0,75% +  
1ml (5mg) de 
Dexametasona (n=19) 
versus anestesia geral 
+ bloqueio do N. 
ciático com 30ml de 
ropivacaina 0,75% +  
1ml Salina 0,9% (n=18) 

5 NSA  

 
↑ do 
intervalo 
para início 
da dor no 
grupo de 
bloqueio 
ciático com 
dexametaso
na para 31h 
(p=0,004) 

NSA DNS 

Hauritz 
2018 (92) 

Anestesia geral + 
bloqueio de N. ciático 
com 2ml (8mg) de 
dexametasona + 18ml 
de bupivacaina 0,5% 
com 1:200.000 
epinefrina, associado a 
bloqueio do N. safeno 
com 10ml de 
bupivacaina 0,5% com 
1:200.000 epinefrina 
(n=28) versus 
anestesia geral + 
bloqueio de N. ciático 
com 2ml SF 0,9% + 
18ml de bupivacaina 
0,5% com 1:200.000 
epinefrina, associado a 
bloqueio do N. safeno 
com 10ml de 
bupivacaina 0,5% com 
1:200.000 epinefrina 
(n=28) 

5 

↑ analgesia no grupo de 
bloqueio ciático com 
dexametasona em na 1° 
noite de sono (p<0,001) 

↓ consumo de opioide 
no grupo bloqueio 
ciático com 
dexametasona em 
48h (p<0,001) 

↑ do 
intervalo 
para início 
da dor no 
grupo de 
bloqueio 
ciático com 
dexametaso
na para 26h 
(p<0,001) 

 
↑ intervalo de 
tempo para 
primeira 
utilização de 
opioide grupo 
de bloqueio 
do ciático com 
dexametason
a (p<0,001) 

NSA 

Hauritz 
2018 (92) 

Anestesia geral + 
bloqueio de N. ciático 
com 2ml (8mg) de 
dexametasona + 18ml 
de bupivacaina 0,5% 
com 1:200.000 
epinefrina, associado a 
bloqueio do N. safeno 
com 10ml de 
bupivacaina 0,5% com 
1:200.000 epinefrina 
(n=28) versus 
anestesia geral + 
bloqueio de N. ciático 
com 2ml SF 0,9% + 
18ml de bupivacaina 
0,5% com 1:200.000 
epinefrina, associado a 
bloqueio do N. safeno 
com 10ml de 
bupivacaina 0,5% com 
1:200.000 epinefrina 
(n=28) 

5 

↑ analgesia no grupo de 
bloqueio ciático com 
dexametasona em na 1° 
noite de sono (p<0,001) 

↓ consumo de opioide 
no grupo bloqueio 
ciático com 
dexametasona em 
48h (p<0,001) 

↑ do 
intervalo 
para início 
da dor no 
grupo de 
bloqueio 
ciático com 
dexametaso
na para 26h 
(p<0,001) 

 
↑ intervalo de 
tempo para 
primeira 
utilização de 
opioide grupo 
de bloqueio 
do ciático com 
dexametason
a (p<0,001) 

NSA 

Bjørn 2017 
(78) 

Anestesia geral + 
bloqueio do N. ciático 
pré-operatório com 20ml 
de Ropivacaina 0,75%, 
via cateter com fluxo de 
0,2%/10ml/h, por 48h, 
associado a bloqueio 
do N. safeno com 10ml 
de bupivacaina 0,5%, 
epinefrina 1:200.000 +  
1ml de (4mg) 
dexametasona (n=20) 
versus anestesia geral 
+ bloqueio do N. 
ciático com 20ml de 
Ropivacaina 0,75%, via 
cateter com fluxo de 
0,2%/10ml/h, por 48h, 
associado a bloqueio 
do N. safeno com 10ml 
de bupivacaina 0,5%, 
epinefrina 1:200.000 + 
1ml de SF 0,9% (n=19) 

5 DNS ↓ consumo de opioide 
no grupo bloqueio 
safeno com 
dexametasona em 
24h (p=0,046).  

↑ do 
intervalo 
para início 
da dor no 
grupo de 
bloqueio 
safeno com 
dexametaso
na 
(p=0,026) 

↑ do intervalo 
de tempo para 
primeira 
utilização de 
opióide no 
grupo 
bloqueio 
safeno com 
dexametason
a (p=0,048) 

NSA 

DNS: Diferença não significativa. NSA: Não se aplica. ↑: Aumento. ↓: Redução  

(conclusão) 
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6.2.2 Adjuvantes ao pentabloqueio 

Reinhart et al, 1996 (100), compararam a adição de clonidina perineural em 

concentrações de 10 e 20ug/ml ao bloqueio de tornozelo ou bloqueio local com 

lidocaína 2%, e notaram que a adição de clonidina 10ug/ml aumentou 

significativamente o intervalo de tempo para a 1° sensação de dor (p<0,01), e 

aumentou significativamente o intervalo de tempo para o uso do 1° analgésico em 

relação ao grupo sem adição de clonidina (p<0,01). A adição de clonidina 20ug/ml 

aumentou esses intervalos de tempo comparados ao grupo sem adjuvante, mas essas 

diferenças não foram significativas. A adição de clonidina 10ug/ml também diminuiu 

significativamente o uso de opioide (p<0,05). Duplicar a concentração de clonidina 

não mostrou a mesma eficácia. 

Reinhart et al, 2000 (101), relacionaram a adição de cetocorolato ao bloqueio de 

tornozelo. Os pacientes foram submetidos a bloqueio de tornozelo com 15 ml de 

lidocaína 2%, associados a 2 ml de água de diluição, ou 2ml de álcool, ou 2ml de 

solução de cetocorolato (60mg), e, portanto, observaram que a adição de cetorolaco 

aumentou significativamente o intervalo de tempo para a 1° sensação de dor, o 

intervalo de tempo para uso da 1° medicação suplementar, e diminuiu 

significativamente o consumo de opioide. 

De acordo com Fredrickson et al, 2013 (89), a adição de dexametasona ao 

bloqueio de tornozelo não evidenciou diferença significativa no controle da dor em 24 

e 48 h de pós-operatório (p=0,85%). Não houve diferenças estatísticas entre os grupos 

no intervalo de duração do bloqueio, avaliação do pico e média de dor, uso de 

analgesia suplementar (p=0,84), sintomas adversos como formigamento, fraqueza no 

membro e nível de satisfação.  

É importante também o que afirmam Dawson et al, 2016 (86), e comparam o uso 

de dexametasona perineural ou sistêmico ao bloqueio de tornozelo. No estudo, os 

pacientes foram submetidos à cirurgia no antepé com bloqueio de tornozelo com 20 

ml de ropivacaina 0,75%, associado a 8 mg de dexametasona intraneural ou 

intravenoso, e comparados com grupo de pacientes sem adição de adjuvantes. Nesse 

âmbito, observaram que apesar de haver um aumento na duração dos bloqueios de 

tornozelo e diminuição no uso de analgésicos após uso de dexametasona perineural 

ou intravenoso, essa diferença não foi significativa. 
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Diante de estudos realizados por Alzeftawy et al, 2017 (77), a adição de 8 mg de 

dexametasona a 18 ml de ropivacaina 0,75% no bloqueio do tornozelo. Logo, conclui-

se que a adição de dexametasona à ropivacaina prolongou a duração da analgesia 

nas primeiras 12 h (p=0,01) e diminuiu a intensidade da dor por 24 h, assim como 

aumentou o intervalo de tempo para primeira utilização de opioide (p=0,001) e 

diminuiu o consumo de opioide nas primeiras 12 h (p=0,039) de pós-operatório de 

cirurgias do antepé e mediopé.  

Ao que preceitua Marty et al, 2018 (53), a adição de dexametasona é comparada 

a bloqueios de tornozelo em cirurgia do antepé. Todos os pacientes foram submetidos 

a bloqueio do tornozelo com 30 ml de ropivacaina 0,375%, associados a 4 mg de 

dexametasona intraneural ou sistêmico. O grupo de pacientes que recebeu 

dexametasona intravenosa apresentou um efeito protetor para sintomas como 

náuseas ou vômitos, significativamente maiores que o grupo dexametasona 

perineural. Apresentou também, um tempo mais elevado para o consumo do 1° 

opioide, contudo, essa diferença não foi significativa (p=0,4). Nos resultados da 

intensidade da dor e do consumo de opioide não houve diferença significativa em 48 

h respectivamente (p=0,25) e (p=0,59).  

Ademais, Rahangdale et al, 2014 (99), avaliam a adição de dexametasona 

perineural ou intravenosa ao bloqueio ciático infragluteal-parabiceps com 0,45mg/kg 

de bupivacaina a 0,5% e epinefrina 1.300.000 em cirurgias do retropé ou tornozelo. 

Diante disso, observaram que não houve diferença significativa na avaliação da 

qualidade da recuperação anestésica (QoR-40), em 24 h pós-operatório, entre os 

grupos estudados. A adição de dexametasona ao bloqueio ciático aumentou 

significativamente a analgesia no 1° DPO (p=0,007 em repouso e p=0,02 em 

movimento). No 2° DPO, não houve diferença expressiva no escore de dor informado 

entre os grupos estudados. Não houve diferença significativa no consumo de opioide 

no 1°, 2° DPO e nem 2 semanas após o procedimento cirúrgico. A duração da 

analgesia (P <0,001) e o tempo para o movimento do primeiro dedo (P <0,001) foram 

prolongados pela dexametasona perineural em comparação com a solução salina. Os 

sintomas neurológicos às 24 horas não foram diferentes entre a dexametasona 

perineural (17,63%), a dexametasona IV (10,42%) ou a solução salina normal (8,30%) 

(P = 0,31).  

 



66 
 

 
 

Tabela 10: Adjuvantes no pentabloqueio 

Estudo Desenho 
Jada
d 

Sensação de Dor 
Analgesia 
Suplementar 

Duração do 
Bloqueio 

Intervalo para 
1° analgesia 
suplementar  

Efeitos 
Colaterais 

Reinhart 
1996 (100) 

Bloqueio do tornozelo ou local 
pré-operatório com 13ml de 
lidocaína 2% associado a 2ml 
de agua de diluição (n=30) 
versus 13ml de lidocaína 
associado a 2ml de (10ug/ml) 
de clonidina (n=27) versus 
13ml de lidocaína associado a 
2ml de (20ug/ml) de clonidina 
(n=25). 

4 DNS ↓ consumo de 
opioide no 
grupo de 
bloqueio do 
tornozelo com 
clonidina 
10ug/ml 
(p<0,05) 

↑ do intervalo 
de tempo para a 
1° sensação de 
dor com a 
adição de 
clonidina 
10ug/ml 
(p<0,01)  

↑ do intervalo de 
tempo para a 1° 
analgesia 
suplementar com 
a adição de 
clonidina 10ug/ml 
(p<0,01)  

DNS 

Reinhart 
2000 (101) 

Bloqueio do tornozelo pré-
operatório com 13ml de 
lidocaína 2% associado a 2ml 
de agua de diluição (n=18) 
versus 13ml de lidocaína 
associado a 2ml de (60mg) de 
cetorolaco (n=22) versus 13ml 
de lidocaína associado a 2ml 
de agua de diluição associado a 
20mg de cetorolaco IV (n=20) 
versus 13ml de lidocaína 2% 
associado a 2ml de álcool 
(diluente do cetorolaco) (n=19) 

4 DNS ↓ consumo de 
opioide no 
grupo com a 
adição de 
60mg 
cetorolaco 
perineural ou 
20mg de 
cetorolaco IV 
comparado 
com o grupo 
controle 
(p<0,05) 

↑ do intervalo 
de tempo para a 
1° sensação de 
dor com a 
adição de 60mg 
cetorolaco 
perineural ao 
bloqueio de 
tornozelo 
comparado a 
lidocaína diluída 
com água 
(p<0,01) ou 
diluída com 
álcool (p<0,05) 

↑ do intervalo de 
tempo para a 1° 
analgesia 
suplementar no 
grupo com a 
adição de 60mg 
cetorolaco 
perineural ou 
20mg de 
cetorolaco IV 
comparado com o 
grupo controle 
(p<0,05) 

NSA 

Fredrickso
n 2013 (89) 

Bloqueio de tornozelo pré-
operatório com 2ml (8mg) 
de dexametasona + 30ml de 
Bupivacaina 0,5%, 
associado a infusão 
intramuscular de  2ml de 
SF 0,9% (n=27) versus 
bloqueio de tornozelo pré-
operatório com 2ml de SF 
0,9% + 30ml de Bupivacaina 
0,5%, associado a infusão 
intramuscular de 2ml 
(8mg) de dexametasona 
(n=29) 

5 DNS DNS DNS NSA DNS 

Dawson 
2016 (86) 

Bloqueio de tornozelo pré-
operatória com  20mL de 
ropivacaina 0,75% + 2ml de 
dexametasona (8mg), 
associado a infusão 
venosa com 2ml de Salina 
0,9% (n=30) versus 
bloqueio de tornozelo com 
20mL de ropivacaina 0,75% 
+ 2ml de SF 0,9%, 
associado a infusão 
venosa com 2ml de 
dexametasona (8mg) (n=30) 
versos bloqueio de 
tornozelo com 20mL de 
ropivacaina 0,75% + 2ml de 
SF 0,9%, associado a 
infusão venosa com 2ml de 
Salina 0,9% (n=30) 

3 DNS DNS NSA NSA NSA 

Alzeftawy 
2017 (77)  

Bloqueio de Tornozelo 
pré-operatório com 18ml de 
ropivacaina 0,75% + 2ml de 
Dexametasona (n= 20) 
versus bloqueio de 
Tornozelo pré-operatório 
com 18ml de ropivacaina 
0,75% + 2ml de Salina 0,9% 
(n= 20) 

5 ↑ duração do bloqueio e 
analgesia no grupo de 
bloqueio do tornozelo com 
dexametasona nas primeiras 
12h (p=0,01) 

↓ consumo 
de opioide no 
grupo de 
bloqueio do 
tornozelo 
com 
dexametason
a nas 
primeiras 12h 
(p=0,039) 

NSA ↑ do intervalo de 
tempo para 
primeira 
utilização de 
opióide no grupo 
bloqueio de 
tornozelo 
(p=0,001) 

DNS 

Marty 2018 
(53) 

Bloqueio de tornozelo  
pré-operatório com 30ml de 
ropivacaina 0,375% + 1ml 
de dexametasona (4mg), 
associado a infusão 
venosa com 2,5ml de 
Salina 0,9% (n=50) versus 
bloqueio de tornozelo com 
30ml de ropivacaina 0,375% 
+ 1ml de SF 0,9%, 
associado a infusão 
venosa: com 2,5ml de 
dexametasona 10mg 
(n=50).  

5 DNS DNS NSA DNS 

↑ do efeito 
protetor para 
sintomas 
como 
náuseas ou 
vômitos no 
grupo 
dexametason
a intravenoso 
(p=0,03) 

(continua) 
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(continuação) 
Rahangdal
e 2014 (99) 

Bloqueio do N. ciático com 
2ml (8mg) de dexametasona 
+ (0,45ml/kg) de 
bupivacaina 0,5% com 
1:300.000 epinefrina, 
associado a infusão 
venosa com 50ml de SF 
0,9% (n=27) versus 
bloqueio do N. ciático com 
2ml Salina 0,9% + 
(0,45ml/kg) de bupivacaina 
0,5% com 1:300.000 
epinefrina, associado a 
infusão venosa com 2ml de 
dexametasona (8mg) + 48ml 
de Salina 0,9% (n=23) 
versus bloqueio do N. 
ciático com 2ml SF 0,9% + 
(0,45ml/kg) de bupivacaina 
0,5% com 1:300.000 
epinefrina, associado a 
infusão venosa com 50ml 
de SF 0,9% (n=26) 

4 ↑ analgesia no grupo de 
bloqueio ciático com 
dexametasona em repouso e 
em movimento, no 1° DPO, 
(p=0,007) (p=0,02) 
respectivamente  

DNS ↑ do intervalo 
para início da 
dor no grupo 
de bloqueio 
ciático com 
dexametasona 
(p<0,001) 

NSA DNS 

DNS: Diferença não significativa. NSA: Não se aplica. ↑: Aumento. ↓: Redução  

(conclusão) 

 

6.3 INFUSÃO ÚNICA OU INFUSÃO CONTÍNUA? 

 

White et al, 2003 (106), confrontam a adição de CNB ao bloqueio do nervo ciático, 

e nesse sentido, pacientes foram submetidos a bloqueio poplíteo com 30 ml de 

bupivacaina 0,5%, e adicionado CNB com bupivacaina 0,25% a taxa de 5ml/h. Onde 

se observa redução significativa nos escores de dor até o 1° DPO, assim como 

redução nos escores de dor máxima (p=0,05). Observaram também, que a adição de 

CNB reduziu significativamente o consumo de opioide e o tempo de internamento 

hospitalar (p=0,05). Houve um percentual significativamente maior de pessoas 

completamente satisfeitas com a melhora da dor pós-op no grupo com adição de CNB 

(p<0,05).  

De acordo com Zaric et al, 2004 (107), a adição de CNB é similar ao bloqueio do 

nervo ciático no controle da dor pós-operatória, e essa a benefício ao bloqueio ciático 

reduziu significativamente os escores de dor (p=0,001) e os escores de dor máxima 

vivenciada pelos pacientes. Não houve diferença significativa entre a duração da 

analgesia, o tempo de alta hospitalar, o consumo de opioides e os efeitos colaterais. 

Em consonância com Ding et al, 2015 (23), o bloqueio de infusão contínua por 

cateter é comparado com o bloqueio de infusão única para controle do nível de dor 

pós-operatória e redução no consumo de opioides. Nesse ínterim, os pacientes foram 

submetidos a bloqueio de nervo ciático em fossa poplítea com 20 ml de lidocaína 2% 

e 1.200.000 de epinefrina associado a 20 ml de bupivacaina 0,5% e 1.300.000 de 

epinefrina e bloqueio do nervo safeno com 5-7ml de lidocaína 2% e 1.200.000 de 
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epinefrina. O grupo dos pacientes com infusão contínua teve um acréscimo de 

ropivacaina 0,2% a taxa de 8 ml/h no pós-operatório de cirurgias de correção de fratura 

do tornozelo. A adição de infusão contínua de ropivacaina ao bloqueio ciático 

aumentou o tempo de permanência hospitalar (p=0,005), aumentou significativamente 

a analgesia nas 12 h de pós-operatório (p=0,002), contudo, não houve diferença 

significativa no escore de dor mensurado com 8 h, 24 h, 48 h, 72 h e alta hospitalar 

(p=0,131). Os níveis de dor com 2 semanas e 12 semanas de pós-operatório foram 

menores no grupo de infusão contínua (p=0,014) e p=0,004), respectivamente.  O 

consumo médio de analgésicos no grupo de infusão contínua foi menor nas primeiras 

72 h, (p=0,036), mas no caso dos opioides, mesmo com o consumo menor no grupo 

de infusão contínua, a diferença não foi significativa (p=0,649).  

Faz-se mister ainda, relatar o estudo de Fisker et al, 2015 (88), que compara o 

bloqueio de infusão contínua por cateter em nervo safeno com bloqueio de infusão 

única para controle da dor pós-operatória de cirurgias no retropé e tornozelo. Os 

pacientes foram submetidos a bloqueio pré-operatório do nervo ciático com 20 ml de 

ropivacaina 0,75% e bloqueio do nervo safeno com 10 ml de ropivacaina 0,375%. Foi 

adicionado cateter de infusão contínua para controle da dor pós-operatória no nervo 

ciático com ropivacaina 0,2%, a taxa de 10 ml/h, e no nervo safeno com ropivacaina 

0,2%, a taxa de 5ml/h, ou solução salina, a taxa de 5ml/h. A adição de infusão contínua 

com ropivacaina ao bloqueio do nervo safeno não diminuiu o uso de opioide nas 48 h 

de pós-operatório (p=0,63), não melhorou o nível de satisfação dos pacientes (p=0,15) 

e nem aumentou, expressivamente, a analgesia no território safeno em 12 h, 24 h 48 

h (p=0,17).   

 

Tabela 11: Comparação entre os tipos de infusão 

Estudo Desenho Jadad 
Sensação de 
Dor 

Analgesia 
Suplementar 

Duração do 
Bloqueio 

Intervalo 
para 1° 
analgesia 
suplementar  

Tempo de 
permanência 
hospitalar 

White 
2003 
(106) 

Anestesia Geral + bloqueio do N. ciático 
pré-operatório com 30ml de bupivacaina 
0,5% associado a Infusão contínua  
(CPNB) pós-operatória com bupivacaina 
0,25% a taxa de 5ml/h (n=10) versus 
anestesia geral +  bloqueio do N. ciático 
pré-operatório com 30ml de bupivacaina 
0,5% associado a Infusão contínua  
(CPNB) pós-operatória com soro 
fisiológico 0,9%, a taxa de 5ml/h (n=10) 

4 ↑ analgesia no 
pós-op 
imediato e no 
1° DPO com a 
adição de CNB 
ao bloqueio do 
ciático 
(p<0,05).  
↓ da dor 
máxima com a 
adição do CNB. 
(p<0,05) 

↓ consumo de 
opioide no grupo 
de bloqueio do 
ciático com adição 
de CNB (p<0,05) 

NSA NSA 

↓ tempo de 
internamento 
hospitalar com 
adição de CNB 
(p=0,05) 

(continua) 
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(continuação) 
 

Zaric 
2004 
(107) 

Raquianestesia + bloqueio do N. ciático pré-
operatório com 30ml de ropivacaina 0,5% associado a 
bloqueio do N. safeno com 10ml de ropivacaina 
0,75% associado a Infusão contínua (CNB) pós-
operatória com ropivacaina 2% a taxa de 5ml/h 
(n=30) versus Raquianestesia + bloqueio do N. ciático 
pré-operatório com 30ml de ropivacaina 0,5% 
associado a bloqueio do N. safeno com 10ml de 
ropivacaina 0,75% associado a Infusão contínua 
(CNB) pós-operatória com SF 0,9% a taxa de 5ml/h 
(n=30) 

5 
↓ escores de dor 
(p=0,001)  

DNS DNS NSA DNS 

Ding 
2015 
(23) 

Anestesia Geral + bloqueio do N. ciático pré-
operatório com 20ml de lidocaína 2% + 
epinefrina 1:200.000 e 20mL de bupivacaina 
0,5% + epinefrina 1:300.000, associado a 
bloqueio do N. safeno com 5-7mL de lidocaína 
2% + epinefrina 1:200.000, associado Infusão 
contínua pós-operatória com ropivacaina 0,2% a 
taxa de 8ml/H (n=23) versus anestesia geral +  
bloqueio do N. ciático com 20ml de lidocaína 
2% + epinefrina 1:200.000 e 20mL de 
bupivacaina 0,5% + epinefrina 1:300.000, 
associado a bloqueio do N. safeno com 5-7ml 
de lidocaína 2% + epinefrina 1:200.000, sem 
infusão contínua (n=21) 

4 

↑ analgesia em 
12h de pós-
operatória no 
grupo de infusão 
contínua com 
ropivacaina 
(p=0,002) 

↓ consumo de 
analgésicos, nas 
primeiras 72h do 
pós-operatório, no 
grupo de bloqueio 
ciático com 
infusão contínua 
de ropivacaina 
(p=0,036).  

NSA NSA 

↓ tempo de 
permanência 
hospitalar no 
grupo de bloqueio 
ciático com 
infusão contínua 
(p = 0,005). 

Fisker 
2015 
(88) 

Anestesia geral + bloqueio do N. ciático com 
20mL de ropivacaina 0,75%, associado a 
bloqueio do N. safeno com 10mL de 
ropivacaina 0,375%, associado a infusão 
contínua com ropivacaina 0,2%, 5ml/hr em 
Safeno e ropivacaina 0,2%, 10mL/h em Ciático 
(n=20) versus anestesia geral + bloqueio do N. 
ciático com 20mL de ropivacaina 0,75%, 
associado a bloqueio do N. safeno com  10mL 
de ropivacaina 0,375%, associado a infusão 
contínua com Salina 0,9%, 5ml/hr em Safeno e 
ropivacaina 0,2%, 10mL/h em Ciático (n=24). 

5 DNS DNS NSA NSA NSA 

DNS: Diferença não significativa. NSA: Não se aplica. ↑: Aumento. ↓: Redução  

(conclusão) 
 

 

6.4 MISCELÂNIA 

6.4.1 Avaliações quanto ao tipo de anestésico utilizado 

Fernández-Guisasola et al, 2001 (87), compararam o bloqueio ciático com 

ropivacaina e mepivacaina. Os pacientes foram submetidos a bloqueio poplíteo com 

40 ml de ropivacaina 0,5% ou 40 ml de mepivacaina 1%. Assim, observaram que o 

bloqueio com ropivacaina aumentou significativamente o intervalo de tempo do 

bloqueio sensitivo e da duração da analgesia (p<0,001), não havendo, então, 

complicações intraoperatórias ou pós-operatórias. 

Ainda nesse sentido, Charles et al, 2015 (83) compararam a ação dos 

anestésicos ropivacaina e levobupivacaina, no bloqueio do nervo ciático. Os pacientes 

foram submetidos a bloqueio proximal do nervo ciático em abordagem femoral lateral 

com 20 ml de ropivacaina 0,5%, ou 20 ml de levobupivacaina 0,5%. Assim, 

observaram um intervalo de duração do bloqueio sensitivo maior nos pacientes 

submetidos à levobupivacaina (p=0,04). A levobupivacaina é um anestésico mais 

lipofílico e tem a propriedade vasoconstritora mais potente que a ropivacaina, levando 

a um atraso na absorção vascular. 
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Referindo-se ao mesmo estudo, Blazer et al, 2015 (80), fazem a associação de 

anestésicos com anestésico isolado em infusão local única para avaliação da duração 

do bloqueio em cirurgia do antepé. Os pacientes foram submetidos a bloqueio local 2 

ml de bupivacaina 0,25% ou 1ml de lidocaína 1%, associado a 1 ml de bupivacaina 

0,25%, ou a 2ml de lidocaína 1% seguidos de novo bloqueio após 60 min com 2 ml de 

bupivacaina 0,25%. A aplicação de bupivacaina isolada aumentou a duração do 

bloqueio em relação aos bloqueios locais com associação de anestésicos (p<0,05). 

Os fármacos bupivacaina que possui uma ação anestésica de longa duração e 

lidocaína com ação anestésica de ação rápida não agem em sinergismo, quando 

associados, devido às suas propriedades farmacológicas, competindo entre si pelos 

mesmos receptores de canais de sódio intracelulares disponíveis. A ação da lidocaína 

prevalece em relação à bupivacaina devido à sua propriedade vasodilatadora, e se 

perpetua, mesmo com o término da ação anestésica, causando redução da duração 

da bupivacaina. 

 

Tabela 12: Tipo de anestésico utilizado 

Estudo Desenho do estudo 
Escore 
Jadad 

Sensação de 
Dor 

Analgesia 
Suplementar 

Tempo para a primeira 
sensação de dor OU 
"duração do bloqueio" 

Intervalo para 
1° analgesia 
suplementar  

Efeitos 
Colaterais 

Fernández-
Guisasola 
2001 (87) 

Bloqueio ciático pré-operatório 
com 40ml de ropivacaina 0,5% 
(n=25) versus bloqueio ciático pré-
operatório com 40ml de 
mepivacaina 1% (n=26) 

4 NSA NSA ↑ do intervalo de tempo do 
bloqueio sensitivo e da 
duração da analgesia no 
grupo de bloqueio ciático 
com ropivacaina (p<0,001) 

NSA NSA 

Charles 
2015 (83) 

Bloqueio do N. ciático com 20ml 
de ropivacaina 0,5% + bloqueio de 
N. femoral com 10ml de lidocaína 
1% (n=19) versus bloqueio do N. 
ciático com 20ml de 
levobupivacaina 0,5% + bloqueio 
de N. femoral com 10ml de 
lidocaína 1% (n=16) 

4 Não houve 
diferença 
significativa nos 
escores de dor em 
48h de pós-
operatório entre 
os grupos 

DNS ↑ do intervalo de duração 
do bloqueio sensitivo nos 
pacientes submetidos a 
levobupivacaina (p=0,04). 

NSA NSA 

Blazer 2015 

(80) 
Bloqueio Local: 2ml de 
bupivacaina 0,25% (n=15) versus 
Bloqueio Local:  1ml de lidocaína 
1% + 1ml de bupivacaina 0,25% 
versus Bloqueio local:  2ml de 
lidocaína 1% + 2ml de bupivacaina 
0,25% 60min após a infusão de 
lidocaína 

3 NSA NSA ↑ da duração do bloqueio 
com a aplicação da 
bupivacaina isolada em 
relação aos bloqueios locais 
com associação de 
anestésicos (lido+bupi) 
(p<0,05) 

NSA NSA 

DNS: Diferença não significativa. NSA: Não se aplica. ↑: Aumento. ↓: Redução  

 

6.4.2 Comparações entre bloqueios contínuos  

Consoante Taboada et al, 2008 (105), a adição de infusão contínua assemelha-

se à infusão em balus no pós-operatório. Os pacientes foram submetidos a bloqueio 

poplíteo com mepivacaina 1,5%, onde se observou que o grupo dos pacientes 

submetidos à infusão em bolus apresentou redução média nos escores de dor 
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(p<0,05) nas primeiras 12 h de pós-operatório, bem como reduziram a necessidade 

do uso de opioide nas primeiras 24h (p=0,055).  

Ademais, vale destacar as concepções de Zaric et al, 2010 (108), que relatam a 

eficácia analgésica de duas diferentes taxas de infusão contínua, perineural de 

ropivacaina. Para o estudo, os pacientes foram submetidos a bloqueio ciático e 

safeno, com instalação de cateter para infusão contínua de ropivacaina, a taxa de 5 

ml/h ou 8 ml/h. Dessa maneira, observou-se que o grupo com taxa de infusão de 5 

ml/h reduziu significativamente o consumo de opioide no 1° DPO. Ainda, ressalvaram 

também que o aumento da taxa de infusão de 5 para 8 ml/h de ropivacaina 0,2% não 

aumentou a eficácia do tratamento da dor pós-operatória. 

Cappelleri et al, 2014 (82), compararam a concentração e volume do anestésico 

mepivacaina mantendo a dose total fixa para bloqueio do nervo ciático em cirurgia no 

pé. Os pacientes receberam bloqueio do nervo ciático com 12 ml de mepivacaina 2% 

ou 24ml de mepivacaina 1%. Observaram que não houve diferença significativa no 

tempo de início e na duração do bloqueio. 

 

Tabela 13: Comparações entre bloqueios contínuos 

Estudo Desenho do estudo 
Escore 
Jadad 

Sensação de 
Dor 

Analgesia 
Suplementar 

Tempo para 
a primeira 
sensação de 
dor OU 
"duração do 
bloqueio" 

Intervalo para 
1° analgesia 
suplementar  

Efeitos 
Colaterais 

Taboada 2008 (105) 

Bloqueio do N. ciático pré-operatório 
com 30ml de mepivacaina 1,5% 
associado a bloqueio do N. safeno com 
15ml de mepivacaina 1,5% associado a 
Infusão contínua (CNB) pós-operatória 
com levobupivacaina 0,125%, a taxa de 
5ml/h (n=22) versus bloqueio do N. 
ciático pré-operatório com 30ml de 
mepivacaina 1,5% associado a bloqueio 
do N. safeno com 15ml de mepivacaina 
1,5% associado a infusão em bolus pós-
operatória com levobupivacaina 0,125%, 
a taxa de 5ml a cada hora (n=22) 

5 

↓ escores de 
dor nas 
primeiras 12h de 
pós-operatório 
no grupo dos 
pacientes 
submetidos a 
infusão em bolus 
(p<0,05) 

↓ o uso de 
opioides nas 24h de 
pós-operatório no 
grupo dos 
pacientes 
submetidos a 
infusão em bolus 
(p=0,055) 

NSA NSA NSA 

Zaric 2010 (108) Bloqueio do N. ciático pré-operatório 
com 30ml de ropivacaina 0,75% 
associado a bloqueio do N. safeno com 
10ml de ropivacaina 0,75% associado a 
Infusão contínua (CNB) pós-operatória 
com ropivacaina 0,2%, a taxa de 5ml/h 
(n=20) versus bloqueio do N. ciático pré-
operatório com 30ml de ropivacaina 
0,75% associado a bloqueio do N. safeno 
com 10ml de ropivacaina 0,75% 
associado a Infusão contínua (CNB) pós-
operatória com ropivacaina 0,2%, a taxa 
de 8ml/h (n=20)  

5 DNS ↓ o consumo de 
opioides no grupo 
de infusão 5ml/h 
(p=0,03) 

NSA NSA DNS 

Cappelleri 2014 (82) Bloqueio de N. ciático com 12 mL 
mepivacaina 2% + bloqueio de N. safeno 
com 10ml de mepivacaina 2% (n=45) 
versus bloqueio de N. ciático com 24ml 
de mepivacaina 1% + bloqueio de N. 
safeno com 10ml de mepivacaina 2%  
(n=45) 

4 NSA NSA DNS NSA NSA 
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DNS: Diferença não significativa. NSA: Não se aplica. ↑: Aumento. ↓: Redução  

 

6.4.3 Avaliações quanto ao uso de garrote no membro a ser operado 

Singh et al, 2013 (103), compararam o bloqueio de tornozelo com 20 ml de 

bupivacaina 0,5% realizados antes ou após insuflar o garrote no controle da dor pós-

operatória de cirurgias do antepé. O bloqueio de tornozelo após o garroteamento do 

membro apresentou uma redução significativa da dor pós-operatória em 24 h (p= 

0,004). Não houve diferença significativa na sensação de dor em 4 h (p=0,45) e no 

consumo de opioides em 4 h e 24 h, como também, não houve reações adversas ao 

bloqueio.  

Gwosdz et al, 2018 (91), conferem o período de inflar o garrote ao bloqueio do 

tornozelo, e a adição de anestésico local às bordas da ferida no controle da dor pós-

operatória em cirurgias do antepé, mediopé e retropé. Os pacientes foram submetidos 

a bloqueio do tornozelo com 20 ml de bupivacaina 0,25% no pré-operatório antes de 

inflar o garrote, ou no pré-operatório após inflar o garrote, ou no pós-operatório 

associando a infiltração local de 5-20 ml de bupivacaina 0,25%. Com isso, perceberam 

o aumento da analgesia no grupo de bloqueio do tornozelo no pós-op com infiltração 

da ferida comparada ao grupo de bloqueio Pré-op após o torniquete (p=0,025), e 

quando comparado os três grupos (p< 0,03) em 24 h. Essa diferença de melhora da 

analgesia não foi observada na alta hospitalar (p=0,42), e nem em 48 h após o 

procedimento cirúrgico (p=0,090). Não houve diferença estatística no consumo de 

opioides em 24 h e nem em 48 h (p=0,96) e (p=0,73), respectivamente. Os pacientes 

estudados não tiveram reação adversa ao bloqueio no período observado.  

 

Tabela 14: Momento do Garrote 

Estudo Desenho do estudo 
Escore 
Jadad 

Sensação de Dor 
Analgesia 
Suplementar 

Tempo para a 
primeira 
sensação de 
dor OU 
"duração do 
bloqueio" 

Intervalo para 
1° analgesia 
suplementar  

Efeitos 
Colaterais 

Gwosdz 
2018 (91) 

Anestesia geral + bloqueio de 
tornozelo pré-operatório (antes do 
garrote) com 20ml de bupivacaina 
0,25% (n=12) versus  Anestesia geral 
+ bloqueio de tornozelo pré-
operatório (depois do garrote) com 
20ml de bupivacaina 0,25%  (n=14) 
versus Anestesia geral + bloqueio de 
tornozelo pós-operatório com 20ml de 
bupivacaina 0,25% + infiltração local 5-
20ml de bupivacaina 0,25% (n=15) 

1 

↑ analgesia no grupo de 
bloqueio do tornozelo 
no pós-op com 
infiltração da ferida 
comparado ao grupo de 
bloqueio Pré-op após o 
torniquete (p=0,025) e 
quando comparado os 
três grupos (p< 0,03) 

NSA NSA NSA DNS 

Singh 
2013 (103) 

Bloqueio de tornozelo pré-operatório 
(depois do garrote) com 20ml de 
bupivacaina 0,5% (n=30) versus 
Bloqueio de tornozelo pré-operatório 
(antes do garrote) com 20ml de 
bupivacaina 0,5% (n=30) 

1 

↑ analgesia no grupo de 
bloqueio do tornozelo 
após aplicação do 
garrote em 24h de pós-
op (p= 0,004) 

NSA NSA NSA NSA 

DNS: Diferença não significativa. NSA: Não se aplica. ↑: Aumento. ↓: Redução  
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6.5 SÍNTESE DOS RESULTADOS 

O Quadro 15 sintetiza os resultados, por avalição qualitativa. 

Quadro 15: Síntese dos resultados encontrados nos ECR 

  

O pentabloqueio aumentou a analgesia em cirurgias do antepé e mediopé comparado 

a anestesia geral ou raquianestesia 

O bloqueio ciático aumentou a analgesia em cirurgias do pé e tornozelo comparado 

a anestesia geral ou raquianestesia 

O bloqueio ciático aumentou o intervalo de tempo para início da dor quando 

comparado ao pentabloqueio 

A associação de bloqueios periféricos (bloqueio poplíteo com pentabloqueio) ou a 

adição de bloqueio local aos bloqueios periféricos potencializou a analgesia 

A dexametasona perineural ou sistêmica potencializou a analgesia 

Resultados controversos quanto ao uso de adjuvantes perineurais 

O bloqueio perineural contínuo aumentou a analgesia comparado ao bloqueio de 

infusão única, contudo aumentou o tempo de internação hospitalar 
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7 DISCUSSÃO 

 

Com o intuito de identificar estudos relevantes que pudessem embasar 

recomendações práticas, foi realizada uma revisão sistemática sobre bloqueios 

anestésicos para controle da dor pós-operatória em pacientes submetidos a cirurgias 

ortopédicas no tornozelo e pé, atualizando revisão prévia realizada por Wang e 

colaboradores (7), seguindo as diretrizes PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyse). Vinte e sete novos artigos foram 

encontrados, que somados aos 12 artigos presentes na revisão anterior totalizam 39 

artigos discutidos no presente trabalho.  

A presente revisão sistemática corroborou as importantes observações da 

Revisão de Wang (7) sobre o manejo da dor após a cirurgia do pé e tornozelo, e 

reforçou o entendimento atual acerca da analgesia multimodal, possibilitando o 

desenvolvimento de estratégias para o controle da dor.  

A utilização de terapias multimodais é um excelente recurso para alívio da dor 

pós-operatória e redução na utilização de opioides e de seus eventos adversos. A 

maioria dos estudos avaliou o manejo da dor pós-operatória em cirurgias do pé e 

tornozelo, utilizando técnicas de bloqueios periféricos em fossa poplítea, tornozelo ou 

infiltração no local da ferida. Associado aos bloqueios, os autores dos ECR, 

protocolaram terapias analgésicas com o uso de paracetamol, AINEs convencionais 

ou inibidores seletivos da Cox-2 e anti-inflamatórios hormonais. O uso de opioides 

eram restritos ao “resgate da analgesia”. 

As técnicas de bloqueio proporcionaram um excelente controle da analgesia 

nas cirurgias do pé e tornozelo. O bloqueio do nervo ciático, em fossa poplítea, 

associado ao bloqueio do nervo safeno mostrou-se apropriado no controle da dor pós-

operatória para os procedimentos cirúrgicos realizados tanto no tornozelo, como no 

pé. O pentabloqueio, bloqueio dos cinco nervos ao nível do tornozelo, mostrou-se 

mais apropriado na analgesia de cirurgias realizadas no mediopé e antepé. A 

infiltração local, apesar de ser a técnica mais simples avaliada, apresentou resultados 

inferiores no controle da dor pós-operatória, comparado aos bloqueios na fossa 

poplítea e no tornozelo, e não é recomendado o seu uso isolado. A utilização de 

adjuvantes perineurais não mostrou evidências suficientes quanto à segurança e à 

potencialização da ação analgésica nos bloqueios periféricos, corroborando com os 
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resultados encontrados na literatura (109). A infusão perineural contínua, ao nível da 

fossa poplítea, foi a técnica mais eficaz no controle da dor pós-operatória, contudo 

necessita de insumos que elevam muito o custo do procedimento, inviabilizando a 

propagação dessa técnica no panorama atual.  

As técnicas de bloqueio periféricos (poplíteo e pentabloqueio) devem ser 

associadas com protocolos de analgesia pós-operatória para bloquear a geração e 

percepção da dor em diferentes pontos da via nociceptiva. A maioria dos estudos 

utilizou o paracetamol 1000mg, por via venosa, contudo, por não ser uma 

apresentação disponível no Brasil, sugere-se a substituição pelo paracetamol 750mg 

oral. A dipirona 1000mg endovenosa apresenta mesma eficácia analgésica do 

paracetamol 1000mg endovenoso (110), entretanto, vale ressaltar que a utilização da 

dipirona é bastante controversa, havendo riscos de agranulocitose induzida, com uma 

taxa de incidência mínima de 0,46-1,63 casos por milhão de pessoas-dia (111). 

Combinado aos analgésicos (paracetamol ou dipirona), o uso de anti-inflamatórios 

não-esteroides convencionais ou inibidores seletivos da ciclooxigenase-2, 

administrados no pré-operatório ou no intraoperatório, para fornecer analgesia 

suficiente no período pós-operatório (7). Além disso, a administração intraoperatória de 

dexametasona 4 a 8 mg por via intravenosa pode ser considerada se o paciente não 

tiver contraindicações. Embora exista preocupação pelo aumento dos efeitos 

colaterais gastrointestinais, aumento da infecção da ferida e atraso na cicatrização de 

feridas, foi demonstrado que uma dose única de dexametasona é segura (7). 

Finalmente, os opioides devem ser usados como analgésicos de “resgate” conforme 

necessário, porque eles têm sido frequentemente associados a efeitos adversos 

indesejáveis que podem impedir uma boa recuperação pós-anestésica. Opioides 

fracos (por exemplo, Tramadol) podem ser usados para dor pós-operatória com baixa 

intensidade, e os opioides mais fortes (por exemplo, Oxicodona e Morfina), para dor 

pós-operatória de intensidade moderada a alta (7) (quadro 16). 

Como limitações do trabalho, citamos que a seleção e extração de dados foram 

realizadas apenas por um revisor, e que a avaliação de estudos completos se limitou 

àqueles publicados na língua inglesa. Por outro lado, a busca na literatura foi ampla, 

a seleção seguiu critérios pré-estabelecidos e deu-se sob supervisão de revisor mais 

experiente, e apenas dois artigos foram excluídos somente por idioma.  
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Não foi possível combinar os estudos para produção de metanálises de dados. 

Há importante heterogeneidade clínica entre os estudos selecionados, devido às 

diferenças populacionais e comparações não padronizadas quanto ao tipo de 

anestésico utilizado (lidocaína, bupivacaina, ropivacaina), a concentração anestésica 

(ex. lidocaína 1%, lidocaína 2%), presença de adjuvantes (epinefrina, dexametasona, 

clonidina, buprenorfina), e quantidade de anestésico utilizado para cada nervo 

bloqueado. Dessa forma, consideram-se os resultados diversificados reportados em 

cada estudo, dificultando ainda mais as comparações entre diferentes ECRs. Por fim, 

são necessários estudos adequadamente planejados, com protocolos semelhantes e 

que avaliem os benefícios analgésicos das recomendações delineadas na presente 

revisão.  

 

Quadro 16:Recomendações para analgesia multimodal em cirurgias ortopédicas no pé ou no 
tornozelo (GRADE) 

 Intervenção Grau de 
recomendação 

P
ré

-o
p

 

Paracetamol oral mais AINE intravenoso, em 1 a 2 horas 
antes do procedimento cirúrgico, se não houver 
contraindicações. 

(GºR A) 

Bloqueio do nervo ciático em fossa poplítea, mais o 
bloqueio do nervo sural quando necessário, com anestésico 
de ação prolongada (ropivacaina ou bupivacaina), se não 
houver contraindicações, para procedimentos cirúrgicos no 
pé ou tornozelo, associados à dor pós-operatória intensa. 

(G°R A) 

Pentabloqueio com anestésico de ação prolongada 
(ropivacaina ou bupivacaina), se não houver 
contraindicações, para procedimentos cirúrgicos no 
mediopé ou antepé, associados a dor pós-operatória 
moderada.  

(G°R A) 

In
tr

a
o

p
e
ra

tó
ri

o
 Dexametasona 4 a 8 mg, intravenoso, após a indução da 

anestesia geral, em dose única.  
(G°R A) 

AINE intravenoso se não for administrado no pré-operatório. (G°R A) 

Pentabloqueio com ou sem infiltração local da ferida, com 
anestésico de ação prolongada (ropivacaina ou 
bupivacaina) no término da cirurgia, se não houver 
contraindicações.  

(G°R B) 

P
ó

s
-o

p
 Paracetamol oral mais AINE intravenoso, suplementado 

com opioide fraco (codeína ou Tramadol) para dor de 
intensidade baixa à moderada, ou com opioide mais fortes 
(Oxicodona, morfina) para dor de intensidade moderada à 
alta, administrados, conforme necessário.  

(G°R A) 
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8 PRODUTO DA DISSERTAÇÃO 

8.1 DESCRIÇÃO  

 

Os produtos desta dissertação de mestrado são a revisão sistemática de 

bloqueios periféricos para analgesia pós-operatória de cirurgias ortopédicas no pé e 

no tornozelo, que serviu como base teórica para a confecção do protocolo assistencial 

em analgesia multimodal, com bloqueios periféricos para cirurgias do pé e tornozelo 

(descrito abaixo).  

 

8.2 APLICABILIDADE DO PRODUTO 

 

O protocolo funcionará como um guia para diminuir a variabilidade da prática 

clínica, melhorar a prática assistencial nos Hospitais da rede SUS que vivenciam um 

cenário semelhante ao HU-Univasf, como também, de toda a rede de hospitais da 

Ebserh, aumentar a segurança nos cuidados dos pacientes, melhorar a qualidade na 

assistência e minimizar os custos.  

 

8.3 INSERÇÃO SOCIAL  

 

O protocolo foi confeccionado para servir como ferramenta auxiliar na melhoria 

do fluxo de internamento hospitalar do HU-Univasf que é uma unidade de saúde porta 

aberta que vivencia, desde sua implantação na rede PEBA, um estado de 

superlotação semelhante a maioria dos hospitais do sistema único de saúde (SUS). 

Será apresentado para o corpo clínico de cirurgiões ortopedistas e anestesistas 

para educação destes profissionais, com palestras teóricas sobre o tema e workshops 

nas técnicas de localização dos nervos periféricos (USG e estimulação de nervos). 

Após capacitação e implantação do protocolo, será realizado a avaliação da 

satisfação dos pares com a utilização do protocolo, bem como, a avaliação dos 

indicadores institucionais como média de permanência, tempo de espera cirúrgica, 

custo de medicamentos e custo de internamento.  
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9 PROTOCOLO ASSISTENCIAL EM ANALGESIA MULTIMODAL  

Critérios de Inclusão:
• Pacientes de 18 a 65 anos
• ASA I ou II
• IMC < 35 kg/m²

Critérios de Exclusão:
• Nega alergia aos anestésicos?
• Nega coagulopatias?
• Nega neuropatias periféricas?
• Nega Diabetes

Triagem:
• Lesões ortopédicas em membros

inferiores?

Diagnóstico:
• Lesões ortopédicas no

antepé ou mediopé?

Diagnóstico:
• Lesões ortopédicas ao

nível do tornozelo?

Diagnóstico:
• Lesões ortopédicas no

retropé?

Exame físico:
• Exame físico neurológico sem

alterações?

Procedimento:
• Pentabloqueio

Procedimento:
• Bloqueio poplíteo

Técnicas estimulador Técnica USG

Bloqueio com estimulador
1. Em decúbito ventral, a 7cm
proximais da fossa poplítea;
2. 1/3 médio entre os tendões
do bíceps femoral e semitendíneo;
3. Inserção da agulha, 3-5 cm da
pele;
4. Ajuste do estimulador a uma
corrente de 1,5 mA (2Hz, 100 µs);

Bloqueio com estimulador
5. Resposta a estimulação;
6. ↓ da corrente 0,2-0,5 mA;
7. Aspiração negativa (sangue);
8. Injeta-se anestésico local:
✓ Bupivacaina 0,5% - 30–40 mL
✓ Ropivacaina 0,75% - 30-40 mL

Bloqueio com USG
1. Em decúbito ventral ou lateral, a
5-10 cm proximais da fossa poplítea;
2. 1/3 médio entre os tendões
do bíceps femoral e semitendíneo;
3. Transdutor na posição transversa,
inserção da agulha lateralmente,
3-4 cm da pele;

Bloqueio com USG
4. O nervo tibial é posicionado
superficial e lateralmente à veia poplítea;
5. O n. fibular comum é posicionado
ao lado do n. tibial, superficial e lateral;
6. O transdutor deve ser deslocado
proximalmente até que os nervos
tibial e fibular sejam visualizados
unindo-se para formar o nervo ciático;
5. Aspiração negativa(sangue);
6. Injeta-se anestésico local:
✓ Bupivacaina 0,5% - 20–30 mL
✓ Ropivacaina 0,75% - 20-30 mL

Bloqueio do n. tibial
1. Palpa-se o pulso da a. tibial
posterior;
2. Insere-se a agulha até o osso;
3. Retorna 1-2 mm;
4. Injeta-se anestésico:
✓ Bupivacaina 0,5% - 3-5 mL
✓ Ropivacaina 0,75% - 3-5 mL

Bloqueio do n. fibular superficial
1. Lateral aos extensores
longos dos dedos;
2. Insere-se a superficialmente
a agulha, direcionada para o
maléolo lateral;
3. Injeta-se anestésico:
✓ Bupivacaina 0,5% - 3-5 mL
✓ Ropivacaina 0,75% - 3-5 mL

Bloqueio n. fibular profundo
1. Lateral ao tendão extensor
longo do hálux;
2. Insere-se a agulha até o osso;
3. Retorna 1-2 mm;
4. Injeta-se anestésico:
✓ Bupivacaina 0,5% - 3-5 mL
✓ Ropivacaina 0,75% - 3-5 mL

Bloqueio do n. sural
1. No 1/3 médio entre a borda
lateral do Aquiles e a borda
posterior do maléolo lateral;
2. Insere-se superficialmente
a agulha;
3. Injeta-se anestésico:
✓ Bupivacaina 0,5% - 3-5 mL
✓ Ropivacaina 0,75% - 3-5 mL

Bloqueio do n. safeno
1. Ao nível da borda anterior
da tíbia, anterior ao maléolo
medial;
2. Insere-se superficialmente
a agulha;
3. Injeta-se em “leque”:
✓ Bupivacaina 0,5% - 3-5 mL
✓ Ropivacaina 0,75% - 3-5 mL

Protocolo assistencial de analgesia multimodal, com bloqueios periféricos, para cirurgias 
ortopédicas no tornozelo e pé

Esquema de Analgesia Medicamentosa Pré / 
Intra / Pós-operatória

Pré-operatório:
1- Paracetamol 750mg, VO, 1-2h antes do procedimento;
2- AINE (ex. Cetoprofeno 100mg, IV) 1-2h antes do procedimento;

Intra-operatório:
3- AINE (ex. Cetoprofeno 100mg, IV) caso não tenha sido realizado;
4- Dexametasona 4 mg, IV, dose única;

Pós-operatório:
5- Paracetamol 750mg, VO, 8/8h;
6- AINE (ex. Cetoprofeno 100mg, IV, 12/12h);
7- Tramadol 100mg, IV, 8/8h, se dor intensa (VAS>7);

Analgesia domiciliar:
8- Paracetamol 500mg, VO, 6/6h;
9- AINE (ex. Cetoprofeno 100mg, VO, 12/12h, se dor, até 5 dias;
10- Tramadol 50mg, VO, 8/8h, se dor intensa (VAS>7).

SIM

SIM

SIM

SI
M

SI
M

SIM SIM
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10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O manejo da dor em cirurgias de pé e tornozelo tem fundamental importância 

na qualidade da recuperação pós-operatória. A analgesia multimodal é uma excelente 

ferramenta para obtenção do alívio da dor, redução da necessidade de opioides e dos 

eventos associados ao mesmo. As evidências comprovaram a superior eficácia dos 

bloqueios periféricos em cirurgias do pé e tornozelo, comparados a raquianestesia e 

a anestesia geral, com melhor e mais prolongada analgesia, redução no uso de dos 

opioides e dos efeitos colaterais.   

Essa atualização da revisão sistemática em analgesia multimodal, com ênfase 

nos bloqueios periféricos para controle da dor pós-operatória em cirurgias ortopédicas 

no tornozelo e pé fundamentou a realização de um protocolo assistencial de analgesia 

multimodal com bloqueios periféricos. Espera-se que a implantação do protocolo 

possa oferecer melhorias na prática assistencial, com otimização de recursos, 

redução de variabilidade da prática clínica, melhorias na assistência a saúde com 

redução dos atrasos nos cuidados com o paciente, no tempo de permanência 

hospitalar e nos custos de internamento. 
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